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Wichtiger Hinweis:

Die in diesem Buch enthaltenen Informationen, Empfehlungen, Übungsvorschläge und Hinweise zur Selbsterkenntnis bei Schmerzproblematik sowie zu schmerztherapeutischen Behandlungen basieren auf langjährigen Erfahrungen des Autors in der psychotherapeutischen und verhaltensmedizinischen Praxis. Sie sollen jedoch medizinischen Rat nicht ersetzen. Autor und Verlag weisen darauf hin, dass Leserinnen und Leser selbst zu entscheiden haben, inwieweit sie die Anregungen umsetzen möchten, und dass Selbstbehandlung in eigener Verantwortung geschieht.

Im Zweifelsfall, bei akuten Schmerzen oder bei bestehender Erkrankung ist für eine korrekte Diagnose bzw. entsprechende Behandlung stets ein Arzt, Schmerztherapeut oder eine andere qualifizierte Fachperson aufzusuchen. Eine Haftung irgendwelcher Art von Seiten des Autors oder des Verlages wird hiermit ausgeschlossen.

 

Patientennamen in den Fallbeispielen wurden zur Wahrung der Privatsphäre geändert.




Schmerz als permanente Erfahrung und Herausforderung in der täglichen Praxis verlangt nach ständiger Auseinandersetzung mit diesem Thema. Klaus Weitzer versteht es sehr gut, dieses im Wandel der Medizin aufzugreifen und einen Abgleich zwischen traditioneller Medizin und neuen Schmerztherapiemodellen herzustellen. Hierbei verliert er nie den Leser des Buches aus dem Blickfeld, gibt fundierte praktische Anleitung, bleibt darin immer verständlich.

Ein für mich exzellentes Buch für einen breiten Leserkreis (Schmerzgeplagte, interessierte Therapeuten/Ärzte) mit vielen spannenden Details.

 

Dr. med. Stefan Triebel  
Chefarzt der Orthopädischen Reha-Klinik Bad Gögging






Vorwort

Schmerz ist in der Bevölkerung weit verbreitet. Der Statistik zufolge leiden hierzulande weit mehr als 10 Millionen Menschen ständig oder immer wieder unter Schmerzen. Doch laut dem »Weißbuch Schmerz«, das beim Deutschen Schmerzkongress 2008 in Berlin vorgestellt wurde, erhält ein erheblicher, wenn nicht gar der größte Teil der Patienten keine adäquate Behandlung seiner Schmerzprobleme. Ein Grund dafür liegt in der verbreiteten Annahme, dass körperliche Schmerzen immer auch eine körperliche Ursache haben müssen. Wie allerdings die Gesundheitsberichterstattung des Bundes zeigt, lassen sich z.B. bei Rückenschmerzen nur in 20 % der Fälle eindeutige körperliche Ursachen für die Schmerzen finden. Für die Mehrzahl der Patienten beginnt demzufolge oft eine jahrelange Odyssee durch Arztpraxen der verschiedensten Fachdisziplinen.

Der Autor hat sich das Ziel gesetzt, Schmerzpatienten auf der Suche nach Hilfe zu unterstützen und Möglichkeiten aufzuzeigen, um ihnen Irrwege möglichst zu ersparen. Dabei argumentiert das Buch nicht nur mit den umfänglichen Erfahrungen, die der Autor in seiner mehr als 20-jährigen Arbeit als Schmerztherapeut gewonnen hat. Vielmehr zeigt er die vielschichtigen Wirkungsverflechtungen zwischen Geist und Körper auf, die zunehmend mehr wissenschaftlich und in interdisziplinären Arbeitsgruppen von Medizinern, Psychologen und Physiotherapeuten  untersucht werden. Immer klarer tritt zutage, dass die Schmerzproblematik von vielen Einflussfaktoren und nicht nur von einzelnen Ursachen abhängt: Auch wenn sie alle beseitigt sind, kann der Schmerz fortbestehen, da der Körper die Schmerzreaktion gelernt hat und zur Schmerzempfindung der eigentliche Schmerzauslöser gar nicht mehr erforderlich ist. Was gelernt wurde, kann aber auch wieder verlernt werden. Als eine erste Konsequenz entstanden und entstehen multimodale Therapieansätze, die unter Fachleuten inzwischen als Standard gelten. Solche Behandlungsverfahren sind in der Schmerzbehandlung wesentlich wirksamer als die Therapieansätze, die sich auf die Beseitigung einzelner Ursachen konzentrieren. Die Verbreitung dieser Erkenntnisse und deren Umsetzung in die Behandlungspraxis verläuft jedoch im Schneckentempo und benötigt Jahre und Jahrzehnte.

 

Mit diesem Buch nähert sich Klaus Weitzer dem Thema aus einer Perspektive, wie sie aktuell in der systemtheoretischen Forschung diskutiert wird. Diesen Ansatz praktiziert er seit vielen Jahren in seiner speziellen Arbeitsweise, d.h. der Kombination aus Psychotherapie, Körperarbeit und Physiotherapie. Vor dem Hintergrund seines Schmerzmodells als erlerntes Verhalten zur Regulation von Spannung begleitet er Schmerzpatienten auf der Grundlage neurowissenschaftlicher und lernpsychologischer Erkenntnisse, um mit ihnen individuelle Lösungen zu finden. Ausgangspunkt ist immer der jeweilige Mensch und sein subjektives Erleben. Zwar lassen sich bisher längst nicht alle Fragen zur Schmerzbehandlung wissenschaftlich klären, dennoch gelingt es Klaus Weitzer, den Leser an diesen Erkenntnissen teilhaben zu lassen und den Ansatz in seinem Buch praxisnah und verständlich zu vermitteln.

Prof. Dr. Hermann Körndle, Technische Universität Dresden






Einleitung

Lassen Sie mich raten: Entweder Sie leiden unter ständigen, immer wiederkehrenden Kopf-, Rücken-, Gelenk- oder Muskelschmerzen, haben also ein Schmerzproblem, das Sie nicht loswerden und sind auf der Suche nach Hilfe, oder Sie arbeiten, wie ich, therapeutisch mit Schmerzpatienten und erhoffen sich hilfreiche Informationen für Ihre Tätigkeit. Warum auch immer Sie sich dieses Buch vornehmen: Trotz medizinischen Fortschritts und unzähligen, neu gewonnenen Erkenntnissen lässt sich feststellen, dass das »Rätsel Schmerz« - so nannte es der Schmerzforscher Ronald Melzak vor über 35 Jahren - bis heute nicht gelöst ist.

Ich selbst begann mich vor mehr als 20 Jahren, noch während meines Psychologiestudiums, mit diesem medizinischen Thema zu beschäftigen. Es interessierte mich nicht zuletzt auch deshalb, weil ich selbst betroffen war und mich gelegentlich Rückenschmerzen plagten, ohne dass ich sie zunächst groß hinterfragt habe. Meine Arbeitsbereiche waren ab dem Zeitpunkt die »Schmerztherapie«, die »Medizinische Rehabilitation« und die »Verhaltensmedizin«. Nach und nach absolvierte ich Ausbildungen mit Titeln wie »Schmerzpsychotherapie«, »Verhaltenstherapie bei chronischen Schmerzen«, »Psychologie in der Verhaltensmedizin« und »psychologische Schmerz- und Krankheitsbewältigung«. Ich erlebte zunehmend,  dass ich mich in einem Bereich aufhielt, der geprägt war von großem Leid und noch größerer Hilflosigkeit. Daran hat sich bis heute nichts geändert.

Als Schmerzpsychologe ist es meine Aufgabe, mich um die subjektiven Vorgänge zu kümmern, die bei Schmerzen eine Rolle spielen und das Leid eines Betroffenen bestimmen: die persönliche Art, den Schmerz wahrzunehmen, die begleitenden Gefühle und Emotionen, Gedanken, Erwartungen und Vorstellungen. Darüber hinaus befasst sich die Psychologie mit dem sichtbaren Verhalten rund um den Schmerz, das von diesen subjektiven Vorgängen bestimmt wird. In meiner praktischen Arbeit erlebte ich von Anfang an die »Komplexität« von Schmerzproblemen, die eine »ganzheitliche« Behandlung unumgänglich macht. Dazu werden die medizinischen Maßnahmen - Operationen und Medikamente - durch mehrere therapeutische ergänzt. Während seines Aufenthaltes in einer Schmerz- oder Reha-Klinik etwa begegnet ein Patient zunächst dem Arzt, der als Verantwortlicher die Versorgung mit Medikamenten regelt und die notwendigen Therapien verordnet. Bei diesen handelt es sich hauptsächlich um aktive und passive physiotherapeutische Maßnahmen (Massagen, Bäder, Elektrobehandlungen, Krankengymnastik, Sporttherapie), je nach Klinik und Bedarf unterstützt durch Ergotherapie, Psychotherapie und weitere Anwendungen.

»Ganzheitlichkeit« in unserer naturwissenschaftlich orientierten Schmerztherapie bedeutet aber auch: Es handelt sich um Beseitigung der körperlichen Schmerzursachen, Betäubung der Schmerzen durch geeignete Medikamente, ergänzt durch Maßnahmen, die den Körper trainieren, kräftigen, entspannen und ihn durch entsprechende Hilfsmittel entlasten sowie solchen, die sich um die psychischen bzw. seelischen Schmerzkomponenten kümmern. Doch in mir sträubte sich von Anfang an etwas dagegen bei dem Gedanken, dass es zwei Arten von Schmerzen geben soll: Einmal diejenigen, die eine  »objektive Tatsache« und Folge eines Defekts sind. Sie existieren ohne das Zutun des Menschen, warnen ihn vor einer Gefahr und müssen durch Reparatur- und mechanische Behandlungsmaßnahmen beseitigt werden. Daneben gibt es den Schmerz oder Schmerzanteil, für den der Betroffene selbst verantwortlich ist, da er ihn produziert, ohne dass eine notwendige körperliche Ursache dafür gefunden werden kann. Er findet »im Kopf« statt, besitzt also »psychische Ursachen«. Oft genug wird dies auch heute noch gleichgesetzt mit »Der Patient bildet sich den Schmerz ein«. Doch um es vorwegzunehmen: Für mich gibt es nur eine Art Schmerz, zu dessen Behandlung durchaus medizinische und therapeutische Hilfe notwendig ist.

Dieses Buch soll Ihnen helfen, die richtige Begleitung zu finden mit dem Ziel, sich langfristig davon unabhängig zu machen und zum »Experten« für Ihre eigenen Schmerzen zu werden. Außerdem werden Sie einige wenige, aber gezielt konzipierte Übungen finden, mit denen Sie Ihre Kenntnisse vertiefen und praktische Erfahrungen machen können.

 

Als ich begann, mich therapeutisch für Schmerzen zu interessieren, vollzog sich in der Medizin gerade ein großer Wandel, der bis heute nicht abgeschlossen ist: »Gesundheit« und »Krankheit« und damit auch »Behandlung« werden neu definiert. Speziell in der Therapie komplexer, chronisch degenerativer, psychischer und psychosomatischer Erkrankungen, die in unserer Gesellschaft ständig zunehmen, sollten neue Wege beschritten werden, mit neuen Methoden und einer neuen Verantwortung des Einzelnen für seine Gesundheit. Beschäftigt man sich näher damit, führt der Weg in die moderne Schmerz- und Hirnforschung. Hier gab und gibt es laufend neue Erkenntnisse, die seitdem in meine therapeutische Arbeit mit einfließen und es ermöglichen, Techniken und Methoden zu optimieren sowie effiziente schmerztherapeutische Konzepte zu entwickeln.

Dabei fällt auf, dass viele »neue Erkenntnisse« eigentlich sehr alte sind, die durch moderne Messmethoden wissenschaftlich bestätigt und nun in einer neuen Fachsprache beschrieben werden. Um welche Erkenntnisse handelt es sich? Die vielleicht wichtigste und zugleich älteste ist die Bestätigung durch die Hirnforschung, dass Körper und Psyche nicht zu trennen sind. Sie besitzen eine gemeinsame Grundlage, nämlich neurologische und biochemische (zusammengefasst: bio-elektrische) Prozesse, über die sie vom Gehirn und Nervensystem produziert und gesteuert werden. Kurz: Körper und Psyche sind ein System, die »zwei Seiten einer Medaille«. Die eine existiert nur, weil es die andere gibt. Veränderungen auf einer Seite bedeuten stets Veränderungen auf der anderen. Es geht also an der Wirklichkeit des Menschen vorbei, wenn man in der Therapie körperliche von psychischen Erscheinungen und Vorgängen trennt. Diese Trennung ist natürlich notwendig, um sie differenziert untersuchen und über sie sprechen zu können. Wenn man jedoch vergisst, dass sich jedes psychische Verhalten körperlich zeigt und jeder körperliche Vorgang auch psychisch in Erscheinung tritt, läuft man Gefahr, zu medizinischen und therapeutischen Schlussfolgerungen zu gelangen, die mit der Realität wenig zu tun haben.

Auf meiner Suche nach Methoden und Möglichkeiten, die Trennung nicht nur theoretisch, sondern auch praktisch zu überwinden, traf ich auf viele Namen und Methoden, die mir dabei behilflich waren - von jahrtausendealten Techniken aus der »Traditionellen Chinesischen Medizin« (TCM) bis hin zu hochmodernen in der »alternativen Medizin«. Hierher gehören Begriffe wie »Körperarbeit«, »Körpertherapie« und »Körperpsychotherapie«, »Feinstoffliche Therapien«, »Energiemedizin« und »Energetische Psychologie«, »Meditative Verfahren« und »Neuropsychotherapie«. Zahlreiche Pioniere, von denen Ihnen einige in diesem Buch begegnen werden, entwickelten Methoden, mit denen die Gleichzeitigkeit und damit die Untrennbarkeit  körperlicher und psychischer Vorgänge berücksichtigt werden sollten. Diese finden sich zunehmend auch bei uns, wenn es um Behandlung und Therapie geht.

Doch warum fällt der Wandel in der Medizin und seine Realisierung in unserer Gesellschaft nach wie vor so schwer, obwohl der Ruf nach ihm immer lauter wird? Die Hauptursache dafür liegt wohl in den Köpfen der Menschen - der Ärzte, Therapeuten und Patienten. In unseren Gehirnen ist die Trennung von Körper und Psyche sehr tief verankert. Aus dem Denkmuster von entweder (Körper) - oder (Psyche) findet man nur schwer heraus, was ich lange Zeit bei mir selbst ebenfalls feststellte. Dies hat vor allem damit zu tun, dass unser Denken und damit auch das Sprechen so geschult sind, dass es bei dem Begriff »Psyche« automatisch den Begriff »Körper« ausschließt und umgekehrt. Aus der Forschung wissen wir allerdings längst, dass jedes Gehirn im wahrsten Sinne des Wortes anders funktioniert als alle anderen und dass diese Prozesse, über die es körperliche und psychische Vorgänge steuert, nie exakt vorhergesagt werden können (Sie werden dies im Buch als die »Plastizität des Gehirns« kennenlernen). Folglich ist auch jede Krankheit und jeder Schmerz einzigartig - wenn man sie hinsichtlich der beteiligten bio-elektrischen Prozesse definiert.

Dieses Wissen um die strukturelle und funktionale Individualität und Unvorhersagbarkeit bedeutet streng genommen, dass eine Diagnose allein nicht bestimmen kann, welche Methode oder Methodenkombination für eine erfolgreiche Behandlung notwendig ist. Dazu muss man sich auf einen Behandlungsprozess einlassen, der sich am individuellen Menschen, seiner Situation, seinen Erfahrungen, seinen Bedürfnissen und Wünschen, vor allem aber an seinem subjektiven Erleben orientiert. Davon sind wir jedoch in der therapeutischen Praxis oft noch weit entfernt. Was wir vorfinden, ist nach wie vor eine »Reparaturmedizin«, die zwar Krankheiten behandelt, aber nicht den Menschen.

In diesem Buch berichte ich über meine Erfahrungen und Erlebnisse in der Schmerztherapie, die ich in über 20 Jahren gemacht habe. Dabei möchte ich Ihnen nicht nur Geschichten erzählen und Sie zu den erwähnten Übungen einladen, sondern Sie darüber hinaus auch über neue wissenschaftliche Erkenntnisse informieren. Doch keine Sorge: Ich werde keine Fakten und Tatsachen hinwerfen und Sie dann damit alleine lassen, sondern ich werde vor allem aufzeigen, welche Möglichkeiten und Konsequenzen sich daraus für die Schmerztherapie ergeben. Wenn Sie also zu den Menschen gehören, die selbst unter einem Schmerzproblem leiden, kann Ihnen dieses Buch helfen, die zweifellos vorhandenen Möglichkeiten für eine individuelle Therapie zu erkennen und die dafür geeigneten Therapeuten zu finden, um sich dann später selbst helfen zu können. Und gehören Sie zu den Therapeuten, die ihre Schmerzpatienten dabei unterstützen möchten, so werden Sie ebenfalls einige hilfreiche Informationen und Anregungen in diesem Buch finden.

In Kapitel 1 gehe ich zunächst auf den »Wandel in der Medizin« ein und warum er notwendig ist. Nach diesem theoretischen Einstieg geht es dann in den weiteren Kapiteln konkret um das Thema Schmerz und Schmerztherapie.

Kapitel 2 beschreibt das »Maschinenmodell des Schmerzes« und zeigt, wie sich dies in der heutigen, allgemein üblichen Schmerztherapie auswirkt. Sie lernen darin auch die Geschichte eines »typischen« Schmerzpatienten kennen und werden sich in manch einer Schilderung vielleicht sogar selbst wiederfinden.

Dem stelle ich in Kapitel 3 eine neue Sichtweise, nämlich das »Spannungsmodell des Schmerzes« gegenüber. Schmerz wird aus der Sicht des Betroffenen betrachtet, als aktives Verhalten  eines Organismus, mit dem einer Bedrohung durch Muskelspannung entgegengewirkt wird. Aus diesem Perspektivenwechsel ergibt sich eine Schmerztherapie, die dem Organismus  dabei hilft, sein Schmerzproblem verändern zu lernen. Mit diesem Kapitel breche ich mit Konventionen, stelle Selbstverständliches in Frage und werde damit so manchen auf den Schlips treten, denn ich rüttle an den Grundfesten der naturwissenschaftlichen Medizin. Beim Lesen werden auch Sie vieles zunächst nicht nachvollziehen können, weil es nicht Ihren Erfahrungen, der von Ihnen erlebten »Wirklichkeit« des Schmerzes entspricht. Die immer wieder eingestreuten »typischen« Therapiegeschichten werden aber einiges veranschaulichen und Sie vielleicht ermuntern, ebenfalls einen neuen Weg in der Therapie einzuschlagen.

Für Patienten ist dabei ein wichtiges Thema, Verantwortung zu übernehmen. Meine zentrale Botschaft lautet: Operationen und Medikamente »retten Leben«, aber sie beseitigen keine Schmerzen. Nur der Organismus, der sie produziert, kann aufhören, dies zu tun! Sehr viel wichtiger als der Name der ver wendeten Methode bzw. Technik ist also das »Wie« ihrer Anwendung - individuell abgestimmt und entwickelt mit dem jeweiligen Menschen.

Die Prinzipien kommunikativer Schmerztherapie, die ich unter Berücksichtigung des Wandels in der Medizin dann in  Kapitel 4 beschreibe, können letztendlich in allen formalen »Techniken« bzw. »Methoden« angewandt werden. Damit dies leichter nachvollziehbar wird, werde ich Sie zu den erwähnten praktischen Übungen einladen. Auf diese Weise können Sie erfahren, dass Sie die Fertigkeiten zur Überwindung Ihres Schmerzes in sich tragen. Therapie kann helfen, dass Sie diese Fähigkeiten, Ihre Selbstheilungskräfte, (wieder) aktivieren.

 

Begleiten Sie mich also auf diese Expedition in das Reich des Schmerzes. Mag sein, dass sich die Welt Ihres Schmerzes dadurch verändert und Sie sich besser darin zurechtfinden.






 Medizin im Wandel

1

Beginnen wir mit dem »Wandel in der Medizin«. Seit ich mich als Psychologe fachlich in der Medizin aufhalte, begleitet mich dieses Thema. Angesichts moderner Erkenntnisse in den Neurowissenschaften und der Hirnforschung gewinnt es aktuell enorm an Brisanz. Doch was ist mit diesem Wandel gemeint? Was steckt dahinter und wie zeigt er sich? Offensichtlicher Ausdruck des Wandels ist die Tatsache, dass in unserer Medizin immer mehr, zum Teil sehr ungewöhnliche Methoden auftauchen. In allen Bereichen findet man Ansätze einer »alternativen Medizin«. Der technische Fortschritt bringt es mit sich, dass immer feinere und ungefährlichere operative Eingriffe möglich werden. Hierzu zählen beispielsweise die »Mikrochirurgie« und die »Laserchirurgie«. Auch werden immer wirkungsvollere und besser verträgliche Medikamente entwickelt und man verwendet organische Stoffe aus der Natur, um Krankheiten zu behandeln. Möglich wird dies, weil die feinstofflichen, biochemischen und neurologischen Prozesse im lebenden Organismus, ihre Zusammenhänge sowie daraus entstehende Krankheiten immer detaillierter und exakter erfasst werden können.

Dies ist natürlich noch kein Wandel, sondern eher ein Fortschritt. Doch hier setzt auch der Wandel an, da mit den gewonnenen Erkenntnissen Krankheiten aus einer anderen Perspektive  betrachtet werden können und sich neue Ideen ergeben, sie auf eine andere Art und Weise zu behandeln. Ein zentrales Thema dabei ist, nicht nur Symptome medikamentös oder operativ zu beseitigen bzw. zu betäuben, sondern sich um die »Ursachen dahinter« zu kümmern bzw. die »Selbstheilungskräfte« im Körper zu aktivieren. Dazu werden zur Behandlung von körperlichen Erkrankungen zunehmend psychische Prozesse berücksichtigt und psychotherapeutische Methoden hinzugezogen.

Umgekehrt wird in der Psychotherapie immer mehr der Körper entdeckt. In diesem Zusammenhang tauchen Begriffe wie »Energiemedizin«, »Biomedizin«, »Naturheilverfahren«, »Traditionelle Chinesische Medizin« (TCM), »Neuropsychotherapie«, »Körperarbeit«, »Körperpsychotherapie« und »Energetische Psychotherapie« auf. Neben der Entwicklung neuer Methoden sind dabei auch zum Teil jahrhundertealte fernöstliche Heilmethoden bei uns sehr »modern« geworden. Akupunktur, Yoga, Qi Gong und andere finden enormen Zulauf. Um ihre Wirkung erklären zu können, werden auch hierzu inzwischen wissenschaftliche Untersuchungen angestellt. Glücklicherweise kann dadurch dem ihnen oftmals anhaftenden Image wie »Esoterik« oder »Placebo-Effekt« entgegengewirkt werden. Manche der Verfahren werden mittlerweile sogar in unserer »offiziellen«, westlichen Medizin angewandt.

Die Motivation hinter dem Wandel ist nicht zuletzt die Erfolglosigkeit der »Schulmedizin«, wie sie oft genannt wird. So erfolgreich sie vor allem darin ist, bei akuten Schädigungen und Gefährdungen das Leben zu retten - tatsächlich gibt es immer mehr Gesundheitsprobleme, die mit ihren Methoden nicht befriedigend behandelt werden können. Dies betrifft vor allem komplexe, chronische und psychosomatische Krankheiten und Störungen, deren Ursachen nicht eindeutig zu klären und zu beheben bzw. sehr vielschichtig sind. Hierzu gehören vor allem auch (chronische) Schmerzen und Schmerzkrankheiten.

Die resultierende Unzufriedenheit führt dazu, dass auf der Basis des wissenschaftlichen Fortschritts nach alternativen Hilfen und neuen therapeutischen Möglichkeiten gesucht wird. Doch warum schleppt sich der Wandel schon über so lange Jahre dahin, welche Hindernisse stellen sich ihm in den Weg? Hier spielen sicherlich politische, wirtschaftliche und gesellschaftliche Faktoren eine große Rolle. Die grundlegende Schwierigkeit dahinter jedoch liegt, wie bereits in der Einleitung erwähnt, in unseren Köpfen. Auch wenn in unserer Medizin längst von einem »neuen Weltbild« gesprochen wird - in der Realität tun sich alle Beteiligten schwer, mit den Methoden auch das Denken und Handeln in entsprechender Weise zu verändern. Lassen Sie mich dies anhand des Zusammenhangs von Körper und Psyche erläutern.




Sind Körper und Psyche eins? 

Seit Jahrhunderten ist das sogenannte »Leib-Seele-Problem« Thema in der Philosophie und es wird darüber diskutiert, wie Körper und Psyche (bzw. Geist) zusammenhängen. Doch wie steht es damit in der Praxis? Ich behaupte, dass die schon immer geforderte »Untrennbarkeit von Körper und Geist/Psyche« in unserer Medizin - speziell in der Schmerztherapie - noch längst nicht so realisiert wird, dass man Krankheiten und Schmerzen vor allem langfristig erfolgreich behandeln kann. Wie kommt es dazu? Statt des gängigen Begriffs »Schulmedizin« verwende ich lieber den Begriff der »naturwissenschaftlichen Medizin«. An ihm lassen sich leichter konkrete Kritikpunkte festmachen. Außerdem wird so eine ungerechtfertigte Verurteilung der »Schulmedizin« sowie der »alternativen Medizin«, also eine ungute Polarisierung vermieden.


Naturwissenschaftliches Weltbild und Maschinenmedizin 

Bei uns begann der Siegeszug der naturwissenschaftlichen Medizin im 19. Jahrhundert. Er wurde möglich, weil die Medizin, wie alle angewandten Wissenschaften, das Weltbild und die »linear-kausale Denkweise« der klassischen Physik übernommen hat. Um Krankheiten nicht mehr mit »bösen Kräften« oder der »Strafe Gottes« erklären zu müssen und um allgemein gültige Behandlungsmöglichkeiten entwickeln zu können, muss man sie »verstehen«. Und das bedeutet im naturwissenschaftlichen Weltbild, man muss erklären können, welche Ursachen zu welchen Krankheiten führen. Welche Bedingungen, Störungen, Schädigungen oder Einflüsse haben welche gesundheitlichen Probleme zur Folge?

Durch die Beantwortung dieser Fragen kann man Konsequenzen für die Behandlung ziehen, das heißt, man kann Möglichkeiten schaffen, die verursachenden Faktoren zu vermeiden und zu beseitigen, die Störung zu beheben und den Schaden zu reparieren. Damit allgemein gültige Aussagen getroffen werden können, müssen Untersuchungen durchgeführt werden, die bestimmte Bedingungen erfüllen. Das zentrale naturwissenschaftliche Kriterium dabei ist die »Objektivität«. Ein Untersuchungsergebnis gilt als objektiv, wenn es nicht vom speziellen Beobachter abhängt, also davon, wer die Untersuchung durchführt. Objektiv bedeutet auch, dass dieselben Ursachen dieselben Krankheiten zur Folge haben, unabhängig vom betroffenen Menschen. Das heißt: Eine bestimmte Schädigung führt zu bestimmten Problemen, ein bestimmter Virus löst eine bestimmte Krankheit aus, ein bestimmter Mangel hat bestimmte gesundheitliche Konsequenzen, ein bestimmtes Verhalten und damit bestimmte belastende Reize sind die Voraussetzung für bestimmte Störungen.

Damit ist der Weg für die medizinische Forschung vorgegeben: Um Krankheiten erfolgreich behandeln zu können, müssen  ihre Ursachen möglichst genau objektiv bestimmt werden. Dank des technischen Fortschritts kennt man die »Ursachen« für Krankheiten immer exakter und differenzierter. Als der Röntgenapparat erfunden wurde, war zum ersten Mal ein Blick in den lebenden Körper möglich. Heute können Prozesse im lebenden Organismus durch moderne Apparate »live« beobachtet werden. Sogenannte »Bildgebende Verfahren« zeigen geringste Veränderungen an Knochen, Gelenken und im Gewebe, Funktionsstörungen von Organen, im Gehirn und im gesamten Nervensystem. Selbst molekulare und genetische Prozesse können exakt bestimmt, neurologische, biochemische und physiologische Abläufe und Veränderungen gemessen und nachvollzogen werden. Gleichzeitig wird es immer gezielter möglich, diese dann als »Ursache« und »Störung« definierten Tatsachen von außen zu verändern: durch das Zuführen chemischer und natürlicher Stoffe und die Entwicklung geeigneter Medikamente, durch Operationen bis hin zu neurochirurgischen Eingriffen und gezielten therapeutischen Interventionen.

Das Ergebnis ist unsere »Maschinenmedizin« - eine Medizin, die den Organismus wie eine hochkomplexe Maschine betrachtet. Je besser man über diese Maschine und ihr Funktionieren Bescheid weiß, umso gezielter kann man sie »reparieren« und instand halten, das heißt gesundheitliche Störungen durch Eingriffe von außen - Operationen, Medikamente, »mechanische« Therapien - heilen und vermeiden. Ist es also nur noch eine Frage der Zeit, bis es keine Krankheiten mehr gibt?


 Die Trennung von Körper und Psyche - und ihre Wiedervereinigung 

Hier beginnen die Probleme! Eine Konsequenz des naturwissenschaftlichen Denkens ist nämlich nicht nur die Zerlegung des Körpers in immer kleinere Teile, sondern auch die bereits erwähnte Trennung von Körper und Psyche. Denn neben den objektiv messbaren Tatsachen im Zusammenhang mit Krankheiten gibt es da noch die subjektiven Komponenten - das subjektive Erleben, die Gedanken und Emotionen sowohl des Patienten als auch des Arztes und Therapeuten, die das objektive Geschehen begleiten. Jedem ist klar, dass man bei körperlichen Erkrankungen diese »psychischen Faktoren« nicht außer Acht lassen darf. Sie bestimmen, wie sehr der Patient darunter leidet, und niemand, der den Körper behandelt, kann leugnen, dass sie den Erfolg seiner »Reparaturmaßnahmen« beeinflussen. Dennoch spielt die Psyche bis heute bei der Wahl der Vorgehensweise in Behandlung und Therapie höchstens eine Nebenrolle - subjektive Komponenten gelten als »unwissenschaftlich«.

In der Schmerztherapie beispielsweise führt die Trennung dazu, dass mit Schmerzen zunächst einmal objektive Reize gemeint sind (die sogenannte »Nozizeption«). Wenn nach einer erfolgreichen operativen und therapeutischen Beseitigung dieser Schmerzursachen ein Patient immer noch über Schmerzen klagt, werden Schmerzen plötzlich zum subjektiven Erleben und als »psychisch bedingt« erklärt. Viele Betroffene erleben dann, dass ihnen dafür die Verantwortung, um nicht zu sagen »Schuld« zugeschoben wird. Zum Glück gibt es da noch die Psychotherapie, die sich innerhalb der Medizin um den »psychischen Apparat«, wie ihn Sigmund Freud genannt hat, kümmert. Psychologen helfen den Patienten, ihre psychischen Probleme zu lösen und Krankheit und Schmerz »zu bewältigen«. Doch auch die Psychotherapie ist durch das naturwissenschaftliche Weltbild geprägt. Auch sie wird in einzelne Teile  zerlegt - in Gedanken, Gefühle, Wahrnehmungen - und die Forschung ist bemüht, objektive Daten zu erhalten. Zu Beginn der Geschichte der Psychologie in der modernen Medizin konnte man objektiv nur Reize beobachten, die auf den Organismus einwirken, sowie das darauf folgende, unmittelbar beobachtbare »Problemverhalten«. Die Vorgänge im Organismus, die Verarbeitung dieser Reize waren der Beobachtung nicht zugänglich.

Doch allmählich gelang es immer besser, psychologische Faktoren, die sich als bedeutsam bei Krankheiten herausstellten, »objektiv« (durch Fragebogen oder Verhaltensbeobachtungen) zu erfassen: psychische Belastungen und Ängste, weitere Emotionen, Gedanken oder Erwartungen. Sie werden vor allem durch therapeutische (verbale) Interventionen »repariert«, mit Hilfe derer Einsicht und Bewusstwerdung, Lernund Veränderungsprozesse möglich werden. Auch hier ist die Forschung gerade in den letzten Jahren sehr erfolgreich. Neurowissenschaften und Hirnforschung zeigen, dass das Nervensystem die Zentrale für die Steuerung aller Lebensprozesse des Organismus darstellt - sowohl der körperlichen als auch der psychischen Erscheinungen.

 

Zur Erklärung ein paar Informationen: Unser Nervensystem wird in der Biologie unterteilt in das »Zentralnervensystem« (ZNS), zu dem Gehirn und Rückenmark gehören, und das »periphere Nervensystem«, das alle Nervenzentren und Nervenfasern meint, die außerhalb des Schädels und der Wirbelsäule im Körper verteilt sind. Zum peripheren Nervensystem gehört auch das »vegetative Nervensystem« (VNS), das unbewusst und scheinbar eigenständig arbeitet, eine Art »Gehirn im Körper« ist und aus dem »sympathischen«, dem »parasympathischen« und dem »enteralen Nervensystem« (auch »Bauchgehirn« genannt) besteht. Die Begriffe »Gehirn« und »Nervensystem« verwende ich mehr oder weniger synonym für das strukturelle Netzwerk,  in dem auf elektrischem und biochemischem (zusammengefasst: bio-elektrischem) Weg alle Informationen aus dem Körper und der Umwelt zusammenlaufen und verrechnet werden, um von hier ausgehend sämtliche Lebensvorgänge zu steuern. Dabei weiß man zunehmend, welche Bereiche für welche psychischen Vorgänge zuständig sind und kennt die bio-elektrischen Prozesse, die subjektiven Erscheinungen wie Angst zugrunde liegen. Mit modernen Geräten kann man beobachten, welche Aktivitäten ablaufen, während ein Mensch etwas Bestimmtes denkt, fühlt oder wahrnimmt und somit auch die für diese Steuerungsvorgänge verwendeten biochemischen Stoffe - Proteine, Botenstoffe, Hormone - identifizieren.

Die Forschung bewegt sich hier mittlerweile auf der Ebene der Gene. Permanent verkünden die Medien, dass wieder eine Gen-Funktion entschlüsselt wurde. (Ich erinnere mich gut an die Schlagzeile »Faulheits-Gen entdeckt«.) Und man geht davon aus: Je genauer man die Gene eines Menschen kennt, umso besser lassen sich seine Probleme und Krankheiten vorhersagen und entsprechende Maßnahmen ergreifen. Man weiß zum Beispiel, dass beim Rechtshänder die linke Hirnhälfte für Sprache zuständig ist oder dass der Mensch zum Glücklichsein genügend Endorphine braucht. So wird auch die Psyche immer »objektiver« und damit messbarer und »reparierbarer«. Inzwischen freut man sich sogar darüber, dass man sich nun zeitaufwendige psychotherapeutische Behandlungen ersparen kann, da die psychischen Ursachen durch geeignete Medikamente beseitigt werden können.

Die Praxis sieht leider noch ganz anders aus. In vielen Bereichen ist nach wie vor ein »Entweder-oder-Denken« verbreitet - auch in der Schmerztherapie: Ein Schmerz ist entweder körperlich oder psychischer Art. Wenn überhaupt, wird ein Schmerzpatient oft jahrelang immer wieder operiert, erhält Unmengen an Medikamenten und physiotherapeutische Behandlungen, ehe er einen Schmerzpsychologen trifft. Natürlich gibt  es immer mehr Einrichtungen, in denen »ganzheitlich« gearbeitet wird. »Psychosomatische Medizin«, »Verhaltensmedizin« oder »Medizinische Rehabilitation« stehen für die Zusammenarbeit einer »Maschinenmedizin« mit einer »Maschinenpsychologie«. Dabei kümmert sich jeder Arzt und Therapeut jeder Fachrichtung um den Teil der »Maschine« Organismus, für den er zuständig ist, damit man - bildhaft gesprochen - die reparierten Einzelteile später zusammensetzen kann und sie wieder funktionieren. »Ganzheitlichkeit« ist hier also ein Nebeneinander mehrerer Behandlungen, oft genug ohne aufeinander Bezug zu nehmen.

Doch es sind Veränderungen in Sicht: Weil man die Vorgänge immer genauer kennt und dabei mittlerweile bei den bio-elektrischen und ihrer Steuerung durch Gehirn und Nervensystem angelangt ist, setzt die moderne Medizin in ihrer Erklärung von Krankheiten inzwischen auf neurowissenschaftliche Erkenntnisse. Man weiß längst, dass es nicht ausreicht, die einzelnen Abläufe und ihre Ursachen zu erkennen und zu behandeln. Entscheidend für eine Krankheit und ihren Verlauf ist, wie diese Vorgänge miteinander in Beziehung stehen. Und da diese mit dem technischen Fortschritt immer besser erfasst und beobachtet werden können, ist auch immer genauer zu sagen, welche Kombination körperlicher und psychischer Prozesse zu welcher Krankheit führt.

Wissenschaftstheoretisch befinden wir uns hier in der »Systemtheorie« - ein Ansatz, der folgendermaßen charakterisiert werden kann: Um eine Krankheit zu verstehen und behandeln zu können, muss man nicht nur die Defekte in der »Maschine« Organismus genau kennen, sondern auch wissen, wie sie zusammenhängen und sich gegenseitig beeinflussen. Anders ausgedrückt: wie sich der Körper auf die Psyche und rückwirkend wieder auf den Körper auswirkt, wie subjektive Gedanken, Wahrnehmungen und Gefühle die objektiven Prozesse im Körper verändern. Der wichtigste und für uns und unser naturwissenschaftlich  geprägtes Denken völlig ungewohnte Aspekt ist dabei die »Zirkularität«. Hier heißt es nicht mehr nur: »wenn A (Ursache), dann B (Krankheit)« - mit der Konsequenz, alle Ursachen zu identifizieren und mit ihnen die Krankheit zu beseitigen. Zirkulär berücksichtigt, dass B wiederum Auswirkungen auf A hat und sich somit selbst beeinflusst. Ein Beispiel, das uns in diesem Buch noch öfters begegnen wird: Muskuläre Verspannungen (A) im Zusammenhang mit einer körperlichen Belastung führen zu Schmerzen (B). Diese wiederum vergrößern die Muskelspannung und damit den Schmerz.

Zahlreiche Theorien erklären, wie das Zusammenspiel der einzelnen Bereiche des Nervensystems gesteuert wird. Man postuliert genetisch bedingte oder im Laufe des Lebens entstandene »Verschaltungen« sowie durch sie gesteuerte »Programme«. »Feedback-« und »Selbstregulationsprozesse« sorgen dafür, dass alles »im Gleichgewicht« verläuft. Zirkularität ist entscheidend dafür verantwortlich, wenn Funktionen des lebenden Organismus aus dem Gleichgewicht geraten und komplexe und chronische körperliche und psychische Krankheiten entstehen. Mit diesem systemischen Denken, so wird argumentiert, wurde auch für die Medizin ein neues Weltbild geschaffen. Das sich ständig erweiternde Wissen eröffnet neue Behandlungsmöglichkeiten, um die Funktionen wieder ins Gleichgewicht und die »Maschine« zum Laufen zu bringen. Zu ihnen gehören, wie erwähnt, auch immer mehr »alternative« Methoden.

 

Der systemtheoretische Ansatz steht also für eine Überwindung der naturwissenschaftlichen Medizin. Doch wenn der Wandel in einigen Bereichen auch schon weiter ist als in anderen, so hinkt doch überall die Praxis der Theorie weit hinterher. Sie findet im medizinischen Alltag keinen Boden. Selbst wenn es vor allem von Seiten der Psychologie viel versprechende  Methoden gibt - unsere Medizin bleibt eine »Maschinenmedizin«. Zur Behandlung von Schmerzen ist über weite Strecken sogar immer noch die ausschließende Denkweise im Sinne von »entweder (körperlich) - oder (psychisch) verankert. Dabei sind hier nicht nur die Köpfe der Ärzte und Therapeuten, sondern auch die von uns Patienten gemeint. Wir werden dadurch in eine passive Rolle gedrängt: Krankheiten und Schmerzen sind objektive Tatsachen, die uns »erwischt haben« bzw. »passiert sind«. Wir sind »Opfer« und müssen von »Experten« davon befreit werden. Das Weltbild der Medizin ändert sich nicht allein dadurch, dass neue Methoden verwendet werden. Und doch ist die Systemtheorie ein Schlüssel dazu.

Um den Wandel endgültig vollziehen zu können, ist es hilfreich, sich einige Erkenntnisse der modernen Hirnforschung über die Arbeitsweise unseres Nervensystems näher anzusehen. Mit diesen Informationen im Hinterkopf können wir uns dann konkret Gedanken über ein anderes Verständnis von Krankheit und Therapie, speziell über eine »neue Schmerztherapie« machen.




Ein neurowissenschaftlicher Blick auf das Leben 

»Der lebendige Leib in Bewegung ist die Grundlage aller Wahrnehmung, jeder Kommunikation und selbst des feinsinnigsten Gedankens.«

Hilarion G. Petzold, »Integrative Bewegungs- und Leibtherapie«

 

Schauen wir uns dafür zunächst eine Abbildung an, die ich das »Drei-Ebenen-Modell des Gehirns« nenne. Inspiriert hat mich dazu ein Vortrag des bekannten Hirnforschers Gerald Hüther, der in einer Grafik die Funktionsweise unseres Gehirns im  Verlauf der Evolution veranschaulicht hat. Seine Darstellung, die Sie auch in dem Buch Embodiment: Die Wechselwirkung von Körper und Psyche verstehen und nutzen finden, zeigte mehrere »Teilgehirne«, die wie die Schalen einer Zwiebel als »Schichten« übereinanderliegen. Unser heutiges Gehirn entstand im Laufe der Jahrtausende, indem es sich mehr und mehr spezialisierte und differenzierte und so immer neue Funktionen und Schichten entstanden sind. Im derzeitigen Stadium enthält das menschliche Gehirn also auch die Gehirne all unserer Vorfahren.
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Das Drei-Ebenen-Modell des Gehirns

Hierbei handelt es sich natürlich um eine sehr vereinfachte Darstellung, in der weitere wichtige Unterteilungen und Komponenten nicht enthalten sind. Diejenigen unter Ihnen, die sich ausführlicher über das Gehirn und seine Funktionen informieren  möchten, finden dazu in der Literatur einige Bücher zu Neurowissenschaften, Neuropsychologie und Biopsychologie. Für uns reicht dieses einfache Modell. Es zeigt drei Entwicklungsschritte des Gehirns, die man auch »Reptiliengehirn« (bestehend aus Stammhirn, Rückenmark und vegetatives Nervensystem), »Vogel- und Säugetiergehirn« (limbisches System) und »Primatengehirn« (Großhirnrinde) nennt. Die drei Gehirne unterscheiden sich in ihrem Aussehen, ihrer chemischen Zusammensetzung und ihrer Arbeitsweise deutlich voneinander.

Die erste Ebene (Reptiliengehirn) war bei frühen Tieren in der Evolution hauptsächlich damit beschäftigt, grundlegende Aktivitäten zu steuern: Herzschlag, Verdauung und Atmung, fressen, sich paaren, kämpfen und flüchten. Dieses Verhalten wird vor allem genetisch bestimmt, individuelle Lernprozesse spielen nur eine untergeordnete Rolle. Großhirnrinde und limbisches System sind zwar vorhanden, aber kaum entwickelt. Letztgenanntes ist zuständig für Gefühle, Triebe und Stimmungen und bewertet die Wahrnehmungen aus dem Körper und der Umwelt und stellt somit eine Weiterentwicklung bei Vögeln und Säugetieren dar. Die Großhirnrinde (auch »Kortex« genannt) ist die dritte Ebene und beim Menschen am differenziertesten entwickelt. Sie steuert bewusst und willkürlich gesteuerte körperliche und psychische Vorgänge wie bewusstes Denken und Erleben, Bewegen, Planen und Handeln sowie die Sprache.

 

Entscheidend an dieser Darstellung ist die Orientierung an der Entwicklung im Verlauf der Evolution und die Erkenntnis, dass jede Funktion des Gehirns immer auf Basis der älteren Funktionen stattfindet und von neueren überwacht wird. Eine weiterentwickelte Funktion und übergeordnete Gehirnstruktur konnte entstehen, weil sie von Vorteil für das Überleben war. Ihre Aufgabe ist, die Funktionen der darunter liegenden  Regionen zu stabilisieren, zu differenzieren und zu organisieren. Sie verleiht ihnen, wenn man so will, einen speziellen Sinn. Lassen Sie mich drei Punkte herausstellen, die für uns von besonderer Bedeutung sind.


 Unbewusste Vorgänge als Grundlage 

Der erste ist die Tatsache, dass völlig unbewusste Prozesse im Nervensystem die Basis aller bewusst und willentlich gesteuerten Vorgänge sind. Höchste artistische, künstlerische und intellektuelle Leistungen eines Menschen sind nur möglich, weil es die grundlegenden Körperprozesse, Reflexe und Instinkthandlungen gibt, für die das Reptiliengehirn zuständig ist. Für unser Verständnis von Schmerz und Schmerztherapie ist zentral, dass es sich dabei um Muskelaktivität handelt und daraus folgt, dass auch unwillkürlich gesteuerte Vorgänge wie Schmerz der bewussten Beeinflussung zugänglich sind.


 Die Gleichzeitigkeit von Körper und Psyche 

Der zweite, unmittelbar damit zusammenhängende Punkt ist: die Gleichzeitigkeit von Körper und Psyche. Die Hirnforschung weiß längst, dass sowohl körperliche als auch psychische Vorgänge über dieselben bio-elektrischen Prozesse gesteuert werden - also subjektives Erleben, Denken, Fühlen und Wahrnehmen genauso wie Bewegungshandlungen und Organfunktionen. Es handelt sich demnach nicht um zwei separate Erscheinungen, die irgendwie miteinander verbunden sind, sondern um zwei verschiedene Ausdrucksweisen desselben Vorgangs - die »zwei Seiten einer Medaille«. Wenn eine fehlt, ist die Medaille keine Medaille mehr. Die Veränderung des einen Aspekts ist nicht möglich, ohne auch den anderen zu verändern.

Wie weit diese Gleichzeitigkeit geht, ist daran zu erkennen, dass sich mit Gedanken und Gefühlen nachweisbar Funktionen  ändern, die an die Abläufe im Nervensystem gekoppelt sind, etwa im Immunsystem und sogar die Aktivität von Genen. Ja, Sie haben richtig gelesen: Gene sind kein unveränderbares Schicksal, das unser Leben bestimmt! Ob und wie ein Gen zur Wirkung kommt, hängt von unserem Verhalten und unserer Lebensweise ab. Jeder Gedanke bedeutet Muskelaktivität. Beispielsweise ist die Angst, die »im Nacken sitzt«, psychischer Ausdruck desselben Vorgangs, der auch zu Muskelspannung und darüber zu Kopfschmerzen führt. Hier wird die Trennung von Körper und Psyche als ungeeignet entlarvt. Wenn man sich auf objektive Vorgänge beschränkt und sich um subjektive höchstens getrennt davon kümmert, behandelt man niemals einen ganzen Menschen und sein gesundheitliches Problem. In dem Moment, wo subjektive Gedanken, Gefühle und Wahrnehmungen ins Spiel kommen - also letztendlich in jeder Lebenssituation -, verändern sich objektive und damit körperliche Gegebenheiten.

Nebenbei bemerkt: Die Gleichzeitigkeit bezieht sich natürlich auch auf Prozesse innerhalb der Bereiche Körper und Psyche. So betreffen Veränderungen in einem Körpersystem wie der Atmung stets auch alle anderen - in diesem Fall beispielsweise unmittelbar die Herz-Kreislauf-Aktivitäten. Und in der Psyche funktioniert die Trennung von »Verstand« und »Gefühl« ebenfalls nicht: Ein Denkvorgang in der Großhirnrinde ist ohne die emotionalen Vorgänge des limbischen Systems nicht möglich, zumindest ist er sinnlos.


 Plastizität - der Organismus ist ein Prozess 

Das dritte Kennzeichen unseres Nervensystems, das auch für das Thema Schmerz von Bedeutung ist, wird in der Fachsprache  Plastizität genannt. Moderne Apparate zeigen in beeindruckender Weise, dass das Gehirn kein unveränderlicher Apparat ist, der alle Lebensvorgänge nach bestimmten Programmen  steuert. Während es aktiv ist, ändert es sich ständig. Sowohl seine Art zu funktionieren als auch seine strukturelle Beschaffenheit passen sich ständig an die jeweiligen Anforderungen und Bedingungen an. Das heißt: Die Funktion bestimmt die Struktur, diese wiederum beeinflusst, mit welcher Wahrscheinlichkeit welche Funktion ausgeführt wird bzw. zwischen welchen man wählen kann. Die gewählte Funktion wiederum wirkt sich auf die strukturelle Beschaffenheit aus usw. Dieses zirkuläre Phänomen mag für uns ungewohnt sein, ist aber wichtig für unser Verständnis von Krankheit und Therapie. Ich möchte es mit einer kleinen Szenerie veranschaulichen, sie heißt »Der Trampelpfad«:

Stellen Sie sich einen verschneiten Platz im Zentrum einer Stadt vor. Es ist frühmorgens und die zahlreichen Geschäfte öffnen ihre Türen. Sie betreten den Balkon Ihrer Hochhaus-Wohnung und schauen eine Weile dem Geschehen auf dem Platz zu. Einige Frühaufsteher stapfen mühsam durch den tiefen Schnee, bahnen sich ihren Weg zu verschiedenen Läden und hinterlassen Fußabdrücke. Mehr und mehr Menschen sind nun unterwegs und es entstehen Trampelpfade. Denn weil es leichter ist, benutzt jeder wenn möglich jene Wege, auf denen vor ihm schon jemand gegangen ist. So ergibt sich bald ein Bild von breiten Wegen zwischen häufig besuchten Geschäften, vereinzelt entstehen Verbindungswege, die weniger ausgetreten sind. Bei anderen erkennt man, dass sie nur ab und zu benutzt wurden, und tatsächlich gibt es auch noch große Flächen mit einer unberührten Schneedecke, weil hier noch keiner gegangen ist.

Nach einiger Zeit sieht der Platz aus wie eine Landkarte mit »Autobahnen«, »Landstraßen«, »Nebenstrecken«,  »Feldwegen« und »Sackgassen«. Wie die Karte aussieht, hängt davon ab, wie viele Leute darunter sind, die zielstrebig ähnliche Einkäufe erledigen. Sind sie in der Mehrzahl, führt eine »Autobahn« vom Supermarkt zum Bäcker, zum Metzger und zum Obstladen.

Natürlich gibt es auch Menschen, die noch das Elektrofachgeschäft oder den Friseur aufsuchen. Zu ihnen führen kleinere »Straßen« durch den Schnee. Zum Kunsthändler verirrt sich kaum jemand, vielleicht hat sich einer mal verlaufen oder war neugierig. Diese schmalen, kaum gegangenen Wege sind auch schnell wieder zugeschneit. Viele Menschen nehmen Umwege in Kauf, um auf den einfacher zu gehenden und breiteren Straßen bleiben zu können, anderen macht es Spaß, durch den unberührten Schnee zu stapfen. Manche spulen gedankenlos ihr Routineprogramm ab, andere planen ihre Wege ganz bewusst.



Wenn der geschilderte Platz für einen lebenden Organismus steht und die Menschen, die darauf gehen, für die bio-elektrischen Prozesse zur Steuerung der einzelnen körperlichen und psychischen Funktionen, Vorgänge und Tätigkeiten (symbolisiert durch die verschiedenen Geschäfte), erhält man eine ganz gute, wenn natürlich auch unvollständige Vorstellung davon, dass Gehirnaktivität gleichzeitig Veränderung bedeutet. Jedes Mal, wenn eine Funktion auf eine bestimmte Weise des Zusammenspiels der verschiedenen Bereiche des Nervensystems ausgeführt wird, wird ein bestimmter Weg gegangen. Das heißt, je häufiger dies geschieht, umso breiter wird er. Im Gehirn werden dann bestimmte Verbindungen stärker, man spricht von vermehrten »synaptischen Verschaltungen«. (Vermutlich kennen Sie die Redewendung, dass sich etwas »ins Gehirn eingegraben« hat.) Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit  größer, dass dieser Weg beim nächsten Mal wieder benutzt wird. So werden verschiedene Wege mehr oder weniger breit ausgetreten und gefestigt. Es entstehen Gewohnheiten und »Muster«, nach denen wir uns verhalten.

Manchmal auch ist es erforderlich, einen neuen Weg zu gehen, also durch den Schnee zu stapfen, was zunächst schwierig ist. Einen neuen Weg zu bahnen bedeutet, eine neue Funktion zu lernen bzw. eine bekannte Funktion auf eine neue Art zu steuern. So gibt es auf unserer »Landkarte« viele Bereiche, in denen noch nie ein Mensch gegangen ist (das ist z.B. eine Tätigkeit, die noch nie auf eine bestimmte Weise ausgeführt wurde) oder Wege, die schon wieder etwas zugeschneit sind (z.B. Funktionen, die nicht mehr ausgeführt werden). Die Art, wie wir unser Gehirn gebrauchen, bestimmt die strukturelle Beschaffenheit der Verbindungen und damit die Wahrscheinlichkeit, wie wir es nächstes Mal gebrauchen werden. Jede neue Erfahrung verändert neuronale Verschaltungen und damit Aktivitäten. Das Gehirn und mit ihm der gesamte Organismus sind lebendige Prozesse ständiger Veränderung.

Noch einmal: Die Art und Weise, wie sie aussehen, wird durch die Art und Weise bestimmt, wie sie gebraucht werden, was wiederum ihr Aussehen und Funktionieren bestimmt - das ist das Prinzip der Zirkularität. Der Weg entsteht beim Gehen! Tatsache ist also, dass zwar die Gehirne und Nervensysteme aller Menschen aus den gleichen Bausteinen bestehen, dass jedoch jedes System einmalig ist, anders aussieht und anders funktioniert, wobei es sich ständig verändert. Dieses Bild des Trampelpfades wird uns von nun an durch das gesamte Buch begleiten.

Welche Bedeutung haben diese neurowissenschaftlichen Erkenntnisse für uns? Natürlich kann man die strukturelle Beschaffenheit und das Verhalten des Nervensystems, und damit die Prozesse zur Steuerung von Lebensvorgängen, für den Augenblick objektiv von außen erfassen und als Abläufe in einer Maschine beschreiben. Dieses Wissen ist wichtig und hilfreich.  Berücksichtigt man jedoch die Arbeitsweise von Gehirn und Nervensystem, wie ich sie anhand der beiden Modelle charakterisiert habe, so bedeutet das, dass ihr Verhalten und damit das des lebenden Organismus prinzipiell nicht vorhergesagt werden kann! Wie die Abbildung auf Seite 29 zeigt, besteht ihre Aufgabe darin, fortwährend zwischen Körper und Umwelt zu »vermitteln« (wobei sie natürlich selbst auch zum Körper gehören). Dafür arbeiten alle »Teilgehirne« - von Zentren in der Großhirnrinde bis zu einzelnen Nervenzellen und Genen - aktiv zusammen. Systemtheoretisch gedacht heißt das: Jedes verarbeitet für ihn relevante Informationen aus der Umwelt und dem Organismus, steuert die Aspekte, für die er zuständig ist, und stimmt sie auf die Verhaltensaktivitäten aller anderen ab. Ein bestimmtes Zusammenspiel ergibt dann einen bestimmten körperlichen oder psychischen, bewussten oder aber auch unbewussten, subjektiven oder objektiven Vorgang, einen bestimmten »Weg durch den Schnee«.

Doch nicht vergessen: Die Grundlage für willentliches Verhalten sind alle unbewussten Entscheidungen der entwicklungsgeschichtlich älteren Bereiche - sogar bis hin zu den Genen! Das Verhalten der untersten Ebenen, also auch der genetischen, kann durch die Wege verändert werden, die die oberen Zentren im Gehirn gehen. Die untersten Ebenen und sogar Gene erhalten also eine gewisse »Entscheidungsfreiheit«, das heißt die Möglichkeit, ihr Verhalten zu ändern.

Sie werden nun verstehen können, warum ich so hartnäckig darauf beharre, dass Schmerztherapie auf eine andere Grundlage gestellt werden muss, damit sie erfolgreich sein kann. Es bedarf eines anderen Weltbildes in der Medizin, deren Wandel in der Praxis jedoch noch längst nicht vollzogen ist. Um ihn zu ermöglichen, werde ich im Folgenden aufzeigen, was die neu gewonnenen Erkenntnisse für das Verständnis von Krankheit und ihre Behandlung bedeuten und welche neuen schmerztherapeutischen Möglichkeiten sich daraus für Sie ergeben.




 Krankheit ist ein aktives Verhalten 

Ein Dilemma in unserer Medizin besteht darin, dass durch die naturwissenschaftliche Perspektive Körper und Psyche voneinander getrennt und zu zwei eigenständigen Bereichen werden. Um diese immer besser verstehen und Ursachen für Krankheiten identifizieren zu können, untergliedert man sie in immer kleinere Teile, wodurch sie noch weiter voneinander getrennt werden. Irgendwann jedoch konnte durch diese zerlegende Wissenschaft gezeigt werden, dass eine Trennung gar nicht möglich ist, weil es den einen ohne den anderen gar nicht gibt und jede Veränderung einer Seite auch die andere verändert.

Die Konsequenz: Man macht die Medizin wieder »ganzheitlich«, indem durch Eingriffe von außen neben körperlichen auch psychische Ursachen behandelt und ihre Zusammenhänge beachtet werden. Wenn man jedoch von einer Funktionsweise unseres Nervensystems ausgeht, wie ich sie bereits geschildert habe, wird deutlich, dass man auf diesem Weg den Kampf gegen Krankheiten und Schmerzen niemals gewinnen wird. Denn er trägt weder der Gleichzeitigkeit von Körper und Psyche noch der Individualität jedes Nervensystems Rechnung. Insbesondere wird die Tatsache, dass das Verhalten des Gehirns und Nervensystems des Menschen nicht vorhergesagt werden kann, die erfolgreiche Behandlung vieler Krankheiten verhindern. Doch wie kann das Dilemma überwunden werden?

Dank moderner Forschung lassen sich zwar bio-elektrische Vorgänge im Organismus definieren. Diese jedoch sind dessen individuelle Entscheidungen. Das heißt, man weiß prinzipiell nicht, ob, wann und wie ein Organismus auf eine objektive Ursache reagiert, ob er krank wird oder nicht, wie dies genau aussieht und wie der Prozess verläuft. Das heißt auch: Krankheit ist eine Entscheidung des Organismus, ist sein Verhalten,  das er bzw. sein Gehirn aktiv produziert! Da der lebende Organismus letztendlich darauf ausgerichtet ist, das Überleben zu sichern, bedeutet das, dass Krankheit immer auch den Versuch beinhaltet, Lebensfunktionen zu erhalten. So gesehen hat eine Krankheit also nicht nur Ursachen, sondern immer auch einen Zweck. Dies unterscheidet den lebenden Organismus von jeder Maschine. Denn bei Maschinen sind Schädigungen und Störungen durch Einflüsse von außen oder durch Fehler in der Planung oder Konstruktion verursacht und durch Eingriffe von außen zu beheben. Dies ist natürlich auch bei einem lebenden Organismus notwendig, wenn er beispielsweise durch einen Unfall verletzt wird, wenn es durch entsprechende Beanspruchungen zur Überlastung kommt, bei Giften und Schadstoffen oder bei genetischen Defekten.

Krankheiten, Störungen und Symptome sind jedoch immer auch der aktive Versuch des Organismus, eine Bedrohung und Belastung selbst zu überwinden und eine Gefährdung zu vermeiden.  Sie sind also Lösungsversuche für Probleme. Ein offensichtliches Beispiel dafür ist Fieber, welches vom Organismus erzeugt wird, um fremde organische Stoffe wie Bakterien abzutöten - auch wenn dies für ihn selbst zur Bedrohung wird. Entzündungen, ein anderes Beispiel, sind zunächst Abwehrreaktionen auf einen bedrohlichen Reiz, um ihn zu beseitigen und Schädigungen zu vermeiden bzw. zu reparieren. Mit einer Erhöhung des Blutdrucks und der Herzschlagfrequenz begegnet ein Organismus den Anforderungen durch körperliche Anstrengungen, um sie meistern zu können. Schmerzen schließlich sind definitionsgemäß eine aktive Reaktion des Gehirns, die dem Schutz dient. Sie sollen auf eine Gefährdung hinweisen und Gegenmaßnahmen ermöglichen. Krankheit und Schmerz sind also das »aktive Verhalten eines Organismus«, durch das er sich selbst hilft. Es vollzieht sich als individuelles Zusammenspiel aller Bereiche des Nervensystems - als individuelle »Trampelpfade im Schnee« (siehe S. 33 f.). Es ist das Ergebnis  von Lernprozessen aufgrund bisheriger Erfahrungen. Sie sollen im Moment helfen, stellen aber letztendlich selbst wieder eine Bedrohung dar.

Dabei ist auch das Verhalten »Krankheit« höchst individuell. Es findet immer körperlich und psychisch seinen Ausdruck, wird in seiner objektiven Erscheinung durch subjektive Vorgänge bestimmt und befindet sich in ständiger Veränderung. Krankheit ist somit in seiner Ausprägung und seinem Verlauf prinzipiell nicht vorhersagbar. Schauen wir trotzdem genauer hin: Wie begegnet der lebende Organismus einer Bedrohung bzw. Belastung? Was tut er, um sie zu überwinden und »im Gleichgewicht« zu bleiben? Und wie entstehen dadurch Krankheiten und Schmerzen? Hier sind wir beim Thema »Stress« bzw. »Spannung« angelangt.




 Wie Stress krank macht 


 Stress = Belastungsreiz 

Was ist eigentlich Stress? Spricht man im Alltag von ihm, meint man damit in der Regel bestimmte Situationen, die man als belastend erlebt. Abhängig von der Art der Belastung handelt es sich dann um »körperlichen« oder »psychischen« Stress. Stress wird inzwischen als Hauptursache von Krankheit in der modernen Zivilisationsgesellschaft genannt, über 80% aller körperlichen, psychischen und psychosomatischen Beschwerden sind »stressbedingt«. Stress macht krank - das ist mittlerweile wissenschaftlich erwiesen. Die Bedingungen in unserer modernen »Leistungsgesellschaft« führen zu übermäßigen und andauernden Belastungen, die für die Entstehung zahlreicher körperlicher und psychischer Erkrankungen »verantwortlich« sind und sie mit verursachen.

Erfährt ein Lebewesen - also auch der Mensch - eine Bedrohung oder Gefährdung, übernehmen die unbewusst arbeitenden Teile des Nervensystems sofort das Kommando. Vor allem das vegetative Nervensystem und daran gekoppelt Rückenmark, Stammhirn und limbisches System reagieren längst, bevor die Gefahr von der bewusst und langsamer arbeitenden Großhirnrinde erkannt wird und sie reagieren könnte (vgl. Abbildung S. 29).

Ein Beispiel? Wenn Sie auf einer Bananenschale ausrutschen, arbeiten Ihre Muskeln automatisch, um zu verhindern, dass Sie hinfallen und sich verletzen. Ehe Ihnen klar wird, was los ist, haben Sie unbewusst längst alle »Leben rettenden« Bewegungen ausgeführt: Das Herz schlägt schneller, der Blutdruck steigt. Wenn Ihnen bewusst wird, dass die Situation nicht ungefährlich war und Ihnen im Nachhinein mulmig wird, ist längst alles erledigt. Wieder verdanken wir es umfangreichen modernen naturwissenschaftlichen Forschungsbemühungen, dass wir die bio-elektrischen Grundlagen dieser Stressreaktionen mittlerweile sehr genau kennen. Sie betreffen beispielsweise zahlreiche Vorgänge in der Hormonproduktion, in der Muskelaktivität, bei der Sauerstoffversorgung, beim Blutdruck und der Pulsfrequenz, bei der Atmung, Verdauung und Aktivierung der Schweißdrüsen, ebenso Sexualfunktionen und das Immunsystem. Stress zeigt sich immer auch auf der psychischen Ebene, etwa in Form von Angst und Panik sowie durch Denkblockaden und Veränderungen in der Wahrnehmung.

Im bereits charakterisierten, linear-kausalen Denken in der »Maschinenmedizin« wird nun untersucht, wie durch diese objektiven Stressreaktionen der Organismus funktionell beeinträchtigt und strukturell »geschädigt« wird, das heißt durch welche Stressarten welche Krankheiten entstehen: Stressbedingte Muskelspannungen haben mit degenerativen Veränderungen und Schmerzen zu tun (Genaueres dazu im nächsten Kapitel); erhöht der Stress den Blutdruck, trägt dies zu kardiologischen  Krankheiten bei; psychischer Stress ist eine Ursache für psychische Erkrankungen. Die jeweiligen Krankheiten werden entspannungstherapeutisch mitbehandelt: In der Psychotherapie werden dementsprechend ergänzend Methoden zur Muskelentspannung eingesetzt, und bei der Behandlung körperlicher Erkrankungen helfen Psychologen, psychische Spannungen abzubauen. Auch können unbewusste Spannungen durch die willkürliche Veränderung bewusster Spannungen beseitigt werden, wie dies etwa im Autogenen Training geschieht. All diese Methoden - auch alternative - erfolgen jedoch in der Anwendung nach wie vor sehr »mechanisch«.

Darüber hinaus stehen Stress vermeidende Maßnahmen hoch im Kurs: »Psychologische Stressbewältigung«, »Gesundheits- und Fitnesssport« oder »gesunde Ernährung« sind längst fester Bestandteil unserer Medizin, ja unserer gesamten »Gesundheits-Kultur«. Im naturwissenschaftlichen Denken geht man dabei erst einmal davon aus, dass dieselben Interventionen in jedem Organismus dasselbe bewirken. Ist dies nicht der Fall, hat man die »Maschine« eben noch nicht ausreichend untersucht. Im nächsten Kapitel werden wir erfahren, dass Stress und Spannung auch im »Maschinenmodell« zur Erklärung der Schmerzentstehung und - wie Sie als Schmerzpatient sicherlich selbst wissen - in unserer gängigen Schmerztherapie eine wichtige Rolle spielen.


 Stress = Spannungsverhalten 

Aus den eben genannten neurowissenschaftlichen Erkenntnissen ergibt sich auch eine andere Sichtweise von Stress. Bereits der Vater der Stressforschung, Hans Selye, hat Stress als individuelle Reaktion des Körpers auf jede Anforderung, die an ihn gestellt wird, auf jede (objektive, erlebte oder auch erwartete) körperliche und/oder psychische Belastung definiert. Um das individuelle Verhalten hervorzuheben, mit dem sich der Organismus  vor Schaden bewahrt, gebrauche ich hier jedoch statt »Stress« lieber das Wort »Spannung«. Die Frage ist nun: Wie kann Spannung zum Problem, zum zentralen Bestandteil jeder Störung der Gesundheit und des Wohlbefindens werden? Wie kann Spannung bestimmen, wie die Störung aussieht, wie schnell wir gesund werden und uns erholen, wie belastbar und leistungsfähig wir sind und wie es uns dabei geht? Und: Wie kann jede Krankheit als Spannungsproblem interpretiert werden? Wird ein Vorgang im Organismus oder ein Reiz aus der Umwelt als Bedrohung und Belastung erlebt, reagieren, wie am Bananenbeispiel (S. 40) beschrieben, die unteren Ebenen des Nervensystems mit Muskelaktivitäten.

Muskelspannung ist die grundlegende Stressreaktion. Zu Beginn unseres Lebens, wenn die höheren Funktionen des Gehirns, speziell der Großhirnrinde, noch am Anfang ihrer Entwicklung stehen, sind unsere Spannungsreaktionen zunächst Muskelreflexe, die unmittelbar an Emotionen (vor allem Angst) gekoppelt sind. Die Forschung hat auch ihre biochemischen Grundlagen (z.B. Adrenalin, Noradrenalin, Kortisol) ausführlich untersucht und beschreibt spezifische Abläufe. Da gibt es zum Beispiel den »Stopp-Reflex«, eine Bewegung weg von der Gefahr, oder den »Start-Reflex«, der die Skelettmuskeln organisiert, um ihr entgegenzutreten. Andere Muskelspannungen sind vegetative Stressreaktionen der Herz- oder Atemmuskulatur. Doch auch der Ablauf dieses grundlegenden Spannungsverhaltens sieht bei jedem anders aus - sie ist abhängig von den jeweiligen Erfahrungen und Lebensbedingungen.

Und diese Lernprozesse beginnen bereits im Mutterleib, wenn das Stressverhalten der werdenden Mutter unmittelbar zu Reaktionen des Embryos führt. (So wurde festgestellt, dass dieser mit Hyperaktivität reagiert und sich deutlich mehr bewegt, wenn die Mutter Angst empfindet.) Bereits hier werden also erste individuelle »Trampelpfade« (S. 33 f.) angelegt und grundlegende Überlebensfunktionen »gelernt«. Mit der Entwicklung  des Gehirns spielen nach und nach die Anforderungen der Gesellschaft, die Verhaltensweisen anderer Menschen, das eigene bewusste Verhalten und die sich daraus ergebenden Belastungen eine immer größere Rolle.

Und so werden zunehmend hohe Anforderungen und Erwartungen, Konflikte, Zwänge, Unsicherheitsgefühle und vor allem Ängste zum Auslöser von Stressreaktionen. Und auch wenn es sich hier im Erleben um »psychischen Stress« handelt: Stets sind Körperreaktionen die Basis, allen voran Muskelspannungen. Stress betrifft also, wie jedes Verhalten, immer das gesamte System - von der vollkommen unbewussten Aktivität der einzelnen Nervenzelle bis hin zum willentlichen Verhalten der Großhirnrinde. Dabei entwickelt jeder Mensch sein individuelles Spannungsverhalten, ein Prozess, der in seinem Verlauf und seiner Ausprägung nicht vorhergesagt werden kann. Auf den »höheren« Ebenen des Gehirns wird natürlich die Individualität des Spannungsverhaltens nicht in Frage gestellt, jedoch muss man sich der Einzigartigkeit auch der »angeborenen« Bereiche des Nervensystems bewusst sein. Dabei ist es wohl vor allem das Stressverhalten eines Organismus, auf das rückwirkend auch Gene mit Veränderung reagieren.


 »Teufelsspiralen« 

Spannung bedeutet, dass das Zusammenspiel der einzelnen Bereiche des Nervensystems (linke und rechte Gehirnhälfte, limbisches System und Großhirnrinde, vegetatives und zentrales Nervensystem, Körper und Psyche) nicht aufeinander abgestimmt erfolgt, es ist »aus dem Gleichgewicht«. Doch wie entsteht daraus eine Krankheit? Nachdem durch eine Stressreaktion die Belastung bzw. Gefährdung kompensiert wurde, wird das Verhalten wieder wie zuvor gesteuert - wenn sich auch, wie wir nun wissen, im Funktionieren des Nervensystems etwas geändert hat und die »Landkarte« mit den Wegen  durch den Schnee anders aussieht: Die Reaktion hat eine etwas »tiefere Spur« hinterlassen, sodass das Spannungsverhalten beim nächsten Mal leichter ausgelöst wird. Bei jeder Belastung gräbt es sich sozusagen immer tiefer ein, denn die Plastizität des Nervensystems bedeutet, dass es sich strukturell anpasst, sodass das Stressverhalten immer effizienter wird. Somit sind Belastungen wichtig für die Entwicklung des Gehirns und seiner Fähigkeit, mit den Herausforderungen des Lebens fertig zu werden.

Doch da jede Spannungsreaktion, so sinnvoll und notwendig sie im Moment auch sein mag, eine »Notlösung« darstellt, währenddessen sich das Gehirn nicht »harmonisch« verhält, ist diese Notlösung für den Organismus ebenfalls eine mehr oder weniger große Belastung. Ist diese sehr intensiv (traumatisch), wird sie immer wieder und lang anhaltend ausgelöst, werden die Symptome stärker. Es kommen neue hinzu, die erneut bedrohlich und belastend sind, und das Nervensystem produziert neue Spannungen, sozusagen um sich gegen sein eigenes Schutzverhalten zu schützen. Diese können sich auf die gleiche Weise äußern und das Problem verstärken oder an anderer Stelle und auf andere Art zum Ausdruck kommen - vor allem wenn weitere Belastungen hinzukommen.

Lassen Sie mich das anhand eines Beispiels veranschaulichen, wie ich es täglich in meiner Praxis erlebe: Ein Mensch übt seit vielen Jahren einen Beruf aus, der körperliche Belastungen mit sich bringt. Allmählich entsteht bei ihm ein Problem mit seinem Rücken, der ihm nach bestimmten Tätigkeiten wehtut. Schmerzen sind eine Belastung, auf die er mit Spannung reagiert. Diese betrifft die Muskulatur und zeigt sich in Verhärtungen, Schonhaltungen und Ausweichbewegungen. Da von dem Verhalten »Spannung« immer alle Bereiche des Nervensystems betroffen sind, zeigt es sich auch in anderen Formen, ohne dass es dabei zunächst zu Problemen kommt. So steigt durch die vermehrte Muskelarbeit beispielsweise der  Blutdruck leicht an. Spannungen in der Rückenmuskulatur und Schmerzen führen so zu erhöhten und kompensatorischen Muskelspannungen und Fehlhaltungen sowie zu veränderten und belastenden Bewegungsausführungen. Wegen der Plastizität folgen strukturelle Veränderungen (»Verschleiß«) und somit weitere Belastungen, Spannungen und Schmerzen. Wenn sich dies in weiteren Blutdruckreaktionen zeigt, kann auch dieser zum Problem werden, das als zusätzliche Belastung wiederum die Muskelspannungen im Rücken und damit den Schmerz verstärkt - die Teufelsspirale beginnt.

Wegen der Schmerzen kann der Betroffene öfter seine berufliche Tätigkeit nicht mehr ausüben. Da sich Spannung immer auch psychisch, allen voran durch Angst zeigt, kann diese ebenfalls zur Belastung werden, etwa weil man nach einer schmerzvollen Zeit schon Angst vor dem nächsten Mal hat oder weil man fürchtet, seinen Arbeitsplatz zu verlieren oder als »Versager« gesehen zu werden. Die Spannung steigt, was wiederum die körperlichen Probleme verschlimmert: stärkere Schmerzen und steigender Blutdruck, aber auch Probleme, die zum Beispiel die Verdauung, Atmung oder Drüsenaktivitäten betreffen. Natürlich kann sich das Ganze auch auf der psychischen Ebene als Problem manifestieren, zum Beispiel als »Angststörung« oder »depressive Reaktion«. Alles in allem gilt: Bewusste und unbewusste, willentlich gesteuerte und automatisch ablaufende, körperliche und psychische Vorgänge werden aneinander gekoppelt, lösen sich gegenseitig aus, verstärken und kompensieren sich, beeinflussen gegenseitig ihren Rhythmus. Spannungen werden immer leichter ausgelöst, je tiefer sie »eingegraben sind«, sogar von Reizen, die dem ursprünglichen Belastungsreiz ähnlich oder nur ein Teil von ihm sind. Letztendlich kann so ein Organismus lernen, auf jeden Reiz mit Spannung und damit Problemen zu reagieren, selbst auf solche, die objektiv keine Belastung darstellen und die Reaktion nicht erforderlich machen.

Ein Beispiel hierfür ist die sogenannte »Wetterfühligkeit« bei Menschen, die auf einen unbewusst wahrgenommenen Reiz, die Veränderung des Luftdrucks vor einem Wetterumschwung, mit Spannung und Kopfschmerzen reagieren. Die so entstehenden funktionellen und strukturellen Veränderungen führen zu neuen Reaktionen und Symptomen usw. Das System befindet sich in einer »Teufelsspirale«, aus der es eventuell selbst nicht mehr herausfindet und welches zu »chronischen«, »komplexen«, »psychosomatischen« und »unheilbaren« Krankheiten, Schädigungen und Störungen führt. Diese können nicht linear-kausal als Folge einer oder mehrerer Ursachen und deren Zusammenspiel erklärt werden. Ihre Basis ist ein Spannungsverhalten. In diesem Verständnis lässt sich jede Krankheit auf Muskelspannung zurückführen. Dies mag an dieser Stelle noch ein wenig schematisch klingen, wird jedoch greifbarer, wenn ich in Kapitel 3 konkret auf Schmerzen als aktives Verhalten im Zusammenhang mit Spannungsproblemen eingehe.

 

Unsere naturwissenschaftliche Medizin versucht an dieser Stelle durch »mechanische« Eingriffe von außen - medizinische, körper- und psychotherapeutische - die »Maschine« wieder zum Laufen zu bringen. Doch immer mehr gesundheitliche Probleme können auf diese Weise nicht gelöst werden. Ein Patient trifft auf immer mehr Experten, die ihre Bemühungen addieren. Was bleibt, sind wiederkehrende Operationen und medikamentöse Symptombetäubung, ergänzt durch weitere mechanische Therapien und Behandlungen. Eventuell wird der Patient auch psychologisch unterstützt, zu »lernen, mit der Krankheit zu leben«. Wir werden im nächsten Kapitel solch einem Patienten begegnen und ihn auf seiner »schmerztherapeutischen Reise« begleiten.

Betrachtet man das Ganze aus der Spannungsperspektive, stellt jeder Eingriff von außen ebenfalls einen Reiz (und evtl.  eine Belastung) dar, auf den der Organismus reagiert. Er bezieht sich in der Regel auf ein Symptom, eine bestimmte objektive Gegebenheit, einen Prozess bzw. Verhaltensvorgang. Die weitreichenden Auswirkungen des Eingriffs auf das Funktionieren aller anderen Vorgänge im Organismus werden dabei kaum berücksichtigt - was aufgrund der Unvorhersagbarkeit und Individualität vielleicht auch gar nicht möglich ist. Man muss also darauf vertrauen, dass alle anderen Vorgänge mit einer Behandlung im Gleichgewicht bleiben oder ins Gleichgewicht finden. Jedenfalls ändert sich durch jeden reparierenden Eingriff das Krankheitsverhalten. Somit kann jeder operative, medikamentöse und therapeutische Eingriff von außen auch die Ausbildung von Teufelsspiralen verstärken. Symptome können intensiver und komplexer, Krankheiten »chronisch« werden. Es können aber auch neue Belastungen und Spannungen entstehen, das System kann an anderer Stelle sein Gleichgewicht verlieren, sodass aus einer bestimmten Krankheit eine andere wird bzw. zusätzliche Krankheiten entstehen.

Auf diese Weise laufen eine »Maschinenmedizin« und auch eine »Maschinenpsychologie« Gefahr, durch ihr »mechanisches«, Ursachen beseitigendes Handeln dem Krankheitsgeschehen hinterherzurennen und es zu verschlimmern. Sie wissen ja: Das Verhalten des lebenden Organismus ist prinzipiell nicht vorhersagbar! Wie in Abbildung auf Seite 29 ersichtlich, bedeutet ein gesundheitliches Problem aus der Spannungsperspektive, dass in dem Moment das Nervensystem nicht optimal zwischen Körper und Umwelt vermitteln kann. Und es steht kein alternativer »Weg durch den Schnee« zur Verfügung. Da dieser von außen nicht geschaffen werden kann, müssen Behandlung und Therapie demnach eine andere Bedeutung erhalten: Sie müssen dem Organismus dabei behilflich sein, die Entscheidungen der verschiedenen Bereiche seines Nervensystems wieder aufeinander abzustimmen zu lernen und sein Verhalten zu »harmonisieren«.

Die individuelle Spannung »hinter« Krankheit und Schmerz zu berücksichtigen heißt, den Menschen zu berücksichtigen, ihn zum Ausgangspunkt der Behandlung zu machen und ihn darin zu unterstützen, seinen »Weg durch den Schnee« zu finden. Beschäftigen wir uns also zum Ende dieses einführenden Kapitels damit, was Therapie in unserem neuen Weltbild bedeutet.




 »Subjektive Medizin« - auf die Kommunikation kommt es an! 

Was bedeutet Therapie, wenn man Krankheit und Schmerz als einzigartiges Verhalten betrachtet, das zwar durch objektive (bio-elektrische) Tatsachen beschrieben (definiert) werden kann, dessen Ausprägung und Verlauf jedoch auch von subjektiven Wahrnehmungen, Gedanken und Gefühlen des Patienten bestimmt werden und somit prinzipiell nicht vorhersagbar sind? Wenn Krankheiten durch Spannung bestimmt werden, wie kann man dieses individuelle Verhalten ändern, das im Zusammenhang mit den bisherigen Lebensbedingungen und Belastungen »gelernt« wurde und größtenteils unbewusst ist? Wie kann man einem Organismus behilflich sein, aus der »Teufelsspirale« herauszufinden? Wie kann er sein »Spannungsgleichgewicht« finden, die Voraussetzung für Gesundheit?

Stress und Spannung sind, wie gesagt, auch in der naturwissenschaftlichen Medizin längst ein zentrales Thema, wenn es um Krankheitsursachen und ihre Behandlung geht. (Darauf werde ich im nächsten Kapitel genauer eingehen.) Ihre mechanische Behandlung löst das Problem jedoch nicht, da die Reparatur  einer Funktion bzw. die Beseitigung eines Symptoms nicht automatisch bedeutet, dass der Organismus lernt, sein Verhalten wieder im Gleichgewicht zu regulieren. Letztendlich ist das Funktionieren des lebenden Organismus als einzigartiger, individueller Prozess und seine Entwicklung nie vollständig objektiv aus der Außensicht zu erfassen und zu reparieren. Erst aus der subjektiven Innensicht, durch das persönliche Erleben des Einzelnen, ist ein Organismus zu »verstehen«. Folglich muss in der Therapie ein Standpunktwechsel erfolgen und die  Innensicht des Patienten, sein subjektives Erleben der Spannung, zum Ausgangspunkt der Behandlung werden - auch für Entscheidungen über »reparierende Maßnahmen«. (Ausgenommen hiervon sind natürlich Leben rettende Operationen und Medikamente - wenngleich dadurch eine Krankheit noch längst nicht besiegt ist.)


 Der Wechsel zur Innensicht 

Keine Sorge, ich möchte die Verdienste des naturwissenschaftlichen Denkens nicht schmälern und schon gar nicht ignorieren, dass dadurch viele Krankheiten erst einer Behandlung zugänglich werden und Menschen überleben können. Doch selbst die Kenntnis aller objektiven bio-elektrischen Grundlagen sagt nichts darüber aus, wie der Einzelne sie erlebt, was er dabei gerade denkt und fühlt, wohin seine Aufmerksamkeit gerichtet ist. Da es jedoch diese subjektiven Vorgänge sind, die die objektiven Abläufe und damit die Krankheit und ihren Verlauf bestimmen, kann man sagen, dass auch eine Krankheit nur aus der Innensicht des Patienten heraus »verstanden« werden kann. Dabei ist eine Krankheit und sind vor allem Schmerzen aus der Sicht des Betroffenen etwas anderes als aus der objektiven Außensicht. Jeder kennt das: Subjektiv erlebt man nicht isoliert die diagnostizierten »objektiven Ursachen«, sondern das Problem auf seine  ganz persönliche Weise. Schmerz enthält immer bestimmte Emotionen und Gefühle, die sogar im Vordergrund stehen können, umgekehrt zum Beispiel Angst auch körperliche Empfindungen, deren man sich jedoch nicht unbedingt bewusst ist. Da körperliche und psychische Vorgänge stets gemeinsam einen »Weg durch den Schnee« und damit eine Krankheit ausmachen, können sie zwar von außen getrennt werden, im Erleben sind sie jedoch eine Einheit. Jede Veränderung verändert beide. (In Kapitel 3 erfahren Sie dazu mehr speziell zum Thema Schmerz.)

Die Notwendigkeit, subjektives Erleben zu berücksichtigen, ist natürlich keine neue Erkenntnis in der Medizin. Lassen Sie mich dazu den renommierten Mediziner Victor von Weizsäcker zitieren: »Es ist eine erstaunliche Tatsache, dass die gegenwärtige Medizin eine eigene Lehre vom kranken Menschen nicht besitzt. Sie lehrt Erscheinungen des Krankseins, Unterscheidung von Ursachen, Heilmittel der Krankheit, aber sie lehrt nicht den kranken Menschen.« Kaum zu glauben, aber dieses Zitat stammt aus dem Jahr 1927! - Es hat nichts an Aktualität eingebüßt. Von Weizsäcker fordert, »das Subjekt wieder in die Medizin einzubringen« und meint damit dasselbe wie moderne Kritiker unserer Medizin, die bemängeln, dass sie die individuelle Wirklichkeit des Patienten ignoriert.


 Wege aus der Krankheit 

Doch wie sieht eine Behandlung aus, die sich am Spannungsverhalten und subjektiven Erleben des Patienten orientiert? Hier erhalten Arzt und Therapeut eine andere Funktion. Da mechanisches Reparieren und Betäuben die Gefahr birgt, ein Spannungsverhalten immer wieder auszulösen bzw. neue Spannungen und Probleme zu kreieren, sind sie nicht mehr in erster Linie »Mechaniker«, die Defekte in der Maschine beheben und sie wieder zum Laufen bringen. Da man davon ausgehen  kann, dass der lebende Organismus prinzipiell von sich aus um »Spannungsgleichgewicht« bemüht ist, bedeutet dies, dass er es im Falle von Krankheit selbst nicht mehr findet und man ihm also behilflich sein muss. Arzt und Therapeut werden so zum »Begleiter und Lehrer«, deren Aufgabe es ist, einem Menschen notwendige Informationen über sein Spannungsverhalten zu geben und ihn zu unterstützen, sein Problem »Krankheit« langfristig und effektiv zu lösen - soweit notwendig natürlich inklusive geeigneter »reparierender« medizinischer Maßnahmen. Da ein lebender Organismus, und vor allem ein Mensch, bezüglich seines Verhaltens jedoch nicht wie eine Maschine programmiert werden kann, muss Therapie als »kommunikativer Prozess« gestaltet werden.

Bevor wir uns anhand von Beispielen und praktischen Übungen konkret mit der Behandlung von Schmerzen beschäftigen und ich Ihnen damit schmerztherapeutische Anregungen und Hilfen an die Hand gebe, soll Ihnen die folgende Abbildung veranschaulichen, was ich unter »kommunikativer Therapie« verstehe.
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Das Kommunikationsmodell der Therapie

Diese Abbildung zeigt je zwei Ebenen, auf denen sowohl Patient als auch der Therapeut ihr Verhalten produzieren. Körperliche Prozesse und Aktivitäten sowie sämtliche psychischen Vorgänge werden entweder bewusst oder unbewusst gesteuert - und damit sind wir bei einem sehr wichtigen Thema angelangt: Seit Jahrhunderten zerbrechen sich große Denker ihre Köpfe darüber, was »Bewusstsein« eigentlich ist. Es existieren zahlreiche Theorien und Definitionen, insbesondere auch in der modernen Hirnforschung. Daneben gibt es natürlich auch das, was »Unbewusstsein«, »Nichtbewusstsein« oder »Unterbewusstsein« genannt wird, und hier ist die Unklarheit und Uneinigkeit noch größer. (Näher eingehen kann ich auf diese Themen hier nicht - es würde den Rahmen dieses Buches mehrfach sprengen.)

Festhalten lässt sich jedoch: In der Forschung werden Bewusstsein und Nichtbewusstsein natürlich auch im naturwissenschaftlichen Weltbild behandelt. Dabei bezieht sich »Bewusstsein« gewöhnlich auf die Verhaltensebene »Wahrnehmung«. So meint der Hirnforscher Gerhard Roth in seinem Buch Fühlen, Denken, Handeln - Wie das Gehirn unser Verhalten steuert, wenn er von Bewusstsein spricht, »alle Zustände, die von einem Individuum erlebt werden«. Durch die Möglichkeiten der Hirnforschung hofft man zwar, Bewusstsein objektiv fassen zu können, ist sich aber auch darüber einig, dass dies in Anbetracht der Komplexität des Gehirns und dessen Individualität ein hoffnungsloses Unterfangen ist. Letztendlich kommen alle Untersuchungen und Überlegungen zu der Schlussfolgerung: Bewusstsein und Nichtbewusstsein sind völlig subjektive Erscheinungen und auch nur der eigenen Selbsterfahrung zugänglich.

Dies berücksichtige ich auch in der Abbildung auf Seite 51, beziehe jedoch Bewusstsein nicht nur auf das Verhalten »Wahrnehmung«, sondern auf alle Ebenen, in denen Verhalten in Erscheinung tritt. Dies betrifft neben der Wahrnehmung auch gedankliche, emotionale und körperliche Vorgänge (hier  vor allem die Muskelaktivität). In einem bestimmten Moment ist das Verhalten bewusst, das (direkt oder indirekt) der willentlichen Kontrolle zugänglich ist! Natürlich spielt Wahrnehmung insofern eine Hauptrolle, als das Ausmaß der bewussten Kontrolle von Gedanken, Gefühlen und Körperbewegungen von ihr abhängen: Ein Bereich des Nervensystems kann sein Verhalten erst ändern, wenn er wahrnimmt, dass und wie er es produziert. Andererseits hängt die Wahrnehmung von der Muskelaktivität ab (siehe Abb. S. 29). Dies ist ein zentrales Problem im Rahmen kommunikativer Schmerztherapie, das uns noch beschäftigen wird.

Da in unserem Verständnis jeder Verhaltensvorgang in das Zusammenspiel aller Bereiche des Nervensystems integriert ist, enthalten auch Krankheit, Schmerz und Spannung stets unbewusste und bewusste Anteile. Dabei sind es die unbewussten Spannungsvorgänge, die Krankheit und Schmerz zum Problem machen. Sie sind jedoch der bewussten Kontrolle nicht so weit zugänglich, dass dadurch der Krankheitsprozess dauerhaft positiv verändert werden könnte. Dem Patienten steht kein alternativer »Weg durch den Schnee« zur Verfügung (siehe S. 33 f.), er ist in einer Teufelsspirale gefangen. Selbst Spannungen, die zunächst bewusst sind, können auf diese Weise zur Gewohnheit, zur »zweiten Natur« und somit unbewusst werden. Kommunikative Therapie hat das Ziel, dem Organismus zu helfen, das ihm unbewusste Spannungsverhalten bewusst werden zu lassen, sodass er lernen kann, aus der Spirale ins »Gleichgewicht« zu finden und Krankheit und Schmerz zu überwinden. Zwei Kommunikationswege stehen dafür zur Verfügung.

 

Der erste Weg ist die direkte Kommunikation mit dem unbewussten System des Patienten, in der Abbildung dargestellt durch den dicken Doppelpfeil zwischen dem bewussten Verhalten des Therapeuten und dem unbewussten Verhalten des Patienten. Bezogen auf die Abbildung auf Seite 29 sind damit Informationen  gemeint, die direkt vom Körper bzw. der Muskelaktivität erhalten bzw. an sie gegeben werden. Sie betreffen die unmittelbare Steuerung der »unbewussten« Ebenen des Nervensystems - Rückenmark und vegetatives Nervensystem. Hier finden »manuelle Methoden« ihre Anwendung, und damit meine ich Techniken, die durch Berührung dem Nervensystem des Klienten Informationen über sein Spannungsverhalten geben. Kritiker sprechen hier spöttisch von »Handauflegen«, man könnte es aber auch »manuelles Biofeedback« nennen. Und schon sind wir mittendrin in einem »Grabenkampf« zwischen Gegnern und Befürwortern, zwischen »Schulmedizinern« und »alternativen Medizinern«. Doch ich möchte mit diesem Buch zeigen, dass sich hier lediglich zwei kategoriell verschiedene Weltbilder gegenüberstehen, die beide »richtig« sind und generell nicht miteinander verglichen werden können. Sie können sich jedoch zum Wohle der Patienten wunderbar ergänzen - das ist jedenfalls meine Erfahrung nach mehr als 20 Jahren therapeutischer Praxis. Mehr darüber erfahren Sie in Kapitel 4. Vorab aber schildere ich Ihnen das Beispiel einer einfachen Form manueller Kommunikation:

Die Mutter eines ängstlichen und weinenden Babys legt sanft, schützend und liebevoll ihre Hand auf seinen Körper, woraufhin es sich beruhigt, entspannt atmet und vielleicht sogar einschläft. Vermutlich ohne sich dessen bewusst zu sein, kommuniziert sie so mit dem unbewussten System des Kindes, welches durch das Handauflegen, und damit »gefühlsmäßig«, die Information erhält: »Du bist in Sicherheit, du kannst entspannen.« Die unmittelbare Wirkung basiert darauf, dass über den Körper, das heißt die Muskelaktivität, das limbische System, also das emotionale Gehirn, direkt angesprochen wird.

Eine solche Kommunikation über den Körper wird in der Therapie bewusst gestaltet: Durch Berührung informiert sich der Therapeut über Spannungsprozesse des Klienten, die in bestimmten Vorgängen des Körpers aufgespürt werden können.  Dabei handelt es sich - je nach Methode - um »Muskelpulsation«, »Rhythmen«, »Mikrobewegungen«, »Widerstände«, »Atmen« oder auch um »Energiefluss«. Indem der Therapeut diesen unbewussten Vorgängen folgt und die Aufmerksamkeit des Patienten (durch die Berührung und auch verbal) dorthin lenkt, meldet er sie damit auch dem Organismus zurück (»Biofeedback«). Da dieser von sich aus ein Spannungsgleichgewicht anstrebt, beginnt dadurch das System, sich mit seinem eigenen Spannungsverhalten auseinanderzusetzen, es neu zu organisieren und zu regulieren. Beim Patienten zeigt sich dies durch veränderte Körperempfindungen und Symptome, durch psychische (vor allem emotionale) Reaktionen und durch das bewusste Erkennen von Zusammenhängen. Dieser Weg der therapeutischen Kommunikation stellt in der Schmerztherapie die Grundlage dar.

 

Durch diese »Kommunikation mit dem unbewussten Spannungsverhalten« verändern sich auch Schmerzen schnell, weil sie - wie wir im nächsten Kapitel erfahren werden - von der Muskelspannung abhängen. Der Schmerz ist oft bereits nach wenigen Sitzungen deutlich gebessert oder gar verschwunden - jedoch in der Regel nicht dauerhaft. Er verändert sich aber hinsichtlich Qualität, Häufigkeit, Intensität, Lokalisation oder der Art, wie er erlebt wird. Er kann sich auch durch ein anderes Symptom zeigen - durch Unruhe und Angst, Traurigkeit, Wut oder die Empfindung von Druck. Nach dem Verhaltensmodell auf S. 29 wird jede unbewusste Spannung irgendwo und irgendwie auch bewusst, also kann unbewusste Spannung auch willentlich verändert werden.

Hier setzt der zweite, der indirekte kommunikative Weg zur Therapie an, in der Abbildung auf Seite 51 dargestellt durch die Doppelpfeile zwischen dem bewussten Verhalten des Therapeuten und des Patienten sowie dessen bewusster und unbewusster Ebene. Dafür erfolgt der Informationsaustausch verbal.  Der Therapeut begleitet den Patienten durch den Prozess der Spannungsänderung, der durch manuelle Kommunikation in Gang gesetzt wurde, indem er dessen Aufmerksamkeit und Wahrnehmung auf die dabei erlebten (Körper-) Empfindungen und Gefühle lenkt. Im Zuge dessen entwickelt er mit ihm Möglichkeiten, selbst willentlich und bewusst Einfluss auf unbewusste Spannungsvorgänge und dadurch auf Schmerz und Krankheit zu nehmen. Dies ist letztendlich das Ziel jeder Therapie: zu lernen, das (unbewusste) Spannungsverhalten eigenständig zu harmonisieren, um Krankheiten und Schmerzen zu überwinden. Es geht darum, langfristig auch ohne Therapeuten auszukommen.

In Kapitel 4 werden Sie erfahren, wie verbale kommunikative Methoden gezielt eingesetzt werden, um Ihr System selbst ins Spannungsgleichgewicht begleiten zu können und etwas gegen Ihre Schmerzen zu tun. In der Therapie kommen vor allem Atem-, Körperwahrnehmungs- und Bewegungsmethoden sowie mentale und meditative Techniken zur Anwendung. Dazu gehören Gesprächs- und Körper-Psycho-Therapien, hypnotherapeutische Verfahren sowie »Entspannungstraining« und »Körperarbeit«. Mir geht es hier nicht darum, die verschiedenen Methoden voneinander abzugrenzen und sie zu definieren. Mein Anliegen ist vielmehr, jene Aspekte und Prinzipien herauszuarbeiten, die allgemeingültig sind und die berücksichtigt werden müssen, um aus einer »mechanischen« eine »kommunikative« Schmerzbehandlung zu machen. Mit ihr begleitet ein Therapeut den Patienten in ein Spannungsgleichgewicht und ermöglicht ihm, selbst darin zu bleiben.

Letztendlich trägt jeder Mensch seine Methode in sich. Aufgabe des Therapeuten ist, mit dem Patienten zusammen herauszufinden, wie er sein Spannungsverhalten erlebt und wie über willentliche Veränderungen unbewusste Spannungen bewusst und damit veränderbar werden. Von außen betrachtet wird durch kommunikative Therapie die »Selbstheilung« des  Organismus aktiviert. Die wichtigsten Erkenntnisse aus meiner jahrelangen schmerztherapeutischen Arbeit sind:1. Ein Schmerzproblem ist langfristig nicht im Sinne einer »Reparatur der Maschine«, ohne Berücksichtigung des individuellen Menschen und seiner Geschichte zu beseitigen.
2. Schmerz ist (wie jede Krankheit) immer ein körperliches  und psychisches Phänomen - Therapie muss also immer auf beiden Ebenen stattfinden.
3. Es ist nicht damit getan, neue Methoden anzuwenden, in denen körper- und psychotherapeutische Techniken enthalten sind, denn auch sie bleiben bloße »Reparaturversuche« und sind vor allem langfristig wenig effektiv, wenn der Patient sein Spannungsverhalten nicht verändern kann.


Für Ärzte und Therapeuten bedeutet dies zunächst einmal eine bestimmte Einstellung. Und zwar nicht: »Ich bzw. meine Methode machen dich gesund«, sondern: »Ich unterstütze dich, meine Methoden und Fähigkeiten helfen dir - eventuell unterstützt durch notwendige Operationen und Medikamente -, dein Spannungsverhalten zu ändern, Lösungen zu finden und damit deine Krankheit zu überwinden.« Und was bedeutet ein solcher Wandel in der Medizin für den Patienten? Er muss die Rolle des »Opfers« aufgeben, das von einer Krankheit erwischt wurde, dessen Organismus »defekt« ist und der nun körper- und psychotherapeutisch »repariert« werden muss. Vielmehr sollte er sich aktiv mit sich und seiner Krankheit auseinandersetzen, Entscheidungen treffen und Verantwortung übernehmen. So wird er zum »Experten« für seine Krankheit und seine Schmerzen.

Mit diesem Buch möchte ich Sie informieren und Ihnen helfen, Ihren persönlichen Wandel zu vollziehen. Ich ermutige Sie, in einer Medizin, die noch weitgehend dem naturwissenschaftlichen Weltbild anhängt, Begleiter zu finden, mit deren therapeutischer Hilfe Sie Ihr Schmerzproblem lösen lernen.






Die Reparatur der Maschine
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Im ersten Kapitel habe ich mehrfach darauf hingewiesen, dass die Untrennbarkeit von Körper und Psyche innerhalb der Medizin noch längst nicht realisiert ist. Wir befinden uns zwar mitten in einem tief greifenden Wandel. Doch der Körper wird weitgehend als Maschine betrachtet, die bei Krankheit einer Reparatur bedarf. Bezogen auf den Schmerz bezeichne ich diese Sichtweise als »Maschinenmodell des Schmerzes«. Aber was bedeutet dies ganz konkret für die Behandlung? Bevor wir uns in diesem Buch der bereits angekündigten neuen Schmerztherapie (basierend auf dem Spannungsmodell) zuwenden, widmen wir uns im Folgenden erst einmal dem, was gängige Praxis ist. Ich nehme an, dass Sie sich in vielem wiederfinden werden.




 Ein Rätsel wird erforscht 

Wann hatten Sie das letzte Mal Schmerzen? Können Sie sich daran erinnern? Oder ist der Schmerz ein »alter Bekannter« und ist dies der Grund dafür, dass Sie gar nicht genau sagen können, wann er sich zuletzt gemeldet hat? Achten Sie schon gar nicht mehr darauf, weil er sowieso »kommt und geht, wie er will« bzw. »irgendwie immer da ist«? Oder kam er ganz unerwartet? Kennen Sie seine Ursache? Was haben Sie dagegen getan? - Vielleicht haben Sie Ihre Medizin eingenommen, sich geschont, die schmerzende Stelle behandelt und gewartet, bis es wieder besser wurde. Oder Sie sind zum Arzt gegangen, der Sie untersucht hat (oder auch nicht), um Ihnen dann ein Medikament, Schonung, »etwas mehr Bewegung« oder therapeutische Behandlungen zu verordnen.

Vielleicht glauben Sie, Ihre Schmerzen zu kennen, weil verschiedene Ärzte sie Ihnen »erklärt« haben, indem sie eine Krankheit diagnostizierten - zum Beispiel »Arthrose«, »Rheuma«, »Migräne«, »HWS-« oder »LWS-Syndrom« -, eine Erkrankung, die eben zu diesen Schmerzen führt bzw. durch sie definiert ist. Möglicherweise wurde Ihnen auch gesagt, Ihre Schmerzen seien die Folge von »Verschleißerscheinungen«, die sich zwangsläufig mit zunehmendem Alter einstellen, oder sie würden auf »Fehlhaltungen« bzw. auf Bandscheiben- und Gelenkschäden beruhen, die durch Belastungen Ihrer beruflichen und alltäglichen Tätigkeit verursacht werden. Eventuell stecken hinter den Schmerzen auch ein Unfall oder eine Operation und seither wurden Sie sie nicht mehr los. Darüber hinaus liegt eine bestimmte gesundheitliche Problematik möglicherweise bei Ihnen in der Familie und bereits Mutter und Großvater litten darunter.

Diese und weitere Ursachen für Ihre Schmerzen wurden medizinisch diagnostiziert und durch objektive Daten wie  Röntgenbilder und Untersuchungen nachgewiesen. Die ständigen Schmerzen und die stressigen Lebensbedingungen belasten Sie natürlich, sodass irgendwann auch Ihre »Psyche angegriffen« war, wodurch sich das Schmerzproblem gefestigt und verstärkt hat. So etwa könnte die Erklärung Ihres Arztes für Ihre Schmerzen lauten. Und deshalb glauben Sie auch, sie zu kennen.

Der Begriff »Maschinenmodell des Schmerzes« lässt in Vergessenheit geraten, dass es gar keine einheitliche, allgemeingültige Schmerztheorie, geschweige denn Schmerztherapie gibt. Denn zahlreiche medizinische, neurologische, physiologische, psychologische und weitere therapeutische Richtungen liefern hierzu eigene Ansätze. Gemeinsam ist allen jedoch der Standpunkt, von dem aus der Schmerz betrachtet wird - nämlich aus der Perspektive eines Außenstehenden, der ihn als ein Geschehen, einen objektiv existierenden Reiz in der »Maschine«, das heißt dem lebenden Organismus versteht. Er ist die automatische Folge einer oder mehrerer körperlicher und eventuell psychischer Ursachen, die sich gegenseitig beeinflussen und so - darüber ist man sich einig - den Schmerz zu einem sehr komplexen »multifaktoriellen« Geschehen machen.

Fragen Sie doch mal Ihren Arzt oder Apotheker, was Schmerzen sind. Vielleicht wundern Sie sich über die Antwort. Lesen Sie Bücher, denken Sie selbst darüber nach, und Sie werden feststellen: Je länger Sie dies tun, desto schwieriger wird es, eine Antwort zu finden - obwohl (oder gerade weil) Schmerz eine Grunderfahrung jedes Menschen ist. Ronald Melzack, ein bekannter Schmerzforscher, hat vor über 35 Jahren in seiner Arbeit den Schmerz als »Rätsel« bezeichnet. Er tat sich mit anderen Wissenschaftlern und Schmerzexperten zusammen, um es zu lösen. Daraus entstand die offizielle Definition von Schmerz bei der Weltgesundheitsorganisation (WHO): »Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder potenzieller Gewebsschädigung verknüpft  ist oder mit Begriffen einer solchen Schädigung beschrieben wird.« In einfacheren Worten: Schmerz ist ein unangenehmer Sinnesreiz, den ich wahrnehme und der mir das Gefühl gibt, etwas sei defekt.

Diese Aussage, die alles und doch nichts erklärt, löst das Rätsel natürlich auch nicht. Und trotzdem ist diese Definition jene Basis, auf der bis heute unwahrscheinlich viel Geld für Schmerzforschung und Schmerztherapie ausgegeben wird. Dabei geht es vor allem darum, diesen Sinnesreiz naturwissenschaftlich zu untersuchen und geeignete Medikamente zu entwickeln.

 

Betrachten wir also etwas genauer, was mit Schmerz aus der Außensicht, basierend auf dem »Maschinenmodell« gemeint ist. Beschäftigt man sich mit dem Schmerz von diesem Standpunkt aus, bedeutet dies, die »Maschine Organismus« zu analysieren, sich auf die Suche nach beobachtbaren Tatsachen für den Schmerz zu machen und von was er verursacht wird. Im Vordergrund stehen dabei Verletzungen, strukturelle Veränderungen und Schädigungen, neurologische/biochemische Erscheinungen und Funktionsstörungen, aber auch Besonderheiten im Erleben und Verhalten (also der Psyche). Da diese objektiven Tatsachen gewöhnlich dem Schmerzerleben unmittelbar vorausgehen, zeitgleich mit ihm auftreten oder sich zumindest mit ihm überschneiden, werden sie als »Ursachen« angesehen. Damit ist man geneigt, auch den Schmerz selbst als »Gegenstand« zu betrachten, der im Körper real existiert, also als etwas, das »man hat«. Wird als Ursache eine Krankheit diagnostiziert (die man ebenfalls »hat«), wird nach dem Schmerz nicht mehr getrennt gefragt - Schmerz und Krankheit werden eins.

Beispiel: Wenn ein Mensch Rheuma hat, bedeutet Rheuma eben eine schmerzhafte Krankheit des Bewegungsapparates. Wird diese Krankheit dann behandelt, geht man davon aus,  dass mit ihr auch der Schmerz verschwindet. Die moderne wissenschaftliche Forschung verfügt über immer mehr Möglichkeiten, die neurologischen und biochemischen Vorgänge, die mit dem Schmerzerleben zusammen ablaufen - in der Fachsprache »Nozizeption« genannt - exakt zu erfassen, sodass auch diese sehr häufig mit dem Schmerz gleichgesetzt werden - Schmerz als Sinnesreiz.

Wenn etwas wehtut, ist die erste Frage die nach der Ursache. Haben Sie sich in den Finger geschnitten, sich den Kopf angeschlagen oder sich körperlich sehr anstrengen müssen, liegt die Antwort auf der Hand. Man versorgt die Verletzung, nimmt eventuell ein Schmerzmittel ein und schont sich. Bei größeren Verletzungen und stärkeren Schmerzen gehen Sie wahrscheinlich zum Arzt, um sich professionelle Hilfe zu holen. Handelt es sich um Schmerzen, deren Ursachen nicht ersichtlich sind und die trotz Behandlung nicht vergehen oder sogar zunehmend stärker werden, wenden Sie sich mit der Frage nach der Ursache ebenfalls an Ihren Arzt. Sie nehmen an, dass ein unerkannter Defekt, eine Störung oder gar Krankheit dahintersteckt. Der Arzt denkt dasselbe und verfügt über viele Untersuchungsmöglichkeiten, um die Ursachen herauszufinden. Bei Bedarf holt er sich dazu Unterstützung bei Experten anderer Fachrichtungen. Schauen wir uns dies einmal am Beispiel eines Menschen, der unter Rückenschmerzen leidet, genauer an.

Herr M. hatte seit jeher immer wieder mal Rückenschmerzen. Nachdem er als Kind häufig von Bauchschmerzen geplagt war, tat ihm als Jugendlicher während seiner Ausbildung zum Maschinenschlosser der Rücken zunehmend weh. Mit den Jahren kamen die Schmerzen immer häufiger und wurden stärker - kein Wunder, er musste körperlich schwer arbeiten. Jetzt hat er es besser. Er wurde versetzt und arbeitet die meiste  Zeit am Schreibtisch. Doch auch dies ist - nach Aussage des Arztes - eine Ursache für seine andauernden Rückenschmerzen. Für Sport und Bewegung bleibt keine Zeit und er hat deshalb auch einige Kilos zu viel an Körpergewicht - weitere Ursachen. Als es mal wieder besonders schlimm ist, sucht er einen Orthopäden auf. Dieser stellt mit Hilfe einer Röntgenaufnahme fest, dass eine Bandscheibe vorgefallen ist und mehrere Wirbel »verschlissen« sind. Er muss sich an der Lendenwirbelsäule operieren lassen. Nach einer anschließenden ambulanten Reha-Maßnahme geht es ihm zunächst wieder gut. Im Laufe der Zeit nehmen die beruflichen Anforderungen und der Arbeitsumfang jedoch immer mehr zu, mit seinem neuen Chef und den Kollegen gibt es Konflikte.

Nach etwa einem Jahr geht Herr M. wegen starker Rückenschmerzen erneut zum Arzt. Diesmal sind vor allem der obere Rücken und der Nacken betroffen. Hinzu kommen Schmerzen im rechten Knie sowie immer wieder Kopf- und Bauchschmerzen - Letztere vor allem »in beruflichen Stresssituationen«. Nun diagnostiziert der Arzt eine Entzündung an einigen Wirbelgelenken sowie einen »Gleitwirbel«, der aus orthopädischer Sicht den Kopfschmerz verursacht. Außerdem stellt er eine »Beinlängendifferenz« sowie eine »Arthrose im rechten Knie« fest. Der Physiotherapeut, zu dem der Patient geschickt wird, findet heraus, dass die Rückenmuskeln stark verspannt und verkürzt sind. Die Bauchmuskulatur ist schwach und die gesamte Koordination inklusive Haltung und Gangbild sind gestört. Wegen der Kopfschmerzen wird ein Neurologe hinzugezogen. Seine Diagnose lautet »Spannungskopfschmerz«, und für ihn  sind auffallende Nervenaktivitäten und Durchblutungsprobleme die Ursache. Es kommt zu einer mehrwöchigen stationären Reha-Maßnahme, in der er auch zum Klinikpsychologen geschickt wird. Der kommt zu dem Schluss, dass sozialer Stress (Konflikte im Beruf) und prägende Erlebnisse in der Kindheit eine zentrale Komponente seines Rücken- und Kopfschmerzproblems darstellen.



Dieses Beispiel habe ich gewählt, weil Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparates die häufigsten Beschwerden bei uns sind und sie den Rücken, also den Nacken-Schulter-Arm-Bereich, die Lendengegend sowie den Komplex von Becken - Hüfte - Beine betreffen. Auch Kopfschmerzen gehören dazu. Rückenschmerzen sind am besten erforscht, deshalb kann ich hierbei die Maschinen-Sichtweise am anschaulichsten schildern. Herr M. steht außerdem repräsentativ für Menschen mit chronischen Schmerzen. Er könnte genauso gut jemand nach einem Autounfall sein oder mit einem künstlichen Hüftgelenk. Es spielt auch keine Rolle, ob es eine eindeutige Diagnose wie »Rheuma« oder »Migräne« gibt oder nicht. Alle gefundenen »Ursachen« werden, wie gesagt, objektiv durch Röntgenaufnahmen und andere, immer genauere bildgebende Verfahren, durch Messungen und Tests erfasst. Auf dieser Grundlage wird definiert, um welche Art von Schmerz es sich handelt und wie er zu behandeln ist.

Die folgende Abbildung zeigt, wie ein Rückenschmerzproblem von außen betrachtet wird. Aus dieser Perspektive des »Maschinenmodells« ist es das Ergebnis einer »Summation« mehrerer körperlicher Ursachen, das durch psychische Ursachen noch verstärkt wird.
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Das Maschinenmodell des Rückenschmerzes

Dieses Schema ist bewusst sehr einfach dargestellt. Es beinhaltet keine neuen, differenzierten Aspekte aus der Forschung und keine Details aus der therapeutischen Praxis, wie zum Beispiel dem systemorientierten Ansatz, wie ich ihn in Kapitel 1 beschrieben habe. Aber ganz unabhängig davon, wie komplex ich das Modell auch gestalten würde - es bleibt die Sichtweise von außen, die Betrachtung eines Vorgangs in der »Maschine« Organismus, wo sich bestimmte Ursachen zum Schmerz »summieren«. Deshalb bleibe ich zum leichteren Verständnis bei dieser einfachen Darstellung, die zumindest eine gute Grundlage für die Schmerztherapie im genannten Fallbeispiel bilden kann. Dabei könnten die aufgeführten Ursachen sicherlich noch erweitert werden.

In der Abbildung ist auch der Punkt »Stress und Angst« enthalten, der das komplexe Problem Schmerz scheinbar noch schwieriger macht. Während seiner jahrelangen therapeutischen Reise trifft Herr M. an einer Reha-Klinik auf einen Schmerzpsychologen. Über dieses »Abenteuer« geht es im folgenden Abschnitt.




 Welche Rolle spielt die Psyche? 

Die Uneinigkeit und Vielschichtigkeit beim Thema »Schmerz« hat nicht zuletzt auch mit der endlosen Diskussion um das Thema »Psyche« zu tun. Die oben genannte offizielle Definition, die den Schmerz neben objektiven Sinnesreizen auch als »Gefühl« beschreibt, also als subjektives Erleben, öffnet damit die Tür für die Psyche. Und so wird das Chaos perfekt! Jeder, der von »der Psyche« im Zusammenhang mit Schmerzen spricht, hat natürlich eine gewisse Vorstellung davon, was er meint. Doch diese Vorstellungen sind - auch unter Fachleuten - sehr vielfältig. Eines haben jedoch auch hier alle gemeinsam, nämlich die naturwissenschaftliche Betrachtung von außen. Das heißt, psychologische Faktoren, die mit dem Schmerz ursächlich in Verbindung gebracht werden - subjektive Gedanken, Emotionen, Aufmerksamkeits- und Erlebensvorgänge -, werden ebenfalls »objektiv« von außen erfasst, um sie dann zum Schmerz in Beziehung zu setzen (vgl. Kapitel 1).

Was ist Ihr erster Gedanke, wenn Sie seit längerem Rückenoder Kopfschmerzen plagen, und jemand spricht von »psychisch bedingt«? Fühlen Sie sich sofort angegriffen und nicht ernst genommen? Haben Sie gleich das Argument »Bei mir wurde eindeutig eine Arthrose (oder eine andere körperliche Ursache) festgestellt« auf den Lippen, um sich zu rechtfertigen? Wenn ja, ist Ihre Einstellung eine - leider auch unter Ärzten und Therapeuten - weit verbreitete: ein »Entweder-oder-Denken«. Demnach gibt es für einen Schmerz generell die Möglichkeit von a) körperlichen oder b) psychischen Ursachen. Wird jedoch eine diagnostiziert, so wird die andere oftmals ausgeschlossen, das heißt: In der Regel wird, wenn eindeutige körperliche Ursachen gefunden werden, die Psyche sowohl diagnostisch als auch in der Behandlung erst gar nicht berücksichtigt.

Aber auch die gegenteilige Denkweise gibt es (vor allem in der »alternativen Szene«), die bei jedem Schmerzproblem nach der verborgenen psychischen Problematik sucht und es damit erklärt. Insbesondere, wenn eine Krankheit geheilt, eine Schädigung repariert und die körperliche Unversehrtheit bestätigt wurde, bleibt nur die »logische« Schlussfolgerung, dass es psychische Ursachen für den Schmerz geben muss - mit der Konsequenz, dass diese zu therapieren sind. Wenn dann von »psychisch bedingt« die Rede ist, denken viele - auch Fachleute - sofort an »psychisch gestört«, »psychisch krank« oder »Opfer psychischer Belastungen« (Stress). Entsprechend bedeutet psychologische Beteiligung an der Schmerztherapie in ihren Augen, dass es (neben der medikamentösen Betäubung) Sache des Psychologen ist, diese Störungen zu behandeln und zu beseitigen, was dann auch eine Besserung des Schmerzes herbeiführen soll.

Nicht selten fühlen sich Betroffene dadurch jedoch abgewertet. Sie erleben, dass man sie nicht ernst nimmt, und glauben, man unterstelle ihnen Simulation, um Aufmerksamkeit zu erhalten bzw. dass sie sich den Schmerz nur einbilden. Denn betrachtet man den Schmerz von außen als objektiven Sinnesreiz im Organismus, bedeutet dies, dass man sich Schmerzen »einbilden« kann, die es »in Wirklichkeit« gar nicht gibt. Natürlich bedeutet das auch, dass Schmerzen, die objektiv betrachtet existieren, weil entsprechende Schädigungen und Beeinträchtigungen vorliegen, »verdrängt« werden und man sie somit nicht wahrnimmt.

Vielleicht gehören Sie aber auch zu den Menschen, die dem Thema Psyche offen gegenüber stehen. Sie haben sich ein wenig mit der Schmerzforschung beschäftigt und wissen, dass »psychische Komponenten« des Schmerzes nicht gleich »psychisch gestört« bedeuten, sondern dass damit »normale« Vorgänge der Wahrnehmung und des Verhaltens gemeint sind, die den Schmerz beeinflussen bzw. von ihm beeinflusst werden.  Sie wissen auch, dass es wichtig ist, »akute Schmerzen« von »chronischen Schmerzen« zu unterscheiden. Letztere sind definitionsgemäß solche, die (je nach Definition) länger als 3 bis 6 Monate andauern oder wiederholt auftreten. Da ständige Schmerzen natürlich auch Auswirkungen auf die Psyche haben, zieht man sich immer weiter zurück, hat Schwierigkeiten bei der Alltagsbewältigung oder Angst davor, seinen Arbeitsplatz zu verlieren, wird depressiv. Die Wahrnehmung verändert sich, man wird empfindsamer, die Gedanken und schließlich das gesamte Leben kreisen nur noch um ein Thema: Schmerz.

Und speziell die moderne neurowissenschaftliche Diagnostik findet tatsächlich für chronische Schmerzen andere neurologische und biochemische Abläufe und damit andere »Ursachen« als für akute Schmerzen. Im Denken des Maschinenmodells, also von außen betrachtet, bedeutet dies, dass es sich bei chronischen Schmerzen um eine andere Schmerzart handelt als bei akuten. Was sind diese anderen Ursachen? - Nun, hier sind »Spannungen« eine beliebte Erklärung. Was das genau bedeutet, erfahren Sie im Laufe dieses Kapitels.

Neben Muskelspannungen wird der Begriff vor allem auch in Verbindung mit »psychischen« Faktoren (»emotionale«, »stressbedingte« und »psycho-soziale Spannungen«) genannt, die den Schmerz verstärken oder gar verursachen. Sie sorgen dafür, dass die Schmerzen ihre Warnfunktion vor einem gefährlichen Schaden verlieren und sich »verselbstständigen«. Sie werden zu einem eigenständigen Problem. In der Forschung werden sogenannte »bio-psycho-soziale Schmerzmodelle« verwendet, um zu erklären, wie körperliche Prozesse - und damit der Schmerz - durch psychische und soziale Faktoren ausgelöst und verstärkt werden. Und tatsächlich bestätigt sie, dass die Vorgänge bei psychischen Belastungs- und Problemsituationen mit nozizeptiven Prozessen (= Schmerzreiz) zusammenhängen. Wie war das mit der Psyche beim geschilderten Schmerzpatienten?

Schmerzen kannte Herr M. - wie gesagt - schon als Kind. Immer wieder tat ihm der Bauch oder auch - ohne ersichtlichen Grund - irgendwo am Bewegungsapparat etwas weh. Er hatte natürlich auch die eine oder andere Verletzung. Da er wenig jammerte, die Schmerzen schnell auch wieder vergingen, wurde all dem nicht viel Beachtung geschenkt. Die Schmerzen wurden mit den jeweiligen Verletzungen, mit seiner übermäßigen körperlichen Aktivität, seiner Ernährung oder mit seinem Wachstum erklärt. Später dann, als Erwachsener, trifft er während seines Reha-Aufenthaltes auf einen Psychologen. Mehrere Gespräche mit ihm bringen die Erkenntnis, dass die Konflikte mit Arbeitskollegen und Vorgesetzten eine zentrale Belastung im Zusammenhang mit seiner Schmerzthematik darstellen. Hintergrund ist nicht zuletzt auch die Persönlichkeit von Herrn M.: Als Kind wurde er dazu erzogen, sich immer anzustrengen, um geforderte Aufgaben zur Zufriedenheit anderer zu lösen. So lernte er, sich über Leistung zu definieren. Von anderen Menschen fordert er dasselbe. Dabei setzt er sich selbst sehr unter Leistungsdruck und stellt andere Bedürfnisse zurück, sodass sich immer mehr Spannungen aufbauen und es ihm auch gedanklich nicht mehr gelingt, sich von der Arbeit zu lösen. Konflikte sind vorprogrammiert. Seine Rückenprobleme interpretiert der Psychologe letztendlich auch als eine Möglichkeit, kurzzeitig und ohne ein schlechtes Gewissen haben zu müssen, den Belastungen zu entkommen.

(Auf die schmerztherapeutischen Maßnahmen von Seiten der Psychologie gehe ich in diesem Kapitel später noch ein.)




 Immer mehr Ursachen und Schmerzarten 

So vielfältig auch die psychischen Ursachen für die Entstehung von Schmerz sein mögen: Im Denken des Maschinenmodells sucht man nach psychologischen »Tatsachen« im Zusammenhang mit dem Schmerzerleben, die von außen erfasst werden können und die über nozizeptorische Vorgänge dann zu den Schmerzen beitragen. Meist sind damit »psychischer Stress« oder psychische Auswirkungen des Schmerzproblems gemeint, etwa Angst und das Gefühl von Hoffnungslosigkeit, Konflikte, aber auch »Vorteile« des Schmerzes wie vermehrte Aufmerksamkeit und Zuwendung (der sogenannte »sekundäre Krankheitsgewinn«). Diese Ursachen werden dann, wenn man sie akzeptiert, therapeutisch bearbeitet, um dadurch die körperliche und medikamentöse Schmerztherapie zu unterstützen.

Die moderne Schmerzforschung ist sehr erfolgreich darin, bio-elektrische Abläufe im Zusammenhang mit Schmerzen immer exakter zu messen. Eine Folge dieser wissenschaftlichen Ursachenforschung ist, dass durch das immer differenziertere Wissen auch andere Wissenschaftsgebiete ins Spiel kommen: Innerhalb der Medizin sind es Orthopädie, Innere Medizin und Neurologie, dann natürlich die Pharmakologie, Physiologie, Anatomie, Biomechanik, Biologie und - wie wir gesehen haben - auch die Psychologie. So ergeben sich immer kleinere Fachgebiete, die spezifische Aspekte von einer anderen Warte aus erforschen. Immer mehr »Experten« studieren Schmerzen aus ihrer Perspektive - scharf abgegrenzt gegen die anderen Bereiche.

Folglich wird das Denken über den Schmerz und mit ihm die Sprache, mit der er beschrieben wird, immer spezifischer. Derselbe Schmerz bedeutet für einen Neurologen etwas anderes als für einen Orthopäden - und erst recht natürlich für einen Psychologen. Das Ganze mündet in der Unterscheidung von immer mehr Schmerztypen und Schmerzarten: akute und chronische Schmerzen, körperlich bedingte (somatogene) und  psychisch bedingte (psychogene) Schmerzen, myogene (muskulär bedingte) und viscerale Schmerzen (Schmerzen an Eingeweiden), Oberflächenschmerz und Tiefenschmerz, Nozizeptorschmerz, neuropathischer Schmerz, reaktiver Schmerz, psychosomatischer Schmerz, Phantomschmerz. Die Reihe könnte beliebig erweitert werden.

So gesehen hängt die Definition eines Schmerzes und damit letztendlich seine Behandlung davon ab, wer ihn in welcher Hinsicht untersucht. Denkt man weiter darüber nach, dann bedeutet dies, dass sich letztendlich durch die naturwissenschaftliche Sicht von außen auch die Trennung von Körper und Psyche in der Schmerzbehandlung ergibt und dass diese, wie in Kapitel 1 bereits festgestellt, immer mehr gefestigt wird.

 

Auch bei Herrn M. wurden viele Schmerztypen und viele Ursachen diagnostiziert und somit die Voraussetzung geschaffen, sehr »ganzheitlich« und »multiprofessionell« therapeutisch handeln zu können. Grundlage dieser Schmerzmedizin und Schmerztherapie ist dabei die bereits genannte offizielle Definition der WHO (siehe S. 60 f.). Sie bezeichnet den Schmerz einerseits als Sinnesreiz, also eine Tatsache, die objektiv von außen, physiologisch exakt bestimmt werden kann, andererseits auch als »Gefühl«, also als etwas sehr Subjektives. Damit wird für die »Maschinenmedizin« der Boden bereitet, auf dem sie objektiv nach körperlichen und psychischen Schmerzursachen suchen kann.

Allgemein anerkannt besitzt Schmerz eine Warnfunktion und soll auf Defekte hinweisen. Dabei warnt der akute Schmerz vor einer unmittelbaren Gefahr durch eine körperliche Verletzung, Schädigung oder Erkrankung. Chronische Schmerzen hingegen können durch die körperlichen Ursachen nicht (mehr) vollständig erklärt werden. Somit hat der Schmerz die unmittelbare Warnfunktion verloren und wird durch weitere, bisher unentdeckte Faktoren verursacht, die vor allem auch  psychischer Natur sind. Die Untersuchung der »Maschine« Organismus muss also so lange fortgesetzt werden, bis man weiß, worauf der Schmerz hinweisen möchte und man alle Ursachen beseitigen kann. Bis dahin muss man ihn medikamentös betäuben bzw. zur Linderung schmerztherapeutisch behandeln.

Allerdings zeigt sich seit Beginn der wissenschaftlichen Schmerzforschung bis heute, dass der Zusammenhang zwischen den objektiven Ursachen und dem Schmerzerleben sehr gering ist. Keine noch so exakte Diagnose von Schädigungen, Störungen, Defekten oder auch der bio-elektrischen Vorgänge ermöglicht es, ein damit zusammenhängendes Schmerzerleben vorherzusagen. Ein beliebtes Beispiel ist die Erkenntnis, dass einerseits 80% aller Bandscheibenvorfälle nicht bemerkt werden, weil es keine entsprechenden Schmerzen gibt. Andererseits habe ich in all den Jahren meiner schmerztherapeutischen Tätigkeit kaum Menschen gesehen, die nach einer Bandscheibenoperation (längerfristig) ohne Schmerzen und Probleme waren - wobei es sich aus der Sichtweise des Maschinenmodells natürlich um »andere Arten« handelt. Hier ist eine Schmerztherapie im Sinne von »Beseitigung der Störung in der Maschine« erst einmal gescheitert.

Für die naturwissenschaftliche Schmerzforschung ist dies jedoch kein Anlass, das Maschinenmodell zu hinterfragen, sondern bedeutet Ansporn, nach weiteren, bisher nicht entdeckten Ursachen und Möglichkeiten zu suchen, sie zu beseitigen. Also werden weitere »Schmerzarten« definiert (bei Bedarf auch neue erfunden) und vor allem möglichst verträgliche Medikamente entwickelt. Ergänzend zu Operationen und Medikamenten wird, wie angemerkt, von vielen Seiten schmerztherapeutisch gearbeitet, insbesondere zur Behandlung chronischer Schmerzen und Schmerzkrankheiten sowie nach Operationen, um den Heilungsprozess zu unterstützen.

Diese Schmerztherapie, wie sie sich aus dem »Maschinenmodell« ergibt, werde ich am Ende dieses Kapitels am Beispiel des Herrn M. charakterisieren (siehe S. 78 ff.). Ich tue dies aus zwei Gründen: Zum einen möchte ich damit den Unterschied zu einer »kommunikativen Therapie« hervorheben, die einem Patienten hilft, sein »Verhalten Schmerz« zu ändern. Um die geht es dann in Kapitel 4. Wie bereits in Kapitel 1 geschildert, ist nach dem »Drei-Ebenen-Modell« des Gehirns (siehe Abb. S. 29) Muskelaktivität die Grundlage jedes Verhaltens und damit jedes körperlichen und psychischen Vorgangs. Es wird Sie also nicht überraschen, dass im neuen, im »Spannungsmodell«, ebenfalls die Muskelaktivität im Vordergrund steht. Doch damit wird auch die Schmerztherapie auf ein neues Fundament gestellt, denn medikamentöse und chirurgische Maßnahmen spielen dabei eine untergeordnete Rolle. Bitte verstehen Sie dies nicht falsch: Natürlich sind diese Maßnahmen wichtig, da sie Leben retten, bedrohliche Krankheiten, Schädigungen und Störungen überwinden helfen und für den Moment durch die Schmerzbetäubung die Teilnahme am Leben möglich machen. Doch sie beseitigen den Schmerz nicht zwangsläufig und oftmals nicht dauerhaft.

Der zweite Grund, warum ich der Schmerztherapie im sogenannten »Maschinenmodell« so viel Aufmerksamkeit schenke, ist, weil dort bereits systemtheoretische Ansätze zu finden sind. Wie wir aus dem letzten Kapitel wissen, sind systemische Gedanken die erste Stufe für den Wandel in der Medizin. Man kann also die therapeutischen Angebote und Methoden, die bisher verwendet werden, entsprechend verändert auch für eine kommunikative Schmerztherapie nutzen. Am Ende dieses Kapitels erfahren Sie deshalb, welche therapeutischen Hilfen Herr M. erhalten hat, die direkt oder indirekt mit Muskelaktivität zu tun haben. Auch in der naturwissenschaftlichen Schmerzforschung spielt Muskelaktivität eine zentrale Rolle. Warum das so ist, erläutere ich im nächsten Abschnitt.




 Schmerz und Muskelaktivität im Maschinenmodell 

Aus Ihrer persönlichen Erfahrung wissen Sie, dass Muskelaktivität und Muskelspannung sehr eng mit dem Schmerzerleben zusammenhängen. Wenn man sich ein Bein bricht, wird es eingegipst und ruhiggestellt. Obwohl es nach wie vor gebrochen ist, schmerzt es dann kaum noch, es sei denn, man bewegt sich. Ähnlich ist es mit anderen Schmerzen. Egal ob der Kopf, der Rücken, die Schulter, der Ellbogen, das Knie oder der Bauch wehtut, egal welche Krankheit oder Schädigung für den Schmerz verantwortlich ist - es ist stets die Muskelaktivität, die bestimmt, ob und wie der Schmerz erlebt wird. Meist ist es so, dass sie ihn auslöst und sogar verschlimmert, weswegen wir uns bei Schmerzen möglichst wenig bewegen und automatisch »Schonhaltungen« einnehmen. Sehr häufig wirkt eine Entspannung der Muskulatur schmerzlindernd, daneben gibt es aber auch Schmerzen, die erst dann nachlassen, nachdem man »in Bewegung gekommen« ist.

Wiederum ist es die moderne Hirnforschung, die dieses Erfahrungswissen bestätigt und nachweist, dass sich die bio-elektrischen Prozesse im Nervensystem, die mit Schmerz und Aktivität der Skelettmuskulatur zu tun haben - die Fachausdrücke sind »Nozizeption« und »Motorik« -, gegenseitig beeinflussen und stets gemeinsam verändern. Man hat herausgefunden, dass immer, wenn ein Schmerzreiz (nozizeptiver Prozess) stattfindet, auch »Motoneuronen« angeschaltet werden, also Nervenzellen, die Muskeln aktivieren oder hemmen. Nun könnte man natürlich die Schmerzforschung auf die Erforschung der nozizeptiven Vorgänge beschränken. Dies wäre jedoch weit weg von der Realität und der Tatsache, dass  Schmerz und Motorik gemeinsam betrachtet werden müssen, um relevante Aussagen treffen zu können. (Dies ist ein Beispiel für  systemisches Denken!) Nozizeptive Reize sind immer an motorische Vorgänge gekoppelt, vor allem chronische Schmerzen werden ursächlich hauptsächlich mit Muskelspannung in Verbindung gebracht.

Mittlerweile gilt als erwiesen: Wenn es etwas gibt, das alle Schmerzen gemeinsam haben, dann ist es ihre Abhängigkeit von der Muskelaktivität. Bei allen Muskelarten ergeben Messungen, dass Spannungsvorgänge mit Schmerzen (und anderen gesundheitlichen Problemen) zusammenhängen. Die naturwissenschaftliche Medizin folgert daraus, dass diese Zusammenhänge objektiv erfasst werden müssen, um die Aktivität der Muskulatur bei der Schmerztherapie berücksichtigen zu können. In diesem Zusammenhang tauchen vor allem Maßnahmen aus der Physiotherapie auf, denn sie betreffen die Skelettmuskulatur, die man sowohl von außen direkt behandeln als auch willentlich steuern kann.


 Muskulatur als Schmerzursache 

Auch viele Schmerzursachen bei Herrn M. haben direkt oder indirekt mit der Muskulatur und ihrer Aktivität bzw. Spannung zu tun: Beispiele sind das viele Sitzen, Fehlhaltungen, Bewegungsmangel, Belastungen durch bestimmte Tätigkeiten und muskuläre Defizite, aber auch Verschleißerscheinungen und degenerative Veränderungen. Beim »Maschinenmodell« kann man Schmerzen und ihre Verursachung durch die Skelettmuskulatur in dreierlei Hinsicht untersuchen:

1. Da sind die Schmerzen, die durch die strukturelle Beschaffenheit eines Muskels selbst begründet sind. Hierher gehören Diagnosen wie »verkürzte«, »verhärtete«, »verklebte«, »verknotete« und »entzündete« Muskeln und Bindegewebsstrukturen. Es handelt sich um die Gruppe von »Muskelschmerzen« und zur Therapie werden hier neben Medikamenten vor allem Apparate (etwa für Strombehandlungen)  und manuelle Massagetechniken verwendet. Im ersten Kapitel bin ich auf das Prinzip der »Plastizität« in der Funktionsweise von Gehirn und Nervensystem eingegangen (siehe S. 32 ff.). Dies gilt auch für die Muskulatur: Die Funktion bestimmt die Struktur und diese wiederum beeinflusst das Funktionieren. Das heißt, die strukturelle Beschaffenheit eines Muskels hängt ab von der Art, wie Sie ihn gebrauchen. Trainieren Sie ihn, wird er dicker und kräftiger, benutzen Sie ihn gar nicht mehr, baut ihn der Organismus ab. Entsprechende Muskelaktivitäten und Muskelspannungen führen zu den oben genannten degenerativen strukturellen Veränderungen.

2. Somit kann bei Schmerzursachen, die sich auf die Muskulatur beziehen, der Focus auch auf deren Aktivität gelegt werden. Dieser zweite Gesichtspunkt ist sozusagen ein übergeordneter. Dabei bestimmt die Muskelaktivität nicht nur, was aus dem Muskel selbst wird, sondern auch, welche Belastungen sich daraus für andere Bereiche des Organismus, speziell des Bewegungsapparates, ergeben. Übermäßige Muskelspannungen und belastende Aktivitäten, die sich in Verhaltensgewohnheiten, Bewegungsmustern und Fehlhaltungen zeigen, bedeuten - im Verständnis des Maschinenmodells - über kurz oder lang vor allem biomechanische Belastungen, die mit Schmerzreizen zusammenhängen. Das heißt: Nerven werden »eingeklemmt« und geschädigt, die »Durchblutung gestört«, der Bewegungsapparat überbelastet, »abgenutzt« und »verschlissen« (»degenerative Veränderungen« an Gelenken und Bandscheiben), Blutwerte verändern sich. Die Schmerzen lösen neue muskuläre Spannungsreaktionen aus, die unter Umständen zur Gewohnheit werden und zu weiteren Schmerzen führen. So entsteht ein Teufelskreis. Betrachtet man also Skelettmuskeln unter dem Aspekt ihrer Aktivität, wird die Gruppe muskulär bedingter Schmerzen größer. Ein wichtiger Begriff, der in diesem Zusammenhang auftaucht, ist die »Funktionsstörung«.  Dadurch werden weitere »reparierende« therapeutische Methoden relevant. Wenn Sie selbst Schmerzpatient sind, kennen Sie diese Maßnahmen vermutlich, denn sie kommen hauptsächlich aus der Physiotherapie, der Krankengymnastik und Sporttherapie.

3. Diese Kategorie objektiver muskulärer Schmerzursachen betrifft - wie Sie sich vielleicht schon denken können - die Erkenntnisse der modernen Hirnforschung, wie diese schmerzrelevanten  Muskelaktivitäten gesteuert werden. Dieser Gesichtspunkt ist ein weiteres Mal übergeordnet, denn es geht hier nicht um den biomechanischen Ablauf einer Muskelaktivität und die daraus resultierenden strukturellen Veränderungen bzw. Schädigungen. Da ein aktiver Muskel einer ist, der auf elektrischem und/oder biochemischem Wege aus dem Nervensystem den »Befehl« für eine Bewegung erhält, ändert sich in jedem Fall die »Muskelspannung« (die auch Muskeltonus  genannt wird). Also kann man auch untersuchen, welcher Teil der »Maschine Nervensystem« welche Muskelaktivitäten steuert und wie dieses Verhalten in anderen motorischen, psychischen und natürlich auch nozizeptiven Prozessen zum Ausdruck kommt. Denn in einem lebenden Organismus ist ein Muskel ständig mehr oder weniger aktiv - der Mensch ist immer wach oder schläft, ruht oder arbeitet, hält und bewegt sich, denkt nach oder träumt, freut oder ärgert sich, ist glücklich oder hat Angst.

Dank moderner Technik können derartige Zusammenhänge von bewussten und unbewussten Muskelaktivitäten mit Schmerzprozessen immer genauer nachgewiesen werden. Da geht es dann um »Muskulärer Hypertonus«, »motorische Unruhe«, »Muskeltremor«, »verlangsamte Reflexe« und »muskuläre Dysbalance«, die wiederum mit psychischen Spannungen wie Angst zusammenhängen und so zu Schmerzursachen werden. In der Forschung gibt es sogar erste theoretische Modelle, die Schmerzen allgemein über Muskelspannung und Stress erklären  - beispielsweise die »Theorie myogener Schmerzen«. Dieser Zugang ermöglicht, weitere Techniken zur Schmerztherapie heranzuziehen. Damit meine ich die Verwendung »alternativer« Methoden, von denen ich oben gesprochen habe - »Entspannungstherapien«, »Körperpsychotherapien« und »Energetische Therapien«.




 Schmerztherapie = Schmerzen beseitigen 

»Schmerzen zu lindern, ist eine der wesentlichen ärztlichen Aufgaben. Kann die schmerzauslösende Ursache beseitigt werden, verschwindet damit auch der Schmerz. Ist dies nicht möglich, ist eine symptomatische Schmerzbehandlung angesagt.«

Niels Birbaumer & Robert F. Schmidt, »Biologische Psychologie«

 

 

Das genannte Zitat stammt zwar bereits aus dem Jahr 1991, umschreibt jedoch nach wie vor treffend, wie bei uns Schmerzen gesehen und behandelt werden. Ein Betroffener möchte sie loswerden, weil sie ihn in seinem Lebensalltag beeinträchtigen. Und für Mediziner und Therapeuten sind Schmerzen oft ein Hindernis für eine »erfolgreiche Reparatur« des Organismus. Als der Siegeszug der naturwissenschaftlichen Medizin begann und man zunehmend auch technisch die Möglichkeit hatte, lebensrettende Eingriffe vorzunehmen, stand der Schmerz im Weg. Also musste man ihn ausschalten, und deshalb begann man ihn zu erforschen. Irgendwann gab es dann Medikamente zur Betäubung des Schmerzes, sodass Operationen möglich wurden. In diesem Denken blieben Schmerzforschung und Schmerzmedizin verhaftet und es ging vor allem  darum, den Schmerz möglichst schnell und problemlos zu beseitigen. Dies gilt heute noch für akute und über weite Strecken auch für chronische Schmerzen.


 Ganzheitliche Schmerztherapie 

Neben den Medikamenten gibt es inzwischen viele Möglichkeiten, direkt oder indirekt auf die Skelettmuskulatur bzw. ihre Steuerung einzuwirken. Solche Maßnahmen existierten selbstverständlich lange vor den wissenschaftlichen Erkenntnissen. Da man erlebte, dass Ruhe und Schonung, Wärme oder Kälte schmerzlindernd wirkten, waren dies sozusagen »natürliche« Therapien. Im Laufe der Zeit entstand daraus dann ein vielfältiges System schmerztherapeutischer Methoden innerhalb unserer Medizin. Alle therapeutischen Bemühungen haben in erster Linie die Aufgabe, die »Reparatur« durch Operationen und vor allem die Medikamentenbehandlung zu unterstützen, die zur Schmerzbehandlung bei uns nach wie vor im Vordergrund stehen. Wie war das bei Herrn M.?

Mit Schmerzen hatte er, wie erwähnt, schon immer zu tun. Waren es als Kind vor allem Bauchschmerzen, so traten als Jugendlicher und junger Erwachsener Rückenschmerzen in den Vordergrund - vor allem im Zusammenhang mit seiner Tätigkeit als Maschinenschlosser. Erst dann suchte er deswegen seinen Hausarzt auf. Die Ursache war klar - die Belastungen durch seine körperliche Arbeit. Wenn es schlimm war, bekam er Spritzen. Er wurde ein paar Tage krank geschrieben mit der Empfehlung, »sich zu schonen«. Zwischendurch verschrieb ihm der Arzt Schmerzmedikamente, die er »bei Bedarf« einnehmen sollte. Ergänzend wurden Massagen verordnet. So ging es ihm zwar immer mal wieder  besser, die schmerzfreien Phasen jedoch wurden kürzer. Er erhielt in seiner Firma einen anderen Arbeitsplatz. Hier musste er kaum noch schwere körperliche Arbeiten verrichten, sondern hatte mit Organisation zu tun und saß vor allem am Schreibtisch.

An seiner Schmerzproblematik änderte dies nur wenig. Die Behandlungsweise wurde fortgesetzt, wobei er immer wieder neue Medikamente und Salben erhielt und unterstützend therapeutische Behandlungen wie Massagen, Wärme, Strom und Krankengymnastik; darüber hinaus auch die Empfehlung, »etwas Sport zu treiben und abzunehmen«, um seine Bandscheiben zu entlasten.

Die erwähnte Bandscheibenoperation ist insofern ein Einschnitt, als Herr M. ab jetzt als »Lendenwirbelsäulenpatient« gilt. Als solcher wird er im Rahmen der ambulanten Reha-Maßnahme in erster Linie physiotherapeutisch behandelt: Zum einen Massage und Krankengymnastik, um Muskeln und Gewebe zu entspannen und Gelenke zu mobilisieren; zum andern eine medizinische Trainingstherapie (MTT), in der es darum geht, die Muskulatur zu kräftigen und zu trainieren. Seine Physiotherapeutin motiviert ihn auch dazu, »selbst etwas zu tun«. Sie zeigt ihm spezielle gymnastische Kräftigungs- und Dehnungsübungen, die er täglich durchführen soll. Dies gelingt ihm auch zeitweise, vor allem dann, wenn ihn die Schmerzen wieder öfter beeinträchtigen. Kurzfristig bessern sie sich - manchmal aber auch nicht. Darüber hinaus achtet er auf seine Ernährung und nimmt ab. Und auch dies verringert kurzfristig die Schmerzintensität.



Bei Herrn M. ist mit der Bandscheibenoperation die vermeintliche Hauptursache des Rückenschmerzes beseitigt und der Schmerz tatsächlich erst einmal weg. Sein Problem ist ein orthopädisches, die Schmerzen werden über Schädigungen am Bewegungsapparat definiert. Sie sind demnach die Folge von Belastungen, die durch die Gegebenheiten seines Arbeitsplatzes »erzwungen« werden, also letztendlich von Muskelaktivität und Muskelspannung, durch die sich Gewebe verändert und entzündet, die Gelenke und Bandscheiben abgenutzt und geschädigt und Nerven eingeklemmt werden. Von medizinischer Seite wird folglich auch die Muskelspannung als Schmerzursache behandelt. Für Herrn M. verläuft das Ganze zunächst sehr erfolgreich: Da er nach der Operation erst einmal nicht arbeiten muss und den damit verbundenen Belastungen nicht ausgesetzt ist, hat er viel Zeit zu üben, zu lernen und sich gesund zu ernähren. Er nimmt noch einige Wochen lang Medikamente ein und es geht ihm erst einmal gut.

Etwa nach einem Jahr beginnen die Rückenschmerzen jedoch erneut. Diesmal hauptsächlich etwas weiter oben sowie im Schulter-Nacken-Bereich. Darüber hinaus bereitet ihm, vor allem nach längeren Autofahrten und Spaziergängen, das rechte Knie Schwierigkeiten und er hat immer wieder Kopf- und Bauchschmerzen, die er, wie wir bereits wissen, vor allem im Zusammenhang mit »Stress und Ärger im Beruf« erlebt. So sucht er wieder einen Arzt auf. Dieser untersucht ihn und erhält neue Befunde, woraufhin er nun eine mehrwöchige stationäre Reha-Maßnahme veranlasst. Und so geht es weiter:An der Reha-Klinik wird nach der medizinischen Eingangsuntersuchung für Herrn M. auf der Grundlage seiner Diagnosen ein »ganzheitliches« Therapieprogramm erstellt. Das heißt, alle gefundenen Schmerzursachen werden durch das »interdisziplinäre Team« behandelt.  Zunächst wird er medikamentös neu eingestellt. Darüber hinaus kann sein Gleitwirbel erfolgreich eingerenkt werden, denn an der Klinik gibt es einen hervorragenden Chiropraktiker. Dann wird für ihn eine Schuheinlage angefertigt, um die Beinlängendifferenz auszugleichen. Wieder erhält er gezielte physiotherapeutische und sporttherapeutische Anwendungen und lernt neue Übungen kennen. Im Rückenschul-Kurs erfährt er, wie er sich »richtig« halten und bewegen muss, und von einem Ergotherapeuten, welchen Stuhl er zur Arbeit am Schreibtisch verwenden und wie er ihn einstellen sollte, damit der Rücken entlastet wird.

Und natürlich findet in dem »ganzheitlichen« therapeutischen Konzept der Klinik, wie weiter oben beschrieben, auch die Psychologie ihren Platz. Hier lernt er in Gruppen- und Einzelsitzungen bestimmte Entspannungstechniken, um ruhiger zu werden und um die an psychische Spannung gekoppelten Muskelverspannungen zu lösen, die die Schmerzen verstärken. Daneben beinhaltet das psychotherapeutische Programm Übungen zur sogenannten »kognitiven Schmerzbewältigung«. Er erhält Informationen darüber, wie psychologische Prozesse das Schmerzerleben beeinflussen und wie man sein Verhalten diesbezüglich ändern kann. Es werden auch »kognitive Methoden« erlernt, mit denen es gelingt, die Aufmerksamkeit vom Schmerz abzulenken und ihn so zeitweise »auszublenden«. In Einzelgesprächen werden individuelle psychische Faktoren hinter dem Schmerz herausgefunden und über das therapeutische Gespräch »verarbeitet«. Mit all dem soll Herrn M. etwas an die Hand gegeben werden, damit er mit seinem Schmerz »besser umgehen kann«.





Während seines stationären Reha-Aufenthaltes kommt Herr M. also in den Genuss eines noch umfangreicheren Therapieangebotes, als er es bisher erlebt hat. Er wird ausführlich über die anatomischen Gegebenheiten der Wirbelsäule und Bandscheiben, deren Funktionen, Fehlfunktionen, Störungen, Belastungen und Schädigungen durch das eigene Verhalten informiert. Muskelaktivität wird dabei über biomechanische Bewegungsabläufe und Körperhaltungen beschrieben. »Fehlhaltungen«, also solche, die von der »richtigen Haltung« abweichen (z.B. Sitzen mit einem »Rundrücken« oder Stehen »im Hohlkreuz« statt mit »geradem Rücken«), aber auch »unfunktionelles Bewegen« wie »falsches« Sitzen, Tragen, Heben oder Laufen führen zu (Fehl-)Belastungen und damit Schädigungen und Schmerzen. Von psychologischer Seite erfährt er, dass psychischer Stress auch zu Muskelspannung führt und damit Schmerzen verstärken und chronifizieren kann. Gegen diese Schmerzursache lernt er Entspannungstechniken kennen, vor allem die »Progressive Muskelentspannung« nach Jacobson. Mit ihr werden wir uns später noch ausführlicher beschäftigen.

 

Wieder zu Hause, kauft sich Herr M. ein Wasserbett. Das ist herrlich. Er schläft darin deutlich besser und wird selten von seinen Rückenschmerzen geweckt. Aber es fällt ihm nun auf, dass er in anderen Betten immer schlechter schlafen kann, weil ihm das Liegen wehtut. Dies ist die Kehrseite der Medaille: Jede therapeutische Maßnahme, die sich um die Beseitigung einer speziellen Schmerzursache kümmert, kann wiederum Reaktionen nach sich ziehen, die zu neuen Ursachen werden. Darauf werden wir ausführlicher zurückkommen, wenn es um die »kommunikative Schmerztherapie« geht, die sich aus dem Spannungsmodell ergibt.

Nach der stationären Reha-Maßnahme geht es unserem Freund richtig gut. Eine ganze Weile verhält sich der Rücken friedlich, nur das rechte Knie meldet sich immer wieder - vor  allem bei gymnastischen Übungen gegen Rückenschmerzen. Im Laufe der Zeit verstärken sich dann die Nacken- und Kopfschmerzen wieder - vor allem in Zeiten, in denen es im Büro besonders stressig ist oder aber am Wochenende, wenn er zur Ruhe kommt. Außerdem stellen sich zunehmend Ohrgeräusche (»Tinnitus«) ein, die ihn insbesondere dann stören, wenn es still ist und er ruhen oder schlafen möchte. Dann kann er sich auch nicht auf das Entspannungstraining einlassen, das er gelernt hat. Entspannen kann er dann nur, wenn er bis zur Erschöpfung Fahrrad fährt - oder bis ihn seine Knieschmerzen zwingen, aufzuhören. Wenn es wieder mal besonders schlimm ist oder neue Schmerzen hinzukommen, beschäftigt er sich intensiver damit. Er sucht dann Ärzte auf, die andere oder zusätzliche Medikamente verordnen.

Zwischendurch probiert er auch mal »alternative« Heilmethoden aus. Einmal, bei besonders starken Knieschmerzen, versucht er es mit Akupunktur. Das hilft auch tatsächlich. Sein Knie wird mehrmals genadelt und er ist nun erst einmal mehrere Wochen relativ schmerzfrei. Als die Schmerzen wieder stärker werden, entschließt er sich zu einer weiteren Akupunktur-Behandlung, die erneut hilft - aber weniger lange. Bereits die vierte Behandlung von 10 Akupunktur-Sitzungen, die zwei Jahre nach der ersten durchgeführt wird, hat kaum noch einen schmerzlindernden Effekt. Vor allem werden schnell die Schmerzen im unteren Rücken wieder schlimmer. Auch einer Yogagruppe hat er sich angeschlossen. Herr M. merkt jedoch bald, dass dies nicht das Richtige für ihn ist, da er dabei schnell an seine (Schmerz-)Grenze kommt. Auf Anraten seines Arztes gibt er Yoga also wieder auf.




 Keine Chance bei chronischen Schmerzen? 

Bis hierher steht die Geschichte stellvertretend für viele Menschen mit chronischen Schmerzen, die mir im Rahmen meiner langjährigen therapeutischen Arbeit begegnen. Sie soll deutlich machen, dass das »Rätsel Schmerz« bei uns trotz enormer wissenschaftlicher Fortschritte noch lange nicht gelöst ist. Menschen, die zu mir kommen, kennen das Problem in der Regel seit Jahren. Manche leiden sehr darunter und sind nach vielen erfolglosen Operationen und Therapieversuchen mittlerweile bereit, sich auch auf »alternative Methoden« (unter diese Rubrik fällt meine Arbeit meist) einzulassen. Andere haben sich mit ihren Schmerzen abgefunden, weil sie unveränderlicher Bestandteil ihres Lebens sind. Sie suchen mich auf, weil neue Probleme hinzugekommen sind, das heißt der Schmerz sich verschlimmert hat oder neue Schmerzen bzw. andere gesundheitliche Störungen sie belasten und eine »psychische Komponente« vermutet wird.

Viele nehmen mittlerweile mehrere Medikamente ein - gegen Schmerzen, Bluthochdruck, Magenprobleme, ein Schlafmittel und etwas zur Beruhigung. Sie sind oft verzweifelt, möchten »von den Medikamenten weg«, was ihnen jedoch nicht gelingt, zumal sie in der naturwissenschaftlich orientierten Medizin hierin kaum Unterstützung erhalten. Wieder andere haben eine Operation hinter sich, seit der ihre Schmerzen unerträglich geworden sind. Die meisten haben zahlreiche schmerztherapeutische Erfahrungen gemacht - alle rennen ihrem Schmerz hinterher, wobei sich viele Spezialisten, wie wir bei Herrn M. gesehen haben, um die verschiedenen Ursachen und Störungen kümmern.

In der Schmerztherapie handelt es sich dabei - wie auf Seite 79 ff. beschrieben - um Maßnahmen, die mit Muskelaktivität  und Muskelspannung zu tun haben. Doch bei jeder Methode bedeutet Muskel»spannung« etwas anderes: Für einen Masseur ist es vielleicht ein »verhärteter Muskel« oder »verklebtes Bindegewebe«, für eine Krankengymnastin ein »verkürzter Muskel« oder ein »unbewegliches Gelenk«, für einen Neurologen ein erhöhter Muskeltonus aufgrund eines übermäßig aktiven vegetativen Nervensystems und für einen Psychologen die damit verbundene Angst. Entsprechend werden die jeweiligen Behandlungen durchgeführt.

Vielleicht hat auch Ihr Masseur Sie schon einmal aufgefordert, »den Nacken doch bitte zu entspannen«, damit er »an tiefe Gewebespannungen und Verklebungen herankommen« kann. Hier wird deutlich, dass er die unbewussten Spannungen im Bindegewebe, deren Beseitigung seine Behandlung gilt, isoliert betrachtet, unabhängig von Spannungen in den willkürlichen Nackenmuskeln. Diese loszulassen liegt also an Ihnen und ist wichtig, damit er erfolgreich arbeiten kann. Auch die Anleitung wie »doch bitte mit geradem Rücken richtig zu sitzen« suggeriert, dass man dies bloß willentlich tun muss. Dabei wird jedoch nicht die Tatsache berücksichtigt, dass für die Organisation des Körpers gegen die Schwerkraft, also die aufrechte Haltung, vor allem Muskelfasern zuständig sind, die unbewusst gesteuert und daher nur indirekt willentlich kontrolliert werden können. In der gängigen Schmerztherapie spielen also die Vorgänge zur Regulation der Muskelaktivität, die Abstimmung der verschiedenen Muskelfasern, das heißt das Zusammenspiel der verschiedenen Bereiche des Nervensystems (siehe Kapitel 1) höchstens am Rande eine Rolle.

 

Nun ist es natürlich nicht so, dass bei uns Schmerzmedizin und Schmerztherapie nicht erfolgreich sind bzw. dass das Maschinenmodell des Schmerzes »falsch« ist. Ganz im Gegenteil: Schmerzmedizin und Schmerztherapie machen gerade in neuester Zeit im naturwissenschaftlichen Verständnis große Fortschritte.  Die moderne Technik ermöglicht eine immer differenziertere Erforschung von Schmerzursachen und bietet immer schonendere Möglichkeiten, sie zu behandeln - durch wenig belastende mikro- und neurochirurgische Eingriffe zur »Reparatur« struktureller Schädigungen, vor allem aber durch die Entwicklung spezifischer, gut verträglicher Medikamente. Das zunehmende Wissen um bio-elektrische Prozesse, die die Grundlage sowohl körperlicher als auch psychischer Vorgänge sind, hat in der Schmerzmedizin beispielsweise auch dazu geführt, dass manche Menschen gegen ihre chronischen Schmerzen Antidepressiva erhalten. Die Stimmung wird dadurch aufgehellt, die Schmerz verursachenden Muskelspannungen gelöst. Doch trotz aller Fortschritte ist in der Schmerzmedizin systemisches Denken und Handeln bisher kaum zu finden. So können zwar kurzfristig immer mehr Schmerzen immer effektiver beseitigt werden, doch der langfristige Erfolg bleibt oft aus.

Wie wir bei Herrn M. gesehen haben, ging es ihm nach der Operation, physiotherapeutischen Behandlungen sowie Akupunktur zunächst gut. Das Problem tauchte jedoch immer wieder auf, wurde stärker, weitere Schmerzen kamen hinzu. Diese Erfolglosigkeit in der Behandlung von chronischen Schmerzen und Schmerzproblemen hat zur Folge, dass - wie erwähnt - immer mehr »alternative« Methoden verwendet werden. Längst gehört es zum guten Ton, im Rahmen eines »ganzheitlichen« Konzepts entspannungstherapeutisch und psychotherapeutisch oder mit Techniken aus der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) zu arbeiten.

Diese Methoden werden jedoch häufig ebenfalls im Verständnis des »Maschinenmodells« angewandt, nämlich nicht systemisch, sondern gezielt zur Behandlung spezieller Schmerzursachen. Sie helfen manchmal, oft auch nicht, und wenn doch, dann kann dies im naturwissenschaftlichen »Reparatur-Verständnis« nicht erklärt werden, weshalb sie auch in der Regel  nicht anerkannt werden. Die Wirkung wird dann oft mit dem Begriff »Placebo-Effekt« als »eigentlich unwirksam« abgetan. Bei vielen Schmerzpatienten hat man den Eindruck, dass sich ihre Probleme umso mehr festigen und ausbreiten, je mehr man behandelt und therapiert, was im Maschinenverständnis gerne mit »der Psyche« begründet wird.

Die Situation eines Schmerzpatienten kann im Weltbild unserer Medizin (etwas überspitzt) folgendermaßen charakterisiert werden: Da die Prozesse und Zusammenhänge in der »Maschine« Organismus noch nicht genug verstanden werden, ist das Problem derzeit noch nicht lösbar. Bis es so weit ist, muss der Patient den Schmerz immer wieder betäuben oder lernen, mit ihm zu leben; dafür soll er die notwendigen medizinischen und therapeutischen Hilfen in Anspruch nehmen und hoffen, dass irgendwann irgendjemand seine Schmerzen endgültig beseitigen kann.

 

Vielleicht bedarf es wirklich eines anderen Verständnisses von Schmerz, eines anderen Weltbildes und einer anderen Sichtweise von Behandlung, damit Methoden ihre schmerztherapeutische Wirkung entfalten können. Anhand des »Spannungsmodells« zeige ich Ihnen im folgenden Kapitel, was das für »Krankheit als aktives Verhalten« bzw. konkret für den Schmerz bedeutet. Daraus ergeben sich die Vorgehensweise zur »kommunikativen Schmerztherapie« und ein spezielles Verständnis von »schmerztherapeutischer Wirkung«. Aus diesem Blickwinkel wird auch verständlich werden, warum »mechanische« medizinische und therapeutische Maßnahmen meist nicht ausreichen, ja, Schmerzen dadurch sogar erst zum Problem werden.

Die kommunikative Schmerztherapie werde ich anhand einiger Methoden näher beschreiben. Diese Methoden habe ich nicht ausgewählt, weil sie die »besten« oder »einzig richtigen« sind, sondern weil ich sie selbst in meiner Arbeit als »Handwerkszeug«  verwende. Und da auch Herr M. zu meinen Patienten gehört, werde ich seine Geschichte in den folgenden Kapiteln weitererzählen. Auch eine Patientin wird zu Wort kommen. So wird das Ganze für Sie nachvollziehbarer, und vielleicht werden Sie als Schmerzpatient sich in den Geschichten wiederfinden. Darüber hinaus lade ich Sie zwischendurch zu den in der Einleitung bereits angekündigten praktischen Übungen ein, damit Sie den Unterschied zwischen der »mechanischen« und »kommunikativen« Vorgehensweise am eigenen Leib erfahren können.

 

Beginnen wir also zum Ende dieses Kapitels mit einer Übung, die Sie vielleicht kennen, da sie in der Medizinischen Rehabilitation mittlerweile Standard ist (bekannt auch durch zahlreiche Bücher und Tonträger). Auch Herr M. hat sie an der Reha-Klinik gelernt - die Progressive Relaxation (PR) (bei uns auch »Progressive Muskelentspannung« genannt). Dabei handelt es sich um eine Übung, deren Anwendung ich »mechanisch« nenne. Der Erfinder der PR, Edmund Jacobson, untersuchte in der ersten Hälfte des vergangenen Jahrhunderts den Zusammenhang zwischen muskulärer Anspannung und psychischen Erscheinungen, speziell der Emotion Angst. Seine Forschungen kamen zu dem Ergebnis, dass Muskelspannung ein Bestandteil vieler körperlicher und psychischer Krankheiten ist. Mit der PR wollte er Menschen die Möglichkeit geben, über die Entspannung der Muskulatur auch Ängste und Krankheiten positiv zu beeinflussen.

Jacobsons Arbeit war also bereits systemtheoretisch, obwohl es den Begriff zu jener Zeit noch gar nicht gab. Die Medizin war noch völlig dem naturwissenschaftlichen Weltbild verschrieben, und so musste er, um die Wirkung seiner Methode »beweisen« zu können, Muskelspannung objektiv messbar machen. Die technischen Möglichkeiten seiner Zeit ließen dies noch nicht auf feinstofflicher, biochemischer Ebene zu. Sie erlaubten  ihm jedoch die Messung elektrischer Nervenaktivitäten des Gehirns, die zur Muskelspannung führen, und dazu entwickelte er das »EMG-Gerät« (EMG = Elektromyografie). Jacobson verfügte also noch nicht über das moderne Wissen der Hirnforschung, von dem im letzten Kapitel die Rede war. Liest man jedoch seine Bücher, erhält man den Eindruck, dass er sich mit seiner Methode in vielerlei Hinsicht sehr wohl daran orientierte, viel mehr, als dies heute der Fall ist. Er arbeitete vermutlich sehr »kommunikativ«. Wie viele Pioniere war er also seiner Zeit voraus. Nach und nach wurde die PR dann mehrmals verändert und verkürzt und allmählich zu einer standardisierten, »mechanischen« Methode.

Bevor Sie nun eine Übung durchführen, hier vorab ein paar grundlegende Informationen: Da durch eine entspannte Muskulatur oftmals Schmerzen gelindert werden können, nutzt die PR den Wechsel von willentlicher An- und Entspannung, um sensibler für die Muskelspannung zu werden und sie mehr und mehr lösen zu lernen. Dafür werden nacheinander (progressiv) bestimmte Muskelgruppen angespannt und wieder gelöst. Weil Muskelspannungen eng mit seelischen Spannungen verbunden sind, nahm Jacobson an, dass man dadurch auch innerlich entspannt. Darüber hinaus profitieren auch innere Organe von der Entspannung der Skelettmuskulatur.

 Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

Wählen Sie für die Übung einen ruhigen Raum, legen Sie sich bequem auf den Rücken, eventuell auf eine Decke mit einem Kissen unter dem Kopf. Die Beine liegen schulterbreit auseinander, die Arme mit der Handfläche nach unten neben dem Körper. Sie atmen ruhig und gleichmäßig und lenken Ihre Aufmerksamkeit auf den rechten Arm. Ballen Sie nun die rechte Hand fest zur Faust, drücken Sie den ganzen Arm kräftig nach unten auf den Boden und ziehen die rechte Schulter hoch zum rechten Ohr. Diese Anspannung dauert etwa 5 bis 10 Sekunden. Danach lassen Sie diese willentliche Spannung wieder los und achten bewusst 30 bis 40 Sekunden lang auf die Empfindungen von Entspannung.

Begleiten Sie die Übung innerlich mit folgenden Worten oder lassen Sie sich den Text vorlesen:

 

»Ich spanne jetzt den rechten Arm an … Ich spüre die Spannung in der Hand, im Unterarm, im Oberarm, in der Schulter und in allen Muskeln, die jetzt arbeiten … erlebe die Spannung im ganzen Arm-Schulter-Bereich der rechten Seite … und alle weiteren Spannungsempfindungen, die entstehen … und entspanne wieder … ich lasse die ganze Spannung einfach los … die rechte Hand, die rechte Schulter und den rechten Arm … und spüre, wie diese mit der Zeit mehr und mehr und immer tiefer entspannen … und auch die Gedanken immer ruhiger werden … und die Atmung …«

 

Sie werden erleben, dass durch die willentliche Anspannung der Muskeln und ihre Ermüdung eine deutlich spürbare, wohltuende Entspannung folgt.



Nehmen Sie sich vor allem für das bewusste Erleben der Entspannung genügend Zeit, und wiederholen Sie den Vorgang anschließend auf der linken Seite und mit beiden Armen gleichzeitig. Entsprechend wird mit den Muskeln in Beinen, Rücken, Bauch, Brust und Gesicht gearbeitet. Ziel ist es, immer leichter körperlich und dadurch auch »psychisch« entspannen zu lernen. Ich bezeichne diese Vorgehensweise als »mechanisch«, weil biologische Vorgänge von außen genau definiert und vorgegeben werden - wie auch die Dauer der einzelnen Phasen. Außerdem beziehen sich das Tun und die Aufmerksamkeit nur auf den willentlich steuerbaren Anteil der Skelettmuskulatur (weiße Muskelfasern).

Eine Übung in dieser Form bleibt auf die bewusste Ebene beschränkt (siehe »Großhirnrinde« in Abb. auf S. 29). Unbewusste Vorgänge des Patienten (siehe Abb. S. 51), also auch die unbewussten Spannungsvorgänge, werden nicht gezielt angesprochen und individuell berücksichtigt. Dies gilt auch für das subjektive Erleben des Menschen, der zur Übung angeleitet wird. Auf diese Aspekte wird höchstens allgemein hingewiesen, sodass die Auswirkungen und Reaktionen dem Zufall und sich selbst überlassen bleiben. Wenn man Glück hat, reagiert ein einzelner Organismus so, wie es erwartet wird - eben wie eine vorhersagbare »Maschine«.

Nachdem ich Ihnen im folgenden Kapitel das »Spannungsmodell des Schmerzes« vorgestellt habe, werden wir dort diese kleine Übung zur Progressiven Muskelentspannung noch einmal machen, dann aber auf »kommunikative« Art. Darüber hinaus erleben Sie Kombinationsmöglichkeiten mit anderen Methoden, wodurch auch in entspannungstherapeutischen Gruppen viel individueller gearbeitet werden kann.






Das Spannungsmodell des Schmerzes

3

»Schmerz ist die Auswirkung von Mechanismen im Gehirn, die dafür sorgen, dass man die Existenz des Körpers wahrnimmt.«

Israel Rosenfield, »Das Fremde, das Vertraute und das Vergessene«

 

 

Kommen wir nun zum mehrfach angekündigten »Spannungsmodell des Schmerzes«, welches die Grundlage meiner therapeutischen Arbeit bildet. Es wird Ihnen helfen, noch klarer zu erkennen, dass Schmerz ein Verhalten, Ihr eigenes Verhalten ist, und wie Sie dieses verändern können. Lassen Sie sich dabei unterstützen von verschiedenen Erfahrungen und Erlebnissen aus meinem therapeutischen Alltag, die Sie in diesem Kapitel zahlreich finden werden.

Schmerztherapie ist und bleibt ein Abenteuer - immer wieder interessant, immer wieder neu, auch wenn die medizinischen Diagnosen, mit denen Menschen zu mir kommen, immer dieselben sind. Speziell in der Schmerztherapie wird einem bewusst, dass man Menschen behandelt, nicht Krankheiten. Jede Sitzung bringt neue Einsichten und Erkenntnisse, was auch bedeutet, dass sich das theoretische Modell in meinem Kopf, und damit die Grundlage meiner Arbeit, ständig verändert und weiterentwickelt. Zum einen ist und verläuft ein  Schmerzproblem bei jedem Menschen anders, zum andern wartet die moderne Forschung von Tag zu Tag mit neuen, spannenden Ergebnissen auf. Das hier skizzierte »Spannungsmodell des Schmerzes« bietet Patienten ausreichend Impulse für ihren Umgang mit Schmerz; und auch für Therapeuten, die nach neuen Möglichkeiten bei der Schmerzbehandlung suchen. Gehen wir also gemeinsam daran, das »Rätsel Schmerz« zu lösen.




Leben ist Bewegung 

Wie bereits vorab in Kapitel 1 erwähnt, kann Krankheit allgemein als aktives Verhalten eines Organismus im Zusammenhang mit Spannung charakterisiert werden. »Spannung« ist dabei ein anderes Wort für »Stress« und meint ein Verhalten, das dem Schutz dient und einer Belastung bzw. Bedrohung entgegenwirken soll. Dieses Verhalten kann jedoch zu Problemen führen und Bestandteil von Krankheiten werden. »Wie bitte?«, höre ich Sie verwundert fragen, denn Sie erleben Ihren Schmerz sicher nicht als etwas, das Sie selbst produzieren. Er geschieht Ihrer Meinung nach ohne Ihr Zutun und ist automatische Folge körperlicher und/oder psychischer Ursachen. Diesen kausalen Zusammenhang erleben Sie entweder unmittelbar, etwa wenn Sie sich verletzt haben, oder aber Ihr Arzt hat ihn nach einer Untersuchung erörtert. Im naturwissenschaftlich geprägten medizinischen Weltbild ist Schmerz eine logische Folge eines oder mehrerer »Defekte in der Maschine«.

Doch ich lade Sie mit dieser Lektüre ein, Ihren Schmerz mit ein wenig Abstand zu betrachten und sich auf das Gedankenspiel einzulassen, ihn als Ihr eigenes Verhalten zu sehen, zu dem sich Ihr Gehirn auf Grundlage seiner bisherigen Erfahrungen  entschlossen hat. Doch welches Spannungsverhalten bildet die Basis für Schmerz? Es ist - wie bereits im vorangegangenen Kapitel erläutert - die Muskelaktivität. Wissenschaftliche Untersuchungen belegen nämlich, dass sich die bio-elektrischen Vorgänge des Schmerzes (Nozizeption) und der Aktivität der Skelettmuskeln (Motorik) gegenseitig beeinflussen: Muskelspannung verursacht und verstärkt Schmerzen, Entspannung lindert sie, Schmerzen erhöhen die Muskelspannung, was wiederum den Schmerz verschlimmert. Nach unserem »Drei-Ebenen-Modell des Gehirns« (siehe Abb. S. 29) ist unbewusste Muskelaktivität die Basis aller Verhaltensvorgänge des Nervensystems, folglich auch allen Spannungsverhaltens. »Leben ist Bewegung« heißt es oft, was auch bedeutet, dass man das Nervensystem nur verstehen kann, wenn man die Muskelaktivität versteht.

Viele Wissenschaftler teilen diese Meinung. So meint etwa der Hirnforscher J.J. Ratey in seinem Buch Das menschliche Gehirn: Eine Gebrauchsanweisung, »dass eine Theorie der höheren Hirnfunktionen ohne Berücksichtigung der motorischen Funktionen auf Sand gebaut ist«. Jedes willentliche und bewusste Tun, jede Emotion, jeder Gedanke und somit jede intellektuelle Leistung gäbe es ohne Muskelaktivität nicht. Erst durch sie werden Angst, Freude und Wut, werden konkrete Gedanken, Wünsche und Erinnerungen als solche erlebt, sodass man darauf reagieren kann. Die Muskulatur ist das Fundament der Psyche.

Vielleicht haben Sie das auch schon mal erlebt: Während des Joggens durch den Wald, wenn die Muskeln harmonisch im Rhythmus schwingen, werden Ihnen plötzlich Zusammenhänge bewusst, und plötzlich fliegt Ihnen die Lösung für ein Problem zu, welches Sie schon seit geraumer Zeit beschäftigt, auch wenn Sie in dem Moment gar nicht darüber nachgedacht haben. Wie eine »Eingebung«. Der Neurophysiologe Roger Sperry kommt im Rahmen seiner Studien zu dem Schluss, dass ein Nervensystem  eigentlich nichts anderes tut, als Muskelaktivitäten zu koordinieren. Das bedeutet, letztendlich gäbe es ohne Muskelaktivität auch keine bewusste Wahrnehmung - vor allem keine Selbstwahrnehmung. Wir hätten kein Gefühl für uns selbst und würden unseren Körper nicht als unseren eigenen erleben. Unsere Identität wird durch die Aktivität unserer Muskulatur, genauer gesagt unsere Muskelspannung bestimmt.

Wenn also Muskelaktivität die Basis allen Verhaltens, aller körperlichen und psychischen Vorgänge ist, bedeutet das auch, dass es ohne Muskelspannung keinen Schmerz gibt. Nozizeptive Prozesse wären ohne die Muskulatur bedeutungslose biochemische und elektrische Abläufe, erst durch sie werden sie zum Schmerz! Das »Spannungsmodell« erklärt also das Verhalten »Schmerz« über das Verhalten »Muskelspannung«.

Folglich muss es auch zum Ausgangspunkt für die Schmerztherapie werden. Machen wir auf den folgenden Seiten einen kleinen Ausflug in die Motorikforschung und sehen wir uns an, wie wir unsere Muskelaktivität steuern.




Wie wir unsere Muskeln steuern 

Für die Entwicklungsgeschichte des Lebens auf der Erde spielt die Muskulatur eine entscheidende Rolle. Lebewesen überlebten und konnten sich fortpflanzen abhängig von ihren Möglichkeiten, sich zu bewegen, also Gefahren zu entkommen, an Nahrung zu gelangen und Geschlechtspartner zu finden. Die Entwicklung der Bewegungsfähigkeit begann mit ersten primitiven Einzellern und führte zu den heutigen Säugetieren und dem Menschen. Irgendwann auf diesem Weg wurden die Bewegungsfunktionen von Muskeln übernommen. Beim Menschen gibt es drei Arten davon.


Drei Arten von Muskeln 

In unserem Inneren befindet sich der Herzmuskel sowie die »glatte Muskulatur«, die auch »Eingeweidemuskulatur« genannt wird. Letztere bilden unter anderem das Magen-Darm-System, die Luft- und Speiseröhre sowie die Blutgefäße. Ihre Aktivitäten und damit die Organfunktionen werden durch unbewusste Bereiche des Nervensystems gesteuert, vor allem vom vegetativen Nervensystem (VNS) - siehe auch Kapitel 1. Daneben gibt es noch die »Skelettmuskeln«. Sie heißen auch »quergestreifte Muskeln« (wegen ihres Aussehens unter dem Mikroskop) oder »willkürliche Muskeln«, weil sie, ausgehend von der Großhirnrinde im Zentralner vensystem (siehe Abb. S. 29), willentlich ganz direkt gesteuert werden können. Der Mensch besitzt über 600 von diesen Muskeln, von sehr großen wie dem Gesäßmuskel bis hin zu winzigen im Mittelohr. Auch das Zwerchfell, unser zentraler Atemmuskel, ist ein Skelettmuskel. Die Skelettmuskulatur interessiert uns besonders, weil sie der Ausgangspunkt allen willentlichen Verhaltens ist, also auch für Möglichkeiten, den Schmerz aktiv zu verändern. Schauen wir sie uns also genauer an.

Unter dem Mikroskop ist so ein Muskel ein sehr komplexes Gebilde. Er setzt sich zusammen aus einer großen Anzahl einzelner Muskelfasern, von denen es verschiedene Arten gibt. (Auf die einzelnen Kategorien gehe ich in diesem Buch nicht näher ein.) Sie sind sozusagen der »aktive Teil« des Muskels, denn sie arbeiten über Kontraktion und Lösung, Anspannen und Loslassen. Dafür erhalten sie auf neurologischem und biochemischem Weg Befehle aus dem Gehirn. Neben den aktiven gibt es auch »passive« Fasern aus Bindegewebe. Sie geben dem Muskel seine Form, bestimmen seine Elastizität, umhüllen, stützen und strukturieren ihn, bringen seine Aktivitäten zur Geltung und bestimmen somit seine Funktion zur Ausführung von Bewegungen und der Einnahme von Körperhaltungen. Bindegewebe verbindet den Muskel auch mit anderen Bereichen  des Körpers, mit anderen Muskeln und - in der Gestalt von Sehnen und Bändern - mit Knochen und Gelenken.

Im Verlauf der Evolution entstanden die verschiedensten Skelettmuskeln. Ihr Aussehen und die Art und Weise, wie sie gesteuert werden, ist das jeweilige Resultat der Anpassung an die zu erfüllenden Funktionen. Die Steuerung lässt sich für unsere Zwecke folgendermaßen charakterisieren: Da gibt es Muskelfasern (nennen wir sie F1), die schnelle, kräftige Kontraktionen und damit Bewegungen ausführen. Sie können über kurze Zeit schnell und viel leisten, ermüden dann aber rasch. Sie erhalten ihre Befehle aus dem Zentralnervensystem (ZNS). Bezogen auf die Abbildung auf Seite 29 werden sie also willentlich und bewusst aus der Großhirnrinde, aber auch unbewusst aus dem limbischen System, dem Stammhirn und dem Rückenmark gesteuert. (Natürlich sind weitere Bereiche des ZNS beteiligt, die in der Abbildung nicht gezeigt werden, etwa das Kleinhirn und Teile des Zwischenhirns.)

Andere Muskelfasern (bei uns sollen sie F2 heißen) kontrahieren langsamer. Sie entwickeln weniger Kraft und sind zuständig für Leistungen, die über einen längeren Zeitraum ermüdungsfrei erbracht werden müssen. Damit spielen sie die Hauptrolle bei der Haltung, also der Organisation des Körpers gegen die Schwerkraft. Sie erhalten ihre unbewussten Befehle aus dem vegetativen Nervensystem (VNS). Dieses verwaltet, wie wir wissen, auch die Funktion der inneren Organe, was bedeutet, dass über das VNS die Aktivitäten der drei Muskelarten miteinander verbunden werden. Außerdem sitzt das oberste Zentrum des VNS im limbischen System - also in dem Gehirnbereich, der für Emotionen zuständig ist, selbst aber zum ZNS gehört. Über das VNS findet also auch die Psyche (Emotionen) Eingang in unsere Haltung und unsere Bewegungen. Daneben gibt es noch weitere Fasern, deren Funktionen zwischen den F1- und F2-Fasern liegen, die hier nicht näher erläutert werden müssen. Wichtig für uns ist die  Tatsache, dass in allen Skelettmuskeln alle Arten von Muskelfasern enthalten sind.


Der Skelettmuskel - ein Prozess aus Körper und Psyche 

Aus naturwissenschaftlicher Sicht entstanden (basierend auf den soeben skizzierten Muskeldefinitionen und -tätigkeiten) verschiedene Vorstellungen über die Steuerung von Bewegung und Haltung - sie wird allgemein als »Willkürmotorik« bezeichnet. Mit anderen Worten: Skelettmuskeln sind willkürliche Muskeln, das motorische Zentrum in der Großhirnrinde ist der »Macher«, der Ausgangspunkt aller Willkürmotorik. Willkürbewegungen werden durch ein Programm im Kopf initiiert, koordiniert und gesteuert, demnach müssten sie auch willentlich zu verändern sein. Dafür werden sie isoliert trainiert, entspannt und geschult, und man geht davon aus, dass sie sich anschließend wieder in den Gesamtvorgang einfügen. Letztendlich geht es also darum, das Programm der Skelettmuskeln zu entschlüsseln.

Aus alternativer Sicht stellt sich dies anders dar. Haltung und Bewegung werden nicht nach einem festen Programm gesteuert, sondern sind Prozesse im Organismus und Gehirn, die sich bei jedem Menschen fortwährend individuell ändern bzw. sich anpassen. Entsprechend werden für die Muskelaktivität die bio-elektrischen Aktivitäten aller Bereiche des Nervensystems ständig aufeinander abgestimmt. Warum ist das so? Und wieder erhalten wir Antwort aus der Hirnforschung.

Wie bereits erwähnt, sind in jedem Muskel alle Arten von Muskelfasern enthalten. Da unterschiedliche Muskelfaserarten ihre Befehle aus unterschiedlichen Bereichen des Nervensystems erhalten, wird bereits bei der Kontraktion eines einzigen Muskels das Prinzip offensichtlich, dass daran alle Bereiche des Nervensystems beteiligt sind. Dies gilt natürlich in besonderem  Maße für eine Bewegung, die sich aus einem Zusammenspiel mehrerer Muskeln ergibt. Was bedeutet das im Einzelnen? Zum einen, dass der Ausdruck »Willkürbewegung« irreführend ist, da es sich dabei immer hauptsächlich um unbewusste Muskelaktivitäten handelt. Sie sind die Basis und wir ahnen teilweise nicht einmal etwas von ihnen. Das heißt auch, dass in jeder Körperhaltung, jeder Bewegung und im Atmen immer Gedanken, Erwartungen, Gefühle, Empfindungen und vor allem Emotionen zum Ausdruck kommen: Uns sitzt die »Angst im Nacken«, wir erkennen einen Menschen an seinem »traurigen Gang« oder bemerken seinen »nachdenklichen Gesichtsausdruck« - die Emotion zeigt sich sichtbar in der Muskelaktivität. Schließlich bedeutet das, dass sich auch Organfunktionen in unseren Bewegungen widerspiegeln.

Umgekehrt muss man sich klarmachen, dass beispielsweise die Emotion Angst ebenfalls ein muskulärer Prozess ist und dass sich Körperbewegungen auch in der Funktion von Organen zeigen. Bezieht man die Zirkularität mit ein, bedeutet dies, dass unser Nervensystem unsere Muskelaktivitäten steuert und diese rückwirkend das Nervensystem beeinflusst.

Letztendlich müssen wir also unsere Vorstellung von Bewegung revidieren. Dies zeigt sich bereits in modernen systemtheoretischen Theorien der Motorikforschung, in denen man weggeht von linearen hierarchischen Erklärungen. Das oberste motorische Zentrum muss also nicht der Ursprung und »Macher« einer Bewegung sein, dem sich sämtliche unbewussten Vorgänge anpassen. Alle Bereiche produzieren ihr Verhalten und wählen dazu nach ihren Möglichkeiten und Wahrscheinlichkeiten zwischen verschiedenen Wegen aus (siehe »Trampelpfad« auf S. 33 f.). Die Funktion bestimmt die Struktur! Denn die strukturelle Beschaffenheit eines Muskels passt sich an die Art an, wie er gesteuert wird.

Dies zeigt sich in verschiedener Hinsicht: Zum einen verändern sich die passiven Bindegewebsstrukturen je nach Gebrauch.  Ein trainierter Muskel wird dicker, und im Zusammenhang mit Schmerzen werden oft strukturelle Veränderungen wie »Verkürzung«, »Verklebung« oder »Degeneration« als Ursachen genannt (siehe Kapitel 2). Aber auch sie sind keine »mechanischen« Veränderungen in der Maschine, sondern aktive Anpassungen an den Körpergebrauch. Darüber hinaus verändern sich dabei auch die Anteile der aktiven Muskelfasern, und es wurde nachgewiesen, dass aus einer Faserart eine andere werden kann. Das geht so weit, dass ein Muskel, der operativ an eine andere Stelle im Körper verpflanzt wird und dadurch eine neue Funktion erhält, auch seine strukturelle Beschaffenheit völlig verändert. Diese wiederum bestimmt die Wahrscheinlichkeit für die Art und Weise, wie die Bereiche des Nervensystems zusammenarbeiten, um seine Aktivität zu steuern.

Wie Sie sehen, ist auch ein Skelettmuskel ein Prozess ständiger funktioneller und struktureller Veränderung. Eine willentliche Bewegung muss unbewusste Muskelaktivitäten, muss bewusste und unbewusste subjektive Empfindungen, Gedanken und Gefühle berücksichtigen. Sie ist eine Augenblicksentscheidung und damit ein Verhalten, das prinzipiell nicht vorhergesagt werden kann! Das scheint der Wirklichkeit völlig zu widersprechen. Im Alltag bewegen wir uns größtenteils, ohne uns Gedanken darüber zu machen, wie wir das tun. Es hat den Anschein, als wären wir »programmgesteuert«. Das muss auch so sein, sonst wären wir hoffnungslos überfordert und handlungsunfähig. Für jedes Bewegungsverhalten gibt es eine bestimmte Anzahl von »Trampelpfaden«, von Wegen, die durch unsere bisherigen Erfahrungen angelegt wurden und zwischen denen man wählen kann.

Mit einem Pfad ist, wie geschildert (siehe S. 34 f.), ein bestimmter bio-elektrischer Prozess der Verhaltenssteuerung gemeint, der sich stets in bestimmten körperlichen und psychischen Erscheinungen zeigt. So bildet jeder von uns  individuelle Gewohnheiten, sogenannte »Verhaltensmuster«. Auf psychischer Ebene sind dies zum Beispiel Denkmuster, Einstellungen und emotionale Reaktionsmuster - bewusste und unbewusste. Körperlich sind es vor allem Haltungs- und Bewegungsmuster, auch Atemmuster. Bewegungsabläufe werden so zur Routine und wir können selbst komplexeste Handlungen wie Autofahren längere Zeit problemlos durchführen und dabei über Probleme nachdenken, uns unterhalten und uns genüsslich ein Musikstück anhören. Die Großhirnrinde ist dabei der »Steuermann des Schiffes«, der alles überwacht. Die Arbeit machen die unbewussten Zentren, sie sind die Schiffsbesatzung, ohne die das Schiff nicht auslaufen könnte. Doch auf allen Bewusstseinsebenen werden ständig Entscheidungen getroffen, die vom Steuermann überwacht und verändert werden können. Daraus ergibt sich der zentrale Aspekt kommunikativer Schmerztherapie, wie ich sie im nächsten Kapitel erläutere - die Wahrnehmung der Muskelaktivität.




Schmerz und Muskelspannung 

Bevor wir jedoch dieses Konzept der Bewegungssteuerung für die Gestaltung der Schmerztherapie anschauen, müssen wir uns zunächst klarmachen, was aus dieser Sicht Muskelspannung bedeutet. In welcher Hinsicht ist sie ein sinnvolles Verhalten und zugleich eine Gefahr, vor der uns der Schmerz bewahrt, indem er das »Gleichgewicht« in der Muskelaktivität wiederherstellt und so das Überleben sichert? Aus naturwissenschaftlicher Sicht würde ich nun erklären, welche objektiv definierte Muskelspannung zu welchen Schädigungen führt und wie ein Schmerz dies - objektiv messbar - verhindert. Doch da ich Schmerz als aktives, individuelles Verhalten verstehe,  das in seinem Verlauf nicht allgemeingültig objektiv erfasst werden kann, komme ich also erneut auf die Systemtheorie zu sprechen (siehe Kapitel 1). Dort geht es nicht so sehr um ein lineares »Wenn«, »Dann« und »Weil«, sondern vor allem darum, wie die einzelnen Elemente eines Systems miteinander in Verbindung stehen und sich gegenseitig beeinflussen. Ein zentraler systemtheoretischer Begriff ist die »Regulation«.


Leben ist ein Regulationsvorgang 

Regulation kann gut am Beispiel eines Thermostats, das in einer Heizungsanlage die Raumtemperatur konstant hält, erklärt werden. Sie wird ständig gemessen und sobald sie unter einen bestimmten Wert absinkt, sorgt das Thermostat dafür, dass sich die Heizung einschaltet und läuft, bis der vorher eingestellte »Sollwert« wieder erreicht ist.

Auch Verhaltensvorgänge im lebenden Organismus lassen sich als Regulationsprozesse beschreiben. Ein Beispiel: An einem heißen Sommertag steigt die Körpertemperatur. Der Mensch beginnt zu schwitzen, was den Körper abkühlt und somit die Temperatur reguliert. Kennzeichnend für einen Regulationsvorgang ist die bereits erwähnte »Zirkularität« oder auch »Rückkoppelung«. Das bedeutet, dass ein Prozess immer auf sich selbst zurückwirkt: Das Schwitzen reguliert die Körpertemperatur, die Körpertemperatur wiederum das Schwitzen. Man spricht deshalb von einem »Regelkreis«. Nun hängen aber die »Körpertemperatur« und das »Schwitzen«, wie alle Prozesse im Organismus, noch mit weiteren Vorgängen zusammen: Nehmen wir einen Mann, der eine körperlich anstrengende Arbeit verrichtet und schwere Gegenstände tragen muss. Um die Blutversorgung zu gewährleisten, schlägt das Herz schneller und der Blutdruck wird erhöht. Durch die Muskelarbeit entsteht Wärme, die Körpertemperatur steigt. Der Mann fängt an zu schwitzen, was kühlend wirkt. Dies wiederum harmonisiert  den Blutdruck. Bereits durch eine weitere Komponente - die Muskelaktivität - entstehen also ungleich mehr regulative Zusammenhänge als im ersten Beispiel.

Weitere Prozesse - körperliche wie auch psychische -, die sich gegenseitig beeinflussen, kommen hinzu: Wenn der Mann Angst hat, seinen Job zu verlieren, schwitzt er noch mehr und sein Blutdruck steigt noch höher. Berücksichtigt man die Zirkularität, wird das Ganze schnell unüberschaubar komplex. Doch da alle Vorgänge in mehrere Regelkreise eingebunden sind, erhöht ein komplexer Organismus eine gewisse Stabilität. Er organisiert sich selbst und bewegt sich im Gleichgewicht. In Situationen, in denen dies durch Störungen gefährdet ist, helfen ihm Stress und Spannung, sein Verhalten zu regulieren.


Schmerz reguliert Muskelspannung 

Wenn Spannung vom Organismus (unbewusst!) als Gefahr wahrgenommen wird, sorgt der Schmerz sozusagen für eine »Gegenspannung«, mit der die bedrohliche Muskelspannung kompensiert wird. Aber welche Gefahr ist hier eigentlich gemeint? In der Evolution ist Schmerz lange vor dem Menschen entstanden. Muskelaktivität war und ist bei Tieren in der Natur entscheidend für Überleben und Arterhaltung. Die Hauptfunktion dabei erfüllt die schon erwähnte Skelettmuskulatur, die dem Körper dabei hilft, zu kämpfen, zu flüchten, zu fressen und sich fortzupflanzen. Wird ein Tier verletzt, so sichert Muskelspannung das Überleben: Das Reptiliengehirn (siehe S. 30) übernimmt das Kommando und sorgt für grundlegende, angeborene Schutzreaktionen. Diese bedeuten, dass sich die Aktivität der Muskelfasern innerhalb eines Muskels und damit das Zusammenspiel zwischen allen Skelettmuskeln in bestimmter Weise verändern. Es kommt zu Schutzreflexen, die in der Stressforschung genau untersucht und beschrieben wurden.

Sie helfen einerseits zu überleben, indem sie die Bewegungsmöglichkeiten einschränken, den verletzten Körperteil schützen und entlasten und so den Heilungsprozess unterstützen. Zugleich aber werden die Funktionen der Skelettmuskeln durch sie eingeschränkt: Denn Bewegung, Atmung und Körperhaltungen verbrauchen übermäßig Energie, werden unökonomisch und führen so zu »Funktionsstörungen«, muskulären und biochemischen »Dysbalancen« und dadurch zu »Fehlbelastungen«. Sollte also diese hilfreiche Muskelspannung beibehalten werden, wären eingeschränkte Funktionsfähigkeit und degenerative Veränderungen die Folge. Und davor schützt der Schmerz. Er verstärkt die Schutzreflexe und wirkt so der Bedrohung entgegen. Kurzfristig, indem er zum Beispiel dafür sorgt, dass die Hand, die zufällig die heiße Herdplatte berührt, blitzschnell weggezogen wird. Längerfristig, weil der Organismus die Schutzspannung wieder aufgibt, wenn er sie nicht mehr braucht. Indem der Schmerz als Belastung selbst zu Spannungen führt, unterstützt er den Heilungsprozess, etwa bei der sogenannten »Schonhaltung«: Wenn ein Bein verletzt ist, wird eine Gegenspannung produziert und das Körpergewicht auf die andere Seite, das andere Bein verlagert.

 

Schmerz ist also nur über Muskelspannung zu verstehen, sie sorgt bei Gefahr für Regulation. Ohne den Schmerz würden wir nicht so schnell reagieren. Die Hand bliebe länger auf der heißen Herdplatte und wir erlitten schwerere Verbrennungen. Wir würden ein verletztes Bein weiterhin belasten und so die Funktionsfähigkeit gefährden. Die Hilfsvorrichtung Schmerz war in der Evolution sehr erfolgreich. Sie konnte sich durchsetzen und funktioniert immer noch zuverlässig. Sogenannte »akute Schmerzen« verschwinden, wenn sie ihren Dienst getan haben und die muskuläre Schutzspannung nicht mehr nötig ist. Während der Entwicklung zum Menschen wurde auch die Muskelaktivität immer komplexer. Sie gipfelt in der bewussten  und willentlichen Steuerung von Haltung und Bewegung. Gleichzeitig bedeutet dies aber noch mehr Möglichkeiten, Muskelspannung zu erzeugen. Das Gehirn des Menschen besitzt eine einzigartige Vielfalt von Möglichkeiten, das Zusammenspiel aller Muskelfasern und Muskeln ins Ungleichgewicht zu bringen. Dadurch können auch »Teufelsspiralen« entstehen, in denen ein sinnvolles Verhalten wie Schmerz zum Problem wird und zu »chronischen Schmerzen« und Schmerzkrankheiten führt. Darüber im Folgenden mehr.




Wie Schmerz zum Problem wird 

Wenn Schmerz ein Verhalten zur Regulation von Muskelspannung ist, bedeuten chronische Schmerzen und Schmerzkrankheiten dann, dass dieser Vorgang misslungen ist? In Kapitel 1 habe ich allgemein die Entstehung komplexer, chronischer gesundheitlicher Probleme und Krankheiten beschrieben, die von Spannung bestimmt werden. Sehen wir uns das Ganze speziell für den Schmerz an. Dieses Verhalten muss ein Mensch von Anfang lernen, weil es für sein Überleben wichtig ist. Manche Forscher setzen den Geburtsschmerz an den Anfang dieses Lernprozesses. Denn das Auf-die-Welt-Kommen ist für den Säugling zunächst eine Bedrohung und Riesenbelastung - körperlich und psychisch -, er wird aus seiner sicheren Welt im Mutterleib mehr oder weniger gewaltsam in eine völlig unbekannte und für ihn bedrohliche Welt befördert. Am Anfang stehen genetisch angelegte muskuläre Schutzreflexe (auf diese gehe ich weiter unten genauer ein). Erste Spannungs-»Trampelpfade« werden angelegt, die Angst und Muskelspannung enthalten; erste Schmerzen werden produziert, die in ihrer Ausprägung vom Verlauf des Geburtsvorgangs und anderen Belastungen abhängig sind.

Da aber Muskelspannungen langfristig die Entwicklung hemmen würden, sorgen Schmerzen dafür, dass der Säugling, wenn er in seiner neuen Welt angekommen ist und dort liebevoll empfangen wird, das Stressverhalten auch wieder aufgibt und lernt, sich im Gleichgewicht durch sein Leben zu bewegen. Schmerz reguliert also die Muskelspannung. Er begleitet ihn als Helfer in Notsituationen. Nun kann man sich ja zunächst mal sein Leben nicht aussuchen und unter Umständen treffen mehrere ungünstige Faktoren zusammen. Zahlreiche Unfälle und Verletzungen, die auch noch an psychische Belastungen und Ängste gekoppelt sind, können dazu führen, dass die Wege eines Menschen durch ein ausgeprägtes Spannungsverhalten und damit auch durch Muskelspannung gekennzeichnet sind.

Schmerzen können von Anfang an häufiges Thema sein, wie das auch bei Herrn M. in Kapitel 2 (siehe S. 62 ff.) der Fall war. Er ist jedoch keineswegs dazu verdammt, das Schicksal eines Schmerzpatienten zu erleiden. Dafür besitzt sein Organismus viel zu viele Hilfsmittel und Schutzmechanismen. Am Beispiel des Herrn M. schauen wir uns nun aber an, wie Schmerzen dennoch zum Problem werden. Dafür verwende ich den Begriff »Teufelsspirale«.


 Teufelsspirale 1: Belastung, Spannung, Schmerz 

Herr M. rief mich vor einigen Jahren an und verabredete einen Termin »wegen unerträglicher Schmerzen im rechten Knie«. Ein paar Tage später humpelte er in meine Praxis und erzählte mir - freundlich lächelnd -, dass er es kaum mehr aushalte. »Meine Arthrose ist so schlimm wie nie.« Er meinte, er könne sich nicht schon  wieder krankschreiben lassen, möchte aber auch nicht noch mehr oder stärkere Schmerzmedikamente einnehmen. Da sei schon so viel herumexperimentiert worden, er habe es satt, sein Magen beginne zu rebellieren. Ein Freund habe ihm von mir erzählt und er habe sich »entschlossen, es mal mit so etwas zu versuchen«. Für Herrn M. gab es zu jener Zeit nur sein Knieproblem. Während unseres ersten Gesprächs erwähnte er auf Nachfrage auch seine »Bandscheibe«, die aber durch die Operation und die Reha-Maßnahme »in Ordnung gebracht« worden sei. »Natürlich« habe er immer wieder auch Rückenschmerzen, aber das sei »ja ganz normal«, ebenso wie seine »stressbedingten Nacken- und Kopfschmerzen«. Die habe er jedoch alle »im Griff«, unter anderem mit Hilfe von pflanzlichen Schmerzmitteln, die er bei Bedarf einnehme.

Die ersten drei Behandlungen verliefen unspektakulär. Herr M. entspannte tief und wurde sehr müde. (Mehr über meine Arbeitsweise im nächsten Kapitel.) Der Knieschmerz ließ jeweils nach, verhielt sich einige Stunden lang ruhig, bevor er wieder schlimmer wurde - er »musste ja schließlich auch wieder etwas arbeiten«. Dann, während der vierten Behandlungssitzung geschah etwas, womit Herr M. erst einmal nichts anfangen konnte und was ihn verunsicherte. Er lag entspannt auf der Therapiebank, und obwohl ich das schmerzende Knie nicht einmal berührte, begann es plötzlich, noch mehr wehzutun. Der gewohnte drückende Schmerz an der Kniescheibe wurde zu einem »höllisch brennenden und ziehenden«, der das gesamte Knie, also auch die Kniekehle umfasste und »in den Oberschenkel hineinzog«. Dann, nach ungefähr  10 Minuten, war der Knieschmerz weg, dafür meldete sich das linke Sprunggelenk und vor allem der Rückenschmerz. »Das ist genau der Schmerz, den ich vor meiner Bandscheibenoperation hatte!« Herr M. war fassungslos und konnte sich nicht erklären, wie das möglich sei, wo ich »doch bloß meine Hände auf verschiedene Körperstellen gelegt habe« und »wieso jetzt das Sprunggelenk wehtut«, wo er »doch noch nie Probleme hatte«.



Was bringt Menschen wie Herrn M. dazu, sich an Therapeuten wie mich zu wenden und »alternative Methoden« auszuprobieren? In der Regel ist es die Erfahrung, dass unsere Medizin langfristig wenig gegen ihre Schmerzen tun kann. Oft leiden die Betroffenen seit langem darunter, haben sogar Operationen hinter sich und müssen immer mehr Medikamente nehmen, ohne dass es ihnen dadurch besser ginge. »Mir ist bewusst geworden, dass meine Medikamente nicht nur meinen Schmerz, sondern mich als Mensch betäuben«, hat kürzlich eine Patientin gesagt, die mit mir daran arbeitet, ihren Schmerzmittelkonsum zu reduzieren.

Menschen wie Herr M. kommen, weil sie verzweifelt sind oder werden aus demselben Grund von ihrem Arzt geschickt, damit die psychischen Schmerzursachen behandelt werden. Andere haben sich an die Schmerzen gewöhnt, die seit Jahren zu ihrem Leben gehören. In meine Praxis kommen sie dann, weil sich das Problem ohne erkennbaren Grund verschlimmert hat oder ein anderes hinzugekommen ist - ein anderer Schmerz, wie bei Herrn M. im rechten Knie, oder Ohrgeräusche, Schwindelgefühle, Schlafstörungen, Herz-Kreislauf-Symptome »ohne organischen Befund« oder auch psychologische Störungen wie innere Unruhe, Panikattacken oder depressive Phasen.

Am Beispiel von Herrn M. werde ich hier kurz schildern, wie Schmerzen außer Kontrolle geraten und zum Problem werden können. Ich weiß nicht, wie die Geburt bei Herrn M. verlaufen ist, jedoch auch er legte, wie jeder von uns, aufgrund seiner ersten Erfahrungen von Belastungen, Verletzungen und Krankheiten individuelle Spannungs- und Schmerz-»Trampelpfade« an (siehe S. 53 ff.). Ein größeres Problem wurde der Schmerz für ihn in seinem Beruf als Maschinenschlosser. Er erinnert sich konkret daran, dass eine besonders ungeliebte Aufgabe war, schweres Werkzeug hochzuheben, um es ins Regal zu räumen. Warum wurde das zum Problem? Schon innerhalb eines Muskels arbeiten viele Arten von Muskelfasern, also mehrere Bereiche des Nervensystems zusammen. Bei Belastung verändert sich dieses Zusammenspiel, es entsteht eine Spannung und irgendwann ein erster Rückenschmerz.

Betrachten wir das Ganze aus der Sicht des Nervensystems von Herrn M.: Das älteste »Teilgehirn« des Zentralnervensystems ist das Rückenmark, das innerhalb der Wirbelsäule verläuft. Sie ist sozusagen die letzte, unbewusste Instanz der Bewegungssteuerung. Von hier aus gehen die Kontraktionsbefehle zu den Skelettmuskeln, und hier laufen rückwirkend die sensorischen Informationen aus den Muskeln über ihre Aktivität zusammen. Von hier ausgehend werden auch grundlegende, angeborene muskuläre Schutzreflexe produziert, die ich mehrfach erwähnt habe.

Einer davon, der für die Rückenschmerzen von Herrn M. eine entscheidende Rolle spielt, wird auch als »Start-Reflex« bezeichnet. Dabei handelt es sich um eine Stressreaktion (eine Schutzspannung), bei der Muskeln im Bereich der Lendenwirbelsäule stärker aktiviert werden, um Kräfte zu mobilisieren und um eine Bedrohung bzw. Gefahr zu überwinden. Herr M. benötigte diese Reaktion schon früh in seinem Leben. Die Tätigkeiten als Maschinenschlosser und die individuellen  willentlichen Bewegungsmuster, die Herr M. bisher entwickelte, hatten nun zur Folge, dass der untere Rücken bei bestimmten Tätigkeiten großen biomechanischen Belastungen ausgesetzt war, die wiederum zu Schutzspannungen führten. Durch diese bewussten und unbewussten Muskelaktivitäten entstanden im unteren Rücken dann Dauerbelastungen und Dauerspannung - das heißt: übermäßige, sogar sichtbare (»Hohlkreuz«) und spürbare (»Verhärtung«) Muskelaktivität.

Es war also dauernd Schmerz notwendig, um den bedrohlichen Spannungen entgegenzuwirken. Dabei verstärkt die eine Gegenspannung eine andere bzw. die Belastung durch sie und macht damit wiederum Schmerzen notwendig. So wird der Schmerz zur Ursache für den Schmerz (Zirkularität). Im Gefolge der Muskelspannung gibt es natürlich strukturelle Veränderungen und Anpassungen (»Verschleiß«), Schonhaltungen und Ausweichbewegungen, und damit weitere Belastungen. So entsteht eine erste Teufelsspirale aus Belastung, Spannung und Schmerz.

 

Nun ist bei dieser Ursachenerklärung die Psyche noch gar nicht berücksichtigt. Wie wir wissen, zeigt sich jeder Spannungsvorgang stets körperlich und psychisch, also auch gedanklich und emotional. Führen nun Tätigkeiten öfters zu Schmerzen, werden sie vom limbischen System als unangenehm und bedrohlich bewertet und somit auch zur psychischen Belastung. Das emotionale Gehirn produziert also (unbewusst) entgegengesetzte Aktivitäten, wodurch das Zusammenspiel aller Muskeln und Muskelfasern zur Ausführung einer Tätigkeit noch unharmonischer, das heißt die Muskelspannung noch größer wird. Über das vegetative Nervensystem wird, wie wir wissen, Muskelspannung an Emotionen (vor allem Angst) gekoppelt, sie lösen sich gegenseitig aus, kompensieren und verstärken sich (siehe auch S. 43 ff.).

Herr M. beginnt, sich immer verspannter durch seinen Alltag zu bewegen, unökonomisch und damit belastend. Das Schmerzproblem weitet sich aus. Irgendwann produziert Herr M. Spannung und Schmerzen sogar, wenn er sich willentlich gar nicht bewegt. Während unserer Therapie erzählte er des Öfteren, dass er nachts wegen seiner Rückenschmerzen wach wurde, nachdem er von seiner Arbeit träumte. Im Laufe der Zeit spielte die Psyche eine immer größere Rolle: Es entstanden Konflikte, da Herr M. seinen Beruf einerseits liebt, auf der anderen Seite aber einen inneren Widerstand dagegen entwickelt. Er kann häufiger nicht zur Arbeit gehen und gerät dadurch zusätzlich wegen seines Vorgesetzten unter Druck. Er befindet sich mittendrin in einer Teufelsspirale aus (körperlichen und psychischen) Belastungen, Spannung und Schmerz. Er hat sein ganz persönliches Verhalten Rückenschmerz entwickelt und findet selbst dann nicht heraus, als sein Arbeitsbereich ins Büro verlegt wird und er die ursprünglichen schmerzenden Tätigkeiten nicht mehr ausüben muss.


 Teufelsspirale 2: Behandlung, Spannung, Schmerz 

Und wie war das mit dem Bandscheibenvorfall, der bei Herrn M. operativ beseitigt wurde? Selbst nach zwanzigjähriger Praxis habe ich noch keinen Menschen gehört, der nach einer derartigen Operation dauerhaft beschwerdefrei war. Früher oder später gab es erneut ein Schmerzproblem, und wenn nicht an derselben, dann an einer anderen Stelle. Sehr häufig kommt es nach einer Operation an der Halswirbelsäule (HWS) zu Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsäule (LWS) und umgekehrt. Oft folgen einem HWS-Problem Kopfschmerzen und/ oder Schmerzen im Schulter-Arm-Bereich, bei einer Bandscheibenoperation an der LWS wird aus dem Rückenschmerz einer in der Hüfte oder - wie bei Herrn M. - ein Knieproblem.

Wie ist das nach dem Spannungsmodell zu erklären? Nun, danach ist die Ursache des Bandscheibenvorfalls dieselbe Muskelspannung (und dadurch Fehlbelastung), die auch zum Schmerz führt. Die reparierende Operation bedeutet nicht automatisch, dass das Nervensystem auch sein Spannungsverhalten verlernt. Vor allem nicht, wenn der Weg tief eingegraben ist. Es besteht weiter und wird durch die Operation auf unvorhersagbare Weise verändert - eventuell verstärkt. So kann es sein, dass nach der »Reparatur« des Rückens der Schmerz an einem anderen Schwachpunkt notwendig ist.

Sehen wir uns dies bei Herrn M. an: Vom Rückenmark im Bereich der LWS führen Nervenverbindungen und damit Steuerungsvorgänge in die Beine - es ist sozusagen die letzte Instanz des Gehirns, von der aus die Willkürbewegung »Gehen« gesteuert wird. Wie bei jedem Menschen zeigt sich Muskelspannung immer in der gesamten Muskulatur und findet von der LWS ausgehend unmittelbar auch Ausdruck im Gehen. Nach Operation und Rückenbehandlung entstand bei Herrn M. ein Problem im rechten Knie. Hier zeigt sich also der nächste Schwachpunkt. Er entstand durch das individuelle Gehmuster des Herrn M., an dem ein Vorfall aus der Kindheit großen Anteil hatte.

Wie erwähnt, bekam er während der Behandlung plötzlich Schmerzen im linken Sprunggelenk (siehe S. 109), die er sich nicht erklären konnte. In einer späteren Sitzung erlebte er sie erneut, und zwar sehr intensiv. Zugleich erinnerte sich Herr M. daran, wie er mit fünf Jahren auf einen Baum geklettert und heruntergesprungen war, wobei er sich das linke Fußgelenk schwer verletzt hatte. Es wurde eingegipst und er konnte mehrere Wochen nicht auftreten. Was ihn am meisten erstaunte, war, dass diese Erinnerung sehr bildhaft und mit starken Schmerzen und Emotionen verbunden war und »aus heiterem Himmel« kam, obwohl er seitdem nie mehr daran gedacht hatte. (Ich nenne das eine »Körpererinnerung«.)

Im Moment dieser für das Kind extremen Belastung schützte sich sein Organismus mit allen Spannungsmöglichkeiten, die er zur Verfügung hatte. Die Reaktion grub sich tief ein und bedeutete unter anderem, dass der »kleine Herr M.« den linken Fuß entlastete, indem er das Gewicht mehr auf die rechte Seite verlagerte (Schonhaltung). Dies unterstützte den Heilungsprozess und das Kind hatte das Problem schnell vergessen. Sein Körper jedoch nicht. Denn er befand sich ja in einem Prozess schnellen Wachstums und großer Veränderungen und so war ab dem Tag der Verletzung die Entwicklung seines individuellen Gehmusters geprägt durch eine ungleiche Belastung der beiden Körperhälften, die langfristig auch strukturell ihren Ausdruck fand - und zwar in der Beinlängendifferenz und der diagnostizierten Arthrose bei Herrn M. All diese Dinge waren ihm natürlich nicht bewusst. Doch nun zeigten sich die Spannungen nach der Operation ebenfalls in seiner Gehweise und belasteten das rechte Knie, das mit seinen strukturellen Erscheinungen zum Schwachpunkt und somit die Stelle wurde, an der der Schmerz helfen soll.

An diesem Beispiel wird deutlich, wie sehr Spannungswege, die einmal angelegt und tief eingegraben sind, später zu Schmerzen beitragen können - auch wenn die Fußverletzung, die sie notwendig gemacht hat, selbst nie mehr zum Problem wurde und sogar völlig aus dem Gedächtnis verschwunden war.


 Dieselbe Spannung für viele verschiedene Schmerzen 

Statt des Fallbeispiels von Herrn M. könnte auch jede andere Geschichte eines Schmerzpatienten stehen. Dabei stünden zwar selbst bei identischen medizinischen Diagnosen und Symptomen hinter jedem einzelnen Schmerzproblem andere objektive Belastungen, Spannungen und Spannungsverläufe,  doch das Prinzip wäre immer dasselbe: Schmerz bezieht sich auf Muskelspannung, und da in dieser immer auch psychische Vorgänge zum Ausdruck kommen, ist Schmerz immer körperlich  und psychisch bedingt! Immer stehen Belastungen, Muskelspannungen und Gegenspannungen am Anfang, immer entstehen »Teufelsspiralen«, immer sind es letztendlich subjektives Denken, Fühlen und Wahrnehmen, die auch die objektiven Tatsachen bestimmen, und immer kann das Verhalten Schmerz in seiner Ausprägung und seinem Verlauf nicht vorhergesagt werden.

Im Spannungsmodell handelt es sich nicht um verschiedene Schmerzarten und Schmerzprobleme, sondern um ein dahinterliegendes Spannungsthema, das sich in unterschiedlicher Weise und zu unterschiedlichen Zeitpunkten als Schmerz zeigt. Dabei muss berücksichtigt werden, dass Spannung neben der Skelettmuskulatur stets auch alle anderen Funktionsebenen des Organismus betrifft und auch in einer anderen Symptomatik seinen Ausdruck finden kann. Auch Herr M. erlebte während unserer therapeutischen Zusammenarbeit nicht nur Schmerz-Reaktionen und Schmerz-Veränderungen, sondern reagierte auch auf anderen Ebenen. Dazu später mehr. Zunächst soll der Schmerz im Vordergrund stehen. Wie ging es weiter?

Nach einiger Zeit der Behandlung waren die Beine kaum mehr ein Problem. Das linke Sprunggelenk hatte sich überhaupt nicht mehr gemeldet, die Schmerzen im rechten Knie besserten sich. Dabei nahm Herr M. keine Schmerzmittel mehr ein. Statt Krankengymnastik entschied er sich für ein sporttherapeutisch begleitetes Programm (Nordic Walking). Er fand bald wieder Spaß am Laufen, bewegte sich viel in der Natur  und fühlte sich fit. Zunächst war nur der Rückenschmerz hinderlich, der eine Zeit lang wieder verstärkt auftrat. Doch dieser verlagerte sich dann - zunächst erneut zum Erstaunen von Herrn M. -allmählich nach oben, und im weiteren Therapieverlauf litt er unter Nacken- und Kopfschmerzen, wie zu seinen schlimmsten Zeiten vor der Reha-Maßnahme, bevor er sie dort durch verschiedenste Maßnahmen (Massagen, Gymnastik, Schmerzmittel) in den Griff bekam. Diesmal half das alles nicht, und Herr M. war einige Male kurz davor, die Behandlungen bei mir wegen starker Kopfschmerzen abzubrechen. Doch genauso schnell und scheinbar grundlos, wie die Schmerzen kamen, gingen sie auch wieder. Dann jedoch kam der Rückenschmerz wieder, anschließend der Knieschmerz. Sie wechselten sich immer schneller ab, manchmal wurde sogar während einer Sitzung aus dem einen der andere Schmerz. Herr M. erlebte bewusst, »dass wirklich alles zusammenhängt«.

Eines Tages dann bekam er während der Behandlung plötzlich schlimme Bauchschmerzen. Auch diese Schmerzen kamen völlig überraschend und ohne jede Ankündigung. Herr M. befand sich gerade in einer Phase tiefer Entspannung auf der Therapiebank und war eingeschlafen. Plötzlich begann er heftig zu atmen, zog die Schultern hoch wie ein verängstigtes Kind, murmelte im Schlaf mit kindlicher Stimme einige unverständliche Worte, war plötzlich hellwach und musste aufstehen, weil ihm der Bauch so wehtat. Er erzählte dann von einem Traum, in dem er als Junge am häuslichen Schreibtisch saß und Hausaufgaben machte. Hinter ihm stand sein Vater, riesengroß und  bedrohlich, und wachte darüber, dass er ja alles richtig machte und sich anstrengte. »Ich hatte im Traum richtig Angst«, erzählte er. Allerdings verstand er dies gar nicht, da er den Vater als sehr liebenswürdig und fürsorglich in Erinnerung hatte. Beim Abschied sagte er: »Ich hoffe, das geht nicht auch wieder los«, und meinte damit die Bauchschmerzen.



Hier zeigt sich sozusagen das Spannungsverhalten von Herrn M. in einer früheren Version, die hinter dem Rückenproblem steckt. Ausgangspunkt ist der in Kapitel 1 erwähnte »Stopp-Reflex« (S. 42). Es handelt sich, wie beim Start-Reflex, um eine Ur-Stressreaktion, die durch Zusammenziehen und Kleinmachen bereits die ersten Lebewesen vor Gefahr schützt. Bei Säugetieren erfolgt dieser Reflex in Form von Muskelaktivitäten. Wir Menschen spannen dafür sämtliche Beugemuskeln an (vor allem an der Körpervorderseite, also Bauch und Brust), um uns »einzurollen« und keine Angriffsfläche zu bieten. Zum weiteren Schutz aktivieren wir die Schulter-Nacken-Muskeln, indem wir den Kopf zwischen die Schultern ziehen, um uns zu ducken.

An dieser Reaktion des »Reptiliengehirns« (siehe Abb. S. 29) ist auch das vegetative Nervensystem beteiligt. Es koppelt auch die Angst an den Schmerz. Dies geht so weit, dass jede Angst diese Muskelspannung und umgekehrt diese Muskelspannung immer Angst auslöst, selbst wenn es »eigentlich dafür gar keinen Grund gibt«. So geht das Spannungsmuster des Stopp-Reflexes oft mit Kopfschmerzen sowie - über das VNS - mit Bauchschmerzen einher. Der oben beschriebene »Start-Reflex«, die Basis für Rückenschmerzen, ist also bei Herrn M. ein Schutzreflex, der der Gefährdung durch den »Stopp-Reflex« entgegenwirkt. Herr M. aktiviert seine Rückenmuskeln, um die  Leistungsanforderungen durch den Vater erfüllen zu können. Das Ganze bedeutet eine Gegenspannung: Mit ihr wird zwar die Angstspannung überwunden und Kopf- und Rückenschmerz verschwinden, doch die problematische Muskelaktivität bleibt und wird durch eine andere kompensiert. Das ist typisch für unsere Leistungsgesellschaft und an die Grundeinstellung gekoppelt: »Ich muss kämpfen und mich behaupten.« Herr M. arbeitet also gegen sich selbst, was sehr viel Energie kostet, unökonomisch, belastend und somit schädigend ist. Hier kommt der Rückenschmerz ins Spiel, den Rest kennen Sie.

In einer solchen Phase des therapeutischen Prozesses, wie ich ihn geschildert habe, stehen bei vielen Patienten psychische Probleme im Vordergrund, vor allem in Form von Angst, depressiven Reaktionen oder auch Aggression (die nicht selten auf den Therapeuten übertragen wird).


 Spannung, Schmerz und andere Krankheiten 

Wie in diesem Buch bereits erwähnt, kann ein Spannungsproblem in vielen Krankheiten und Symptomen seinen Ausdruck finden. Ich treffe selten chronische Schmerzpatienten, die nur Schmerzprobleme haben. Oft sind Herz-Kreislauf-, Atemwegs-, Magen-Darm- oder Schlafprobleme daran gekoppelt oder es liegen neurologische oder eben psychische Erkrankungen vor. Unsere Medizin betrachtet und behandelt sie in der Regel getrennt voneinander. Ich jedoch erlebe, dass sich während einer kommunikativen Schmerztherapie auch alle anderen gesundheitlichen Störungen verändern. Oft löst ein Problem ein anderes ab oder wird größer, wenn das andere Symptom sich bessert: Aus einem Rückenschmerz wird beispielsweise ein Magenproblem, aus einem Kopfschmerz ein Angstthema. Da es einen allgemeinen Bauplan des menschlichen Organismus gibt, finden sich bestimmte Kombinationen häufiger als  andere. Grundsätzlich kann jedoch aus jedem Problem auch jedes andere werden. Das Thema Angst fand sich zwar auch bei Herrn M. immer wieder, es wurde jedoch nicht zu einem Problem.

Dies hätte jedoch auch anders sein können. Verändern sich die Bedingungen, kann der Organismus einen anderen Trampelpfad (S. 33 f.) benutzen. Würde Herr M. beispielsweise einen neuen Chef bekommen, der ihn an seinen Vater erinnert und sich entsprechend verhält, kann aus seinem Schmerzproblem ein psychisches werden bzw. können beide nebeneinander existieren. Auch aus anderen Belastungssituationen heraus, die neben der beruflichen etwa in einer Beziehung entstehen, können bestehende Spannungs-Symptome verstärkt werden und sich zu ernsten Problemen entwickeln. (Nebenbei gesagt werden in unserer Gesellschaft chronische Schmerzen sehr häufig zusammen mit Depression diagnostiziert.) Wie gesagt, war bei Herrn M. die Angst kein auffälliger Aspekt. Während unserer Therapie trat jedoch ein anderes Thema in den Vordergrund, von dem er zunächst glaubte, es sei erledigt. Und auch bei ihm erhielt er im Laufe der Zeit immer mehr »das Gefühl, es hängt mit den Rückenschmerzen zusammen«.

Wir arbeiteten schon einige Zeit zusammen und befanden uns in einer Phase, in der sich das Knieproblem deutlich gebessert hatte, aber sich der Rücken wieder vermehrt meldete. Da kam Herr M. in meine Praxis und machte auf mich einen völlig erschöpften Eindruck. Und so war es auch. »Ich weiß nicht mehr, was ich tun soll«, sagte er, »ich bin völlig erledigt, könnte nur noch schlafen.« Dann erzählte er mir zum ersten Mal, dass er bereits seit 15 Jahren ein Schlafmittel nehme. Das hatte ihm seinerzeit ein Arzt verordnet  und seitdem war sein Schlafproblem gelöst. Er bringe es problemlos auf 9 bis 10 Stunden, nur jetzt fühle er sich nach dem Aufwachen »völlig gerädert«. Ich erklärte ihm auch dies aus der Spannungsperspektive, nämlich dass unsere Arbeit auch das Schlafverhalten betrifft und dort zu Veränderungen führen kann. Daraufhin ließ er sich erstaunlich bereitwillig darauf ein, seine Schlaftabletten wegzulassen, trotz meines Hinweises, dass er möglicherweise dann zunächst gar nicht mehr schlafen könne. Und so kam es. In den folgenden Wochen berichtete er, dass er »höchstens ein oder zwei Stunden pro Nacht schläft«, zwar immer noch müde sei, jedoch »tagsüber viel fitter und leistungsfähiger«. Zwar erlebe er seit neuestem »um die Mittagszeit den totalen Einbruch«, müsse sich eine Stunde hinlegen und schlafen, jedoch gehe es »nachher wieder frisch weiter«. Weitere Wochen später hatte er keine Schlafprobleme mehr, auch wenn er hin und wieder mal schlaflose Nächte hatte. »Dann denke ich halt nach oder höre Musik und vertraue darauf, dass sich mein Körper den Schlaf holen wird, den er braucht.«



Was war geschehen? In Kapitel 1 (siehe S. 28 ff.) habe ich alle Lebensvorgänge aus der Perspektive des Nervensystems geschildert: Alle seine Bereiche arbeiten dort auf eine bestimmte Art zusammen und charakterisieren so das jeweilige Verhalten eines Menschen. Dies gilt auch für das Schlafen. Hier besteht diese Zusammenarbeit vor allem im »Ausruhen« höherer und bewusster Zentren des Gehirns. Sie ist aber auch ein Vorgang, der gesteuert wird, denn das Leben passt sich stets den Gegebenheiten der Natur an, die rhythmisch verlaufen (Tag und  Nacht, Ebbe und Flut, Sommer und Winter usw.). So entwickelt ein Organismus auch seinen individuellen Wach-Schlaf-Rhythmus - ein Verhalten, das aber ebenfalls von Spannung betroffen sein kann.

Und auch hier gilt, dass durch ein Schlafmittel - eine »Reparatur« von außen - die Gefahr besteht, das Problem nicht zu lösen, sondern sogar zu verschlimmern. Wie kommt es dazu? Zwar wirkt ein Schlafmittel auf die Aktivität bestimmter Teilgehirne ein, »betäubt« sie und führt somit zum Schlaf. Dies bedeutet jedoch nicht, dass dieser »entspannt« ist und das gesamte System im Gleichgewicht arbeitet. Das Spannungsthema besteht weiterhin. Es zeigt sich zwar nicht mehr im Schlafvorgang, kann aber dafür anderswo als Problem in Erscheinung treten.

Da sich durch eine kommunikative Therapie Verhaltensprozesse neu organisieren, ändert sich auch die Spannung. Eine Veränderung in Richtung Gleichgewicht ermöglicht dem Organismus, einen neuen Wach-Schlaf-Rhythmus zu finden, also letztendlich wieder »schlafen zu lernen«. Dafür braucht er einige Zeit mit Phasen wenigen oder schlechten Schlafs, da das Schlafverhalten lange »fremdgesteuert« war - im Fall von Herrn M. nahezu 15 Jahre. Der Organismus musste sich erst wieder daran erinnern. Dies geschah durch die therapeutische Unterstützung sehr schnell, sodass sich Herr M. bald darauf durch zwei Stunden »natürlichen« Schlafs mehr regenerierte als durch 10 Stunden »erzwungenen« Schlafs.

 

Kehren wir zurück zum Schmerzproblem: Wenn neben ihm andere Krankheiten diagnostiziert werden, dürfte es sich von selbst verstehen, dass auch innerhalb einer kommunikativen Schmerztherapie andere und notwendige medizinische Behandlungen integriert werden müssen, um den Patienten zu schützen, auch wenn es oft sehr schwierig ist, eine entsprechende Zusammenarbeit zu organisieren. Unsere Medizin ist noch zu sehr vom »naturwissenschaftlichen« Denken bestimmt.  Dies gilt auch für die Schmerztherapie. In Kapitel 2 haben Sie erfahren, wie die Schmerzprobleme im Leben von Herrn M. nacheinander und jedes für sich diagnostiziert und durch die Addition mehrerer medizinischer und psychotherapeutischer Maßnahmen sogar »ganzheitlich« behandelt wurden. Im Maschinenmodell handelt es sich also um viele verschiedene Schmerzarten und noch mehr Ursachen.

Bevor Herr M. wegen seiner Knieprobleme zu mir kam, meinte ein Arzt, er werde wohl langfristig um eine Operation nicht herumkommen, bis dahin müsse er sein Knie schonen und entsprechend therapeutisch und medikamentös behandeln. In unserer hoch spezialisierten Medizin werden - trotz moderner systemtheoretischer Ansätze - für die Erklärung von Schmerzen keine Verbindungen zwischen den verschiedenen Arten und Problemen hergestellt. Das heißt: Wurde einmal eine Arthrose diagnostiziert, dann wird diese Ursache behandelt. Erst recht werden alle anderen Schmerzen und Symptome eigenständig diagnostiziert und »repariert«. Die einzelnen Probleme werden nicht als aktives Verhalten gesehen, die Ausdruck von Spannung sind und dadurch auch zusammenhängen. Aus dieser Sicht würde also eine Fußverletzung im Kindesalter nie mit den aktuellen Knieschmerzen des Erwachsenen in Verbindung gebracht werden. Dieser Zusammenhang ist natürlich auch nicht nachweisbar und somit im naturwissenschaftlichen Denken »spekulativ«. Auch bei Herrn M. gab es keine objektiven Ursachen, nicht einmal psychische, da der Vorfall bis zu unserer Sitzung völlig aus seinem Gedächtnis gestrichen war und auch danach nicht von ihm als belastend oder als Problem erlebt wurde.

 

Wie Sie sehen, ist das Spannungsmodell keine Theorie im naturwissenschaftlichen Verständnis. Und doch kann anhand dieser Geschichte Schmerz allgemein charakterisiert werden. Er ist, auch wenn er zum Problem wurde, ein unvermeidliches  Verhalten zur Regulation von Muskelspannung. Gerät dieses in eine Teufelsspirale, gräbt es sich immer tiefer ein, entwickelt sich weiter, findet neue Erscheinungsformen, und es entstehen mehr und neue Probleme. Schmerz wird zu einem Prozess, zu einem Verhalten, das ständig neu produziert wird, um etwas zu regulieren. Doch damit trägt es dazu bei, das Problem zu vergrößern. Und dies wird durch die mechanische und betäubende Schmerzbehandlung in unserer Medizin noch verstärkt.

Es scheint also, als habe das Verhalten Schmerz bei einem chronischen Schmerzproblem als Regulationssystem versagt. Vielleicht wurde es ja von der Evolution überholt, ist zwar bei Tieren noch sinnvoll, reicht aber für den Menschen nicht mehr aus? Da wir alle in unserem Leben Belastungen ausgesetzt sind und da jeder von uns seine Spannungen produziert, müssten wir dann nicht alle auch ein Schmerzproblem haben? In der Tat, Schmerzen sind, wie wir gesehen haben, wichtig für das Überleben des Einzelnen. Ohne Schmerzen würden wir nicht sehr alt werden. Er ist eine große Hilfe, wenn es darum geht, unser Leben im Gleichgewicht zu steuern. Wir sind also auf Spannung und Schmerzen angewiesen. Es handelt sich hierbei um ein »Notverhalten«, das langfristig aber zur Bedrohung wird und die Entwicklung hemmen würde. Daher ist es wichtig zu erkennen, wann dieses Verhalten nicht mehr notwendig ist und wir es aufgeben können. Mit Muskelaktivität als Grundlage allen Verhaltens bedeutet ein Leben »im Gleichgewicht«, die richtige Muskelspannung zum richtigen Zeitpunkt zu produzieren und wieder sein zu lassen. Dabei gilt es vor allem, unbewusste Muskelaktivitäten wahrnehmen zu lernen, um sie verändern sowie die willentlichen entsprechend gestalten zu können.

Wenn Schmerz zum Problem wird, hat er also keineswegs hinsichtlich seiner Aufgabe versagt, Spannung zu regulieren. Er reguliert nach wie vor, doch im Rahmen dieses Prozesses werden weiterhin Muskelspannung und damit Schmerzen  produziert. Der Betroffene hat jedoch verlernt, sie wahrzunehmen und zu differenzieren - dies aber ist die Voraussetzung dafür, sie angemessen steuern zu können. Sehen wir uns näher an, was das im Einzelnen und auch für eine kommunikative Schmerztherapie heißt.




 Die subjektive Welt des Schmerzes 

Am Beispiel von Herrn M. wurde gezeigt, dass es einem Organismus bei einem Schmerzproblem nicht mehr gelingt, das komplexe Spannungsverhalten im Muskelsystem differenziert wahrzunehmen und seine Aktivitäten im Gleichgewicht zu steuern. Körperliche und psychische Spannungserscheinungen lösen sich gegenseitig aus und führen zu Muskelspannung und Schmerz. Man ist in einer Teufelsspirale gefangen, aus der man selbst nicht mehr herausfindet. Da psychische Vorgänge bestimmend sind, führt aber deshalb eine Behandlung durch »Reparatur« objektiver Defekte von außen oft nicht zum Erfolg, vor allem nicht zu einem langfristigen.

Der Ausweg besteht also darin, dass der Betroffene die Sensibilität für seine Muskelaktivität wieder stärker entwickeln muss. Und genau hier liegt das Problem: Um die Muskelaktivitäten der verschiedenen Bereiche des Nervensystems exakt aufeinander abstimmen zu können, muss man sie spüren. Da aber die Grundlage allen Wahrnehmens Muskelaktivität ist, wird sie durch Muskelspannung, also durch ein unharmonisches Zusammenspiel, beeinträchtigt. Kurz gesagt: Zu viel Muskelspannung verhindert die Wahrnehmung, die der Organismus benötigt, um die Spannung zu lösen!

Das ist also das Problem: Ein Mensch erlebt Schmerzen, und zwar nicht als aktiv produziertes Verhalten, für das sich  sein Gehirn in dem Moment entschieden hat, sondern als etwas, das ihm passiert. Beim akuten Schmerz ist das kein Thema. Er erfüllt seine Regulationsfunktion ohne Probleme. Doch wie schon geschildert, liegt hier möglicherweise bereits der Ausgangspunkt für die Entstehung einer Schmerzproblematik. Daran beteiligt kann sogar die Schmerzbetäubung durch ein Medikament sein: Wenn nämlich auftretender Schmerz stets sofort medikamentös betäubt wird, kann der Organismus nicht lernen, die Muskelspannung mit seiner eigenen Hilfe zu regulieren. Das bedeutet: Spannung und Schmerz bestehen weiter, verstärken sich sogar und die Sensibilität für Muskelaktivität wird geringer.

Herr M. hat dies folgendermaßen ausgedrückt: »Da produziert mein Gehirn also Schmerzen, um mich auf meine Muskelspannung hinzuweisen und mir zu helfen, sie loszulassen, verstärkt sie aber zugleich und verhindert so, dass ich sie wahrnehmen kann, um sie loszulassen. Spannung und Schmerz machen mich blind für Spannung und Schmerz!« Thomas Hanna, ein bekannter Körpertherapeut, hat in seinem Buch  Beweglich sein - ein Leben lang (das ich Ihnen sehr ans Herz legen möchte! - siehe Literatur) den Begriff »sensomotorische Amnesie« geprägt. Damit bezeichnet er den »Verlust an Erinnerung daran, wie sich bestimmte Muskelgruppen anfühlen und wie man sie kontrollieren kann«.

In einer kommunikativen Therapie muss der Therapeut deshalb dem Patienten helfen, die Muskelspannung hinter seinem Schmerz wahrzunehmen sowie Zusammenhänge zu erkennen und durch Verhaltensänderung den Schmerz überflüssig zu machen. Der Betroffene muss erleben und sich bewusst darüber werden, wie er seinen Schmerz selbst produziert und wie er dies aufgeben kann.

Dazu noch einmal Herr M. (zu einem späteren Therapiezeitpunkt): »Jetzt merke ich, dass ich mir viel mehr Rückenschmerzen mache, wenn ich besonders gut und perfekt sein  will und Angst habe, dass ich nicht rechtzeitig fertig werde.« Damit meinte er seine beruflichen Tätigkeiten, denn ihm war schon lange aufgefallen, dass er in zeitstressigen Situationen besonders starke Schmerzen hatte. Er konnte sie jedoch nicht verhindern, da ihm dies immer erst hinterher bewusst wurde. Das alleinige »Wissen vom Kopf her«, dass eine Spannung (ein bestimmtes Körpergefühl, eine bestimmte Empfindung, Befindlichkeit, Stimmung oder Emotion) andere Spannungen oder auch Schmerzen auslöst, reicht also nicht aus. Man muss diesen Zusammenhang bewusst als sein eigenes Verhalten erleben  und auch, wie es sich anfühlt, wenn man die Tätigkeit »entspannter« bzw. »im Spannungsgleichgewicht« ausführt. Man muss erleben, dass man selbst entscheiden kann und die Wahl hat.

 

Schmerztherapie hat sich also an der Innensicht und am subjektiven Erleben des Patienten zu orientieren (vgl. Kapitel 1). Doch wie wird Muskelspannung hinter dem Schmerz erlebt, wie fühlt sich ein entspannter Körper und wie eine Tätigkeit an, wenn man sie im Spannungsgleichgewicht ausführt? Natürlich sind auch dies höchst individuelle Empfindungen.

Im Folgenden schildere ich Ihnen jedoch zur besseren Orientierung, wie es Patienten aus meiner Praxis beschreiben. Viele erleben zunächst keine Spannung - oft wegen der Medikamente - und wissen daher nicht, wovon ich spreche, wenn ich nachfrage. Sie erzählen mir vielleicht, ihr Masseur stelle immer fest, dass die rechte Seite des Nackens total verspannt sei, sie das aber nicht so erleben. Sie fühle sich zwar »irgendwie anders an als die linke«, aber sie fänden nicht die Worte, um dies zu beschreiben. Andere erleben Verspannungen an einer Stelle, wo gar keine Schmerzen sind. Wieder andere erleben einen Druck, ein bestimmtes Körpergefühl wie Enge oder Schwere. Manche haben das Gefühl, ein bestimmter Bereich des Körpers »gehört nicht zu mir«. Manchmal fühlt sich eine Schulter,  ein Arm oder ein Bein schwerer oder leichter an als auf der anderen Seite bzw. größer oder kleiner, heller oder dunkler, wärmer oder kälter. Oder ein Körperteil fühlt sich an, »als möchte er sich verstecken«.

Da in der Steuerung der Skelettmuskulatur immer auch die Psyche ihren Ausdruck findet, kann die Spannung hinter einem Schmerz statt als bestimmte Körperempfindung akut auch als innere Unruhe oder gar Angst, als Traurigkeit oder Wut oder als irgendeine andere Emotion, Befindlichkeit und Stimmung erlebt werden - doch dies wird vom Patienten normalerweise nicht damit in Verbindung gebracht. Entscheidend ist, dass Spannung erst wahrgenommen werden kann, wenn man weiß, wie sich Entspannung anfühlt und wenn man den Vergleich hat. Folglich muss ein erstes Ziel in der Schmerztherapie sein, diese Vergleichsmöglichkeit zu schaffen. Wie, das erfahren Sie im nächsten Kapitel. Dort finden Sie auch ein paar Anregungen, mit denen Sie vielleicht sogar selbst schon den Unterschied zwischen Spannung und Entspannung bzw. Ihr Spannungsgleichgewicht erleben und wie sich damit auch Ihr Schmerz verändert.

Muskelaktivität und Muskelspannung bestimmen Ihr Körpergefühl und das Bild, das Sie von Ihrem Körper haben. Dieser subjektive Körper hat nichts mit dem objektiven zu tun, den Medizin und Therapie behandeln. Natürlich können für den therapeutischen Prozess auch Medikamente und Eingriffe von außen notwendig sein. Sie werden jedoch den Schmerz - als Verhalten - nicht beseitigen. Sie sind vielleicht eine notwendige vorübergehende Hilfe, stehen aber unter Umständen auch dem Spannungsgleichgewicht und damit der erfolgreichen Schmerzkontrolle im Wege. Aus der Innensicht gibt es keine Unterscheidung zwischen körperlich und psychisch bedingten Schmerzen. Im Schmerz, den Sie erleben, ist beides vereint. Der subjektive Körper ist ein Prozess ständiger Veränderung, der von Ihren Wahrnehmungen, Gedanken und Gefühlen abhängt.
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»Erst wenn ich weiß, was ich tu, kann ich tun, was ich will.«

Moshé Feldenkrais

 

 

Dieses Kapitel soll Ihnen dabei helfen, die geeignete Unterstützung für sich und Ihr Schmerzproblem zu finden. Wie Sie inzwischen wissen, haben Schmerzen, die zu einem Problem geworden sind, mit der Komplexität des Gehirns zu tun. Denn mit dessen evolutionärer Weiterentwicklung besitzt es auch mehr Möglichkeiten, Muskelaktivitäten unharmonisch zu steuern und dadurch Spannungs- bzw. Schmerzprobleme zu produzieren. Zum Glück ist aber ein weiterentwickeltes Gehirn auch in der Lage, sie wieder zu lösen. Dazu muss sich - das sollte mittlerweile klar geworden sein - der Betroffene aktiv mit der eigenen Muskelaktivität auseinandersetzen. Eine mechanische »Reparaturbehandlung« bleibt, was die langfristige Vermeidung von Schmerzen anbelangt, ein Glücksspiel. Bei akuten Schmerzen, beispielsweise einer Verletzung, wenn noch keine »Teufelsspirale« besteht und wenn das Nervensystem durch die Schmerzbehandlung oder Koppelung an emotionale  Belastungen (vor allem Angst) keine neuen Muskelspannungen und damit Schmerzen produziert, kann sie in vielen Fällen natürlich genügen. Wenn dem Nervensystem dadurch (zufällig) die richtigen Spannungsinformationen gegeben werden und der Organismus ins Gleichgewicht findet, ist das Thema (vorerst) erledigt.

Um jedoch Probleme zu vermeiden, bedarf es immer auch einer kommunikativen Therapie, wie ich sie in Kapitel 1 allgemein charakterisiert habe. Doch wie sieht solch eine Thrapie konkret aus? Wie kann aus unserer »mechanischen« eine »kommunikative« Schmerzbehandlung werden? Was bedeutet es für therapeutisches Handeln, wenn es nicht nur darum geht, einen Defekt in der »Maschine« Organismus zu beheben und objektive Schmerzursachen zu beseitigen, sondern Schmerz als sinnvolles Verhalten zu betrachten, das einer »individuellen Logik« folgt?

Kommunikative Therapie soll, wie inzwischen sicherlich klar geworden ist, »unbewusste Lernprozesse« initiieren. Wenn Spannungsvorgänge im System von Muskulatur und Bindegewebe die Grundlage für Schmerzen sind, bedeutet Therapie, durch geeignete Informationen dem System zu ermöglichen, sich seines Verhaltens bewusst zu werden und diese Vorgänge wieder im Gleichgewicht zu steuern. Gewöhnlich wird dabei nicht etwas Neues gelernt, sondern letztendlich geht es darum, etwas Verlorenes wiederzuentdecken: das Spannungsgleichgewicht.  Dafür ist es notwendig, sich in die subjektive Schmerzwelt des Betroffenen zu begeben, ihn und sein Erleben zum Ausgangspunkt zu machen und ihm entsprechende Informationen über sein Spannungsverhalten zu geben, damit er aus seinem Schmerz herausfinden kann.

 

Rufen wir uns noch einmal das allgemeine Schema kommunikativer Schmerztherapie aus Kapitel 1 ins Gedächtnis (siehe S. 51). Ich gehe dabei davon aus, dass sich der Prozess beim  Patienten und Therapeuten auf zwei Verhaltensebenen abspielt, und zwar auf der bewussten und der unbewussten. Dabei muss man sich stets vor Augen halten, dass es sich nicht um zwei fixe Zustände handelt, die irgendwie durch objektive Tatsachen im Nervensystem definiert werden können. Wichtig ist hier, ob ein Verhalten - also eine Muskelaktivität, ein Gedanke, ein Gefühl oder eine Wahrnehmung - in diesem Moment (direkt oder indirekt) der willentlichen Kontrolle unterliegt. Dann ist sie bewusst.

Nehmen wir als Beispiel die Tätigkeit »Gehen«, eine sogenannte »Willkürbewegung«. Was daran ist willkürlich bzw. bewusst? In Kapitel 3 haben wir bezüglich der Bewegungssteuerung festgestellt, dass die Großhirnrinde, also das bewusste motorische Zentrum, die Funktion des Steuermanns erfüllt, der die Arbeit der Schiffsbesatzung überwacht (siehe S. 93 ff.). Sie entscheidet, wann die Bewegung gestartet wird, gibt Richtung und Geschwindigkeit vor. Die Auswahl der Muskeln, ihr Zusammenspiel und erst recht das der Muskelfasern innerhalb eines Muskels, also der Bewegungsablauf, erfolgt dann gewohnheitsmäßig und unbewusst. Während des Gehens gibt es unterschiedliche Gedanken, Wahrnehmungen und Erlebnisse, von denen ebenfalls einige bewusster, die meisten jedoch unbewusster Kontrolle unterliegen. Aufgabe der bewussten Großhirnrinde ist es also, alle Verhaltensprozesse aufeinander abzustimmen. Da die Muskelspannung bestimmt, in welchem Ausmaß Muskelaktivitäten wahrgenommen und verändert werden können, bestimmt sie mit, inwieweit diese Aufgabe erfüllt werden kann. Während des Gehens wird in einem gewissen Ausmaß also Bewusstes unbewusst werden und automatisch ablaufen, Unbewusstes hingegen wird der bewussten Steuerung zugänglich.

In Bezug auf Schmerzen interessiert uns ebenfalls Muskelspannung, also Muskeln, Muskelfasern und ihr Zusammenspiel. Meldet sich während des Gehens ein Schmerz im Bein,  Fuß oder Rücken, der nicht sofort wieder verschwindet, bedeutet dies nach dem Spannungsmodell: Der Mensch produziert in diesem Augenblick eine Muskelspannung, der er sich nicht so bewusst ist, dass er sie beeinflussen könnte. Er nimmt allenfalls neben dem Schmerz eine »Verspannung« wahr, kann sie jedoch nicht verändern. Er erlebt sie, wie auch den Schmerz, als etwas, das ihm passiert. Dies erst recht natürlich zum Beispiel etwa bei einem Rückenschmerz, der »kommt und geht, wann er will« bzw. ständig da ist. Es ist sozusagen noch »unbewusster« und einer willentlichen Veränderung noch weniger zugänglich. An diesem Punkt setzt kommunikative Schmerztherapie an. Sie basiert unter anderem auf drei grundsätzlichen Fragestellungen:• Auf welche Weise kann der Therapeut dem unbewussten System des Patienten Informationen über seine Muskelaktivität geben, sodass er diese bewusst erleben und lernen kann, sie zu harmonisieren bzw. sie selbst zu steuern?
• Wie sieht eine »Orientierung an der subjektiven Innensicht« aus, um sicherzugehen, dass es sich um die in dem Moment passenden Informationen handelt?
• Was muss berücksichtigt werden, um den Prozess kommunikativ zu gestalten?



Die Beantwortung dieser Fragen führt uns zu verschiedenen Methoden und Techniken. Ich möchte sie Ihnen anhand von Übungen und Therapiegeschichten vorstellen und dabei zunächst »verbale« von »manuellen« Methoden (siehe Abb. S. 51) getrennt voneinander schildern. Dies vereinfacht das Lesen. Doch wie Sie sich schon denken können, geht es in der Praxis nicht um ein Entweder - Oder, sondern um eine Kombination beider Wege, die jeweils individuell angepasst werden.




 Kommunikation über Muskelaktivität - verbale Techniken 

»Wenngleich die Worte eines Arztes verletzen können - noch viel größer ist ihr Potenzial zu heilen … Ich kenne nur wenige Heilmittel, die mächtiger sind als ein sorgsam gewähltes Wort.«

Bernard Lown, »Die verlorene Kunst des Heilens«

 

 

Bei verbalen Methoden, zu denen auch die Progressive Muskelentspannung  (siehe S. 89 ff.) gehört, leitet der Therapeut einen (oder auch mehrere) Patienten verbal an, sich mit seinem unbewussten Spannungsverhalten auseinanderzusetzen. Die Kommunikation mit dem Nicht-Bewusstsein erfolgt sozusagen indirekt über sein bewusstes Verhalten, also über die Großhirnrinde (siehe auch »Drei-Ebenen-Modell des Gehirns«, S. 29). Diese Kommunikation kann letztendlich in allen Methoden aus dem Bereich Körpertherapie, Physiotherapie, Sport(therapie) und Gymnastik angewandt werden, aber auch bei mentalen sowie meditativen Techniken, psychotherapeutischen Methoden, Entspannungsübungen und auch in Kombination mit mental-suggestiven Methoden wie etwa dem bekannten »Autogenen Training«. Jedes Verhalten zeigt sich immer körperlich und psychisch, deshalb kann das subjektive Erleben von Spannung auch zwischen beiden Erscheinungen wechseln.

Somit ist ein wichtiges Prinzip kommunikativer Therapie, dass man dabei immer den ganzen Menschen im Auge behält, um die Behandlung bei Bedarf anpassen, die Therapieebene erweitern oder wechseln zu können. Aus diesem Grund lässt sich kommunikative Schmerztherapie am leichtesten mit Methoden realisieren, die bereits in ihrer Konzeption Körper und Psyche vereinen. Ihnen begegnet man mittlerweile immer häufiger, zumindest ihre Namen sind bekannt. Gemeint sind vor  allem sogenannte »ganzheitliche Körpertherapien« sowie »Körperpsychotherapien«. Einige arbeiten verbal, andere manuell, meist werden beide Ebenen kombiniert.

Doch aufgepasst! Ein Name alleine garantiert nicht, dass der jeweilige Therapeut auch ein kommunikatives Therapieverständnis hat. Man kann jede dieser Methoden auch »mechanisch« anwenden, genauso wie mechanische Techniken aus der Sport- und Bewegungstherapie kommunikativ gestaltet werden können. Ich werde Ihnen am Ende dieses Abschnitts stellvertretend einige verbale Methoden und im nächsten einige manuelle Methoden nennen, deren Begründer Pioniere waren, die nicht nur »ganzheitlich« gedacht, sondern dies auch praktisch umgesetzt haben - jeder auf seine Art. Sie waren insoweit ihrer Zeit voraus, als ihre Vorgehensweisen und Techniken auch durch moderne neurowissenschaftliche Erkenntnisse, wie ich sie in Kapitel 1 erläuter t habe, bestätigt werden.

Bevor wir uns jedoch einzelne Namen und Methoden ansehen, möchte ich Ihnen beispielhaft durch eine kleine Übung zeigen, wie auf verbalem Weg dem unbewussten System Informationen über die unbewusste Muskelaktivität vermittelt und dem Erleben des Betreffenden zugänglich gemacht werden können. Machen wir uns noch einmal klar: Je größer die Muskelspannung, desto mehr verhindert sie die Wahrnehmung, wie man seine Muskelaktivitäten steuert, weshalb man Spannung auch nicht lösen kann (siehe auch »sensomotorische Amnesie«, S. 125). Um seine Muskelspannung bewusst wahrnehmen und verändern zu können, muss man erleben, wie sich im Vergleich dazu Entspannung bzw. Spannungsgleichgewicht anfühlt. Bei einem Körper in Ruhe äußern sich Spannung, Entspannung und ihre Veränderungen oft in bestimmten Empfindungen von Gewicht (Schwere, Leichtigkeit), Temperatur (Kühle, Wärme), Druck, Unruhe und Fremdartigkeit bzw. Fließen, Kribbeln, Strömen, Stabilität und Vertrautheit usw. Dabei werden Spannungsprozesse negativ erlebt, Entspannung positiv.

Mit der folgenden Übung nehme ich Bezug auf die erste in Kapitel 2 (S. 91), in der ich Ihnen die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson in einer »mechanischen« Form vorgestellt habe, und gestalte sie nun kommunikativ. Dazu erweitere ich sie beispielhaft um Techniken zur Auseinandersetzung mit Muskelspannung - und zwar über Bewegen, Atmen und Denken (in Form von Vorstellungen und Bildern), so wie man sie auch in anderen Methoden findet.

Nehmen Sie sich für diese zentrale Übung genügend Zeit. Sorgen Sie dafür, dass Sie ungestört sind und sich wohlfühlen. Erwarten Sie keine bestimmte Wirkung, sondern seien Sie neugierig auf Ihr ganz persönliches Erleben! Legen Sie sich bequem auf den Rücken. Wichtig: Tun Sie alles auf eine für Sie angenehme und vor allem mühelose Art.

 

Hinweis: Damit Sie die Übung ungestört durchführen und sich ganz auf sie einlassen können, sprechen Sie sich den Text eventuell auf Band oder Sie lassen sich ihn vorlesen.

 Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

Liege ich bequem? Wie könnte es noch bequemer sein? … Ein Kissen unter den Kopf oder das Gesäß?… Eine Rolle unter die Knie, um sie abzustützen?... Die Beine etwas weiter auseinander, näher zusammen oder sie aufstellen? Wo in meinem Körper erlebe ich gerade die größte Spannung?... Wie würde ich sie beschreiben - Druck, Enge, Unruhe …? Erlebe ich gerade einen Schmerz und ist er an derselben Stelle?... Und wo erlebe ich gerade die größte Entspannung im Körper?...

Ich möchte mich nun gedanklich an einen Ort begeben, der für mich Entspannung bedeutet. Eine Decke auf einer grünen Wiese, oder ich liege am Strand im warmen, weichen Sand … in den mein Körper tief hineinsinkt …

 

Ich beobachte mein Atmen … Ohne es zu beeinflussen, nur spüren, wie die Luft in den Körper strömt … ein … aus … Kann ich spüren, wo der Körper durch die einströmende Atemluft als Erstes bewegt wird?... Ist es die Bauchdecke, die sich sanft hebt und senkt?... Oder der Brustkorb? … Wo bewegt sich der Rücken durch das Atmen?...

 

Ich spüre meinen rechten Arm … Ich stelle mir den Abdruck vor, den er im Sand hinterlässt … Wo hat die Hand Kontakt, wohin zeigt die Handfläche? … Wo sinkt der Arm am tiefsten in den Sand, wo liegt er am spürbarsten auf?... Spüre ich das Gewicht meines rechten Arms, wie schwer ist er?... Ich vergleiche den rechten Arm mit dem linken … Fühlt sich ein Arm schwerer an?... Ist der Abdruck des linken Arms, der linken Hand ein anderer als rechts?...

 

Ich erhöhe nun die Spannung im rechten Arm, indem ich die rechte Hand ganz leicht zur Faust balle, den Arm ganz leicht auf den Boden drücke und beginne, die Schulter Richtung rechtes Ohr zu ziehen … Wo möchte Spannung entstehen, wie fühlt sie sich an … in der Hand, im Unterarm, im Oberarm, in der Schulter?... Wo ist sie am meisten spürbar?... Wohin setzt sie sich fort … in den Nacken, Richtung Kopf oder Rücken? … Ich erlebe die Spannung im rechten Arm … und lasse das Ganze wieder los …

Wie fühlt sich die Entspannung an, im Vergleich zur Anspannung von eben?... Die rechte Hand locker … die Schulter nach unten gesunken … der ganze rechte Arm vollkommen entspannt …

 

Ich spüre der Entspannung des rechten Arms nach … Ich vergleiche das Gefühl mit dem von vorher … Ich vergleiche den rechten mit dem linken Arm … Ist der Unterschied ein anderer?... Welcher fühlt sich schwerer bzw. leichter an?... Wie ist ihr Abdruck im Sand?... Liege ich noch bequem?... Wie erlebe ich mein Atmen?... Wie ist meine Stimmung?...

 

Lassen Sie das Ganze einfach auf sich wirken. Wie fühlen Sie sich? Sind Sie bereit, die Übung gleich fortzusetzen? Natürlich können wir über ein Buch nicht wirklich kommunikativ arbeiten, da ich nicht erfahre, was Sie gerade erleben, und es folglich nicht integrieren kann. Vielleicht können Sie selbst dies auch noch nicht, doch berücksichtigen Sie einfach, wie es Ihnen im Moment geht. Wenn Sie sich also nach wie vor wohlfühlen, können Sie die Übung im Folgenden noch vertiefen.

 

Ich spüre noch einmal die beiden Arme und vergleiche sie miteinander … Fühlt sich einer länger an … dicker … tiefer oder höher liegend?... Ich beginne dann, den rechten Arm aus seiner Entspannung heraus, mit so wenig Kraft, so mühelos und so entspannt wie möglich, auf dem Boden rollen zu lassen. Nach außen und innen, langsam und gleichmäßig, sodass mein unbewusstes System Zeit hat, Informationen wahrzunehmen … Ich lasse ihn gemächlich nach außen rollen, bis zu dem Punkt, an dem ich  mich etwas mehr anstrengen müsste, um weiterzukommen. Ich kehre um und lasse ihn nach innen rollen, so weit es »wie von selbst geht«...

Ich spiele mit der Bewegung, ich lasse meinen rechten Arm den Rhythmus finden, der ihm angenehm ist, und nehme mir dabei Zeit zu spüren … Wo spüre ich die Rollbewegung am intensivsten?... Ist es wirklich ein Rollen, oder rutscht der Arm am Boden entlang?... Rollt die Hand, und wie rollt der Unterarm?... Wie weit erlebe ich ein Rollen des Oberarms?... Merkt die rechte Schulter etwas von der Rollbewegung?... Verändert sich dabei der Kontakt des Schulterblatts mit dem Boden?... Rollt der Arm leichter nach außen oder lieber nach innen?... Ich lasse den Arm rollen, solange es angenehm ist, und lasse ihn dann auf seinem Weg von innen nach außen einen Platz erspüren, an dem er sich gerne ausruhen möchte …

Ich spüre während der Pause nach, wie sich der rechte Arm nun anfühlt … Anders als vorher?... Schwerer?... Leichter?... Wie erlebe ich ihn nun im Vergleich zum linken Arm? Wenn er wieder so weit ist, lasse ich ihn noch einmal rollen, vielleicht geht es noch müheloser, indem ich die Bewegung kleiner oder langsamer mache?... Ich stelle mir dann eine Verbindung zwischen dem rechten Arm und dem Kopf vor, die dafür sorgt, dass der Arm den Kopf hinterherzieht, wenn er nach rechts rollt. Der Kopf beginnt, mit dem Arm nach rechts und links zu rollen, mit der Vorstellung, dass der Arm den Kopf nach rechts zieht und ihn nach links vor sich herschiebt … Arm und Kopf rollen gemeinsam nach links und rechts, wobei der Kopf vom Arm bewegt wird … Wie fühlt sich das Rollen des Arms jetzt an?... Anders als ohne Kopf?... Lässt sich der  Kopf leichter nach links oder nach rechts mitnehmen?... Ich lasse das Ganze langsam ein Ende finden und ruhe mich aus …

 

Wie fühlt sich mein Liegen mittlerweile an?... Wie im Vergleich zum Anfang der Übung?... Ich lasse dann den rechten Arm noch einmal rollen, völlig entspannt und angenehm … Wenn der Arm das nächste Mal nach innen rollt, lasse ich den Kopf auf ihn zu nach rechts rollen und bewege dann Kopf und Arm entgegengesetzt … Sie rollen völlig entspannt und leicht aufeinander zu und wieder auseinander … Ich spüre, während die beiden ihren Rhythmus finden, wie ich dieses Rollen erlebe … Angenehmer?... Ungewohnter?... Intensiver?... Harmonischer? …

Ich beende das Ganze nach einigen mühelosen und angenehmen Bewegungen und spüre ihm nach … Ich vergleiche mein Liegen, mein Körpergefühl, meine Stimmung mit dem vom Anfang der Übung … Ich vergleiche die beiden Arme miteinander … Gab es während der Übung eine Veränderung im Schmerzerleben?... Habe ich darauf reagiert und eine Pause eingelegt?...

Ich komme noch einmal zurück zu dem Ort im Körper, an dem ich zu Beginn die größte Spannung erlebt habe: Hat sich daran etwas geändert? Ich spüre der Übung nach, so lange ich möchte, und beende sie, sodass es sich gut anfühlt …



Nach Beendigung der Übung möchte ich Sie bitten, erst einmal eine Pause einzulegen, bevor Sie weiterlesen. Gehen Sie etwas umher. Seien Sie sich bewusst, dass solch eine Übung Ihr Gehirn, vor allem Ihr unbewusstes System ziemlich fordert. Es gibt nun viele Informationen zu verarbeiten, und so kann es sein, dass noch Reaktionen folgen, selbst wenn Sie das Gefühl haben, »doch eigentlich nicht viel getan zu haben«. Sie haben aber eine Menge getan, Sie haben mit Ihrem unbewussten System kommuniziert und sich mit Ihrer Muskelspannung auseinandergesetzt. Vielleicht ahnen Sie jetzt, dass hier ein erfahrener und einfühlsamer Therapeut wichtig ist, der diesen Prozess verantwortungsbewusst begleitet und mit dessen Hilfe Sie selbst lernen können, zu entspannen. Dabei geht es nicht um das Beherrschen von Techniken, es geht um »Lernen, sich wahrzunehmen und Spannung zu lösen«. Wenn Sie sich wieder frisch fühlen und bereit sind, können wir fortfahren.


 Prinzipien verbaler Kommunikation 

Die geschilderte dritte Übung enthält einige wichtige Aspekte der Gestaltung verbaler kommunikativer Schmerztherapie. In Kapitel 3, Seite 124 ff. f., bin ich bereits auf das Spannungsempfinden aus der Innensicht eingegangen, das hinter dem Schmerz steckt. Um es als solches erleben zu können, muss in einer schmerztherapeutischen Sitzung auch das Gefühl von Entspannung und Spannungsgleichgewicht bei gleichzeitiger Veränderung des Schmerzes bewusst werden. In einer Schmerzsituation etwa fühlt sich eine Bewegung mühsam, anstrengend, hart, unangenehm oder ruckartig an, mit einem Gefühl von Widerstand oder Reibung. Dieselbe Bewegung im Spannungsgleichgewicht - und daher schmerzfrei - wird hingegen mühelos, weich, leicht, fließend, rund und angenehm erlebt, entsprechend sind auch Atem und Gedanken entspannt. Es finden sich noch viele weitere, individuelle Beschreibungen, an denen  sich verschiedene Methoden und Übungen orientieren, da so der (unbewusste) Lerneffekt optimiert wird.

Dahinter steckt die im letzten Kapitel erörterte Erkenntnis, dass die Sensibilität für die eigene Muskelaktivität bei geringer Spannung größer ist (siehe S. 124 ff.). Ein wichtiger Punkt ist also, während des Übens selbst einen unangenehmen Schmerz zu vermeiden. Diese Selbstachtung fehlt häufig. Die meisten Menschen haben im Laufe ihres Lebens gelernt, den Schmerz zu ignorieren, ihn zu überwinden. Nach wie vor gibt es in der, wie ich es nenne, »mechanischen« Schmerztherapie die Einstellung, eine Behandlung müsse in den Schmerz hineinarbeiten, um wirksam zu sein.

Hier werden wieder die beiden unterschiedlichen Definitionen von Therapie und Therapieerfolg deutlich. Nach dem Maschinenmodell ist eine Behandlung gut, die den Schmerz möglichst unmittelbar beseitigt. Das gelingt durch eine schmerzhafte Behandlung durchaus, da sie für den Organismus eine Belastung darstellt, auf die er mit Stress (Gegenspannung) reagiert. Dies bedeutet unter anderem, dass er vermehrt bestimmte Stoffe ausschüttet (sogenannte »Endorphine«), die den Schmerz vorübergehend betäuben - aber eben nur vorübergehend. Auch eine kommunikative Schmerzbehandlung hat möglicherweise eine Schmerzreaktion zur Folge. Dies kann sich in stärkerer oder geringerer Schmerzintensität äußern, oder aber in einer Veränderung des Schmerzes, der dann als andere Art oder an einem anderen Ort erlebt wird, wie wir das bei Herrn M. gesehen haben (siehe S. 115 f.). Dabei handelt es sich sozusagen um eine therapeutische Reaktion, sie ist jedoch vorübergehend und wird manchmal sogar als »positiv« erlebt. (»Mein Schmerz ist in Bewegung geraten, das ist gut.«) Diese Reaktion erfolgt allerdings nach der therapeutischen Sitzung - oft sogar erst Tage später. Wichtig ist aber, dass der Patient die Behandlung selbst als angenehm erlebt.

Wohlfühlen und angenehmes Bewegen wird nicht durch Instruktionen, durch Druck, Zielvorgaben und Wertungen erreicht, sondern dadurch, dass der Patient lernt, sich dabei an seinen eigenen Empfindungen zu orientieren. Der Therapeut ist behilflich durch seine Art zu informieren. Vielleicht ist Ihnen aufgefallen, dass die Übungsanleitungen zum großen Teil aus Fragen bestehen, die das subjektive Erleben, die Körperwahrnehmung betreffen. Dadurch schafft man Situationen, in der sich ein Mensch mit seiner Muskelaktivität auseinandersetzt und sich darüber bewusstwerden kann, wie sich unterschiedliche Spannungen anfühlen. Zum therapeutischen Geschick gehört dabei, durch das Gespräch mit dem Patienten sowie durch die Beobachtung seiner Reaktionen Hinweise auf sein Erleben zu erhalten, um diese dann für den weiteren Behandlungsprozess verwenden zu können.

Hier wird also der Weg des »Anordnens der Übung durch den Experten, der sich dabei an objektiven Vorgaben aus der Außensicht orientiert« verlassen. Vielmehr wird der Therapeut zum Begleiter auf dem gemeinsamen Weg, der Fragen stellt, Vorschläge macht, sodass der Weg entstehen kann, während man ihn geht. Der Verlauf einer Behandlungssitzung steht also nie von vornherein fest. Die Entscheidung für das »Wie« trifft letztendlich der Patient auf der Basis seines Erlebens. Er ist verantwortlich dafür, sich wohlzufühlen.

Sehen wir uns näher an, worauf sich die therapeutischen Fragen beziehen und welche Informationen sie dem Patienten liefern, die ihm dabei helfen, sich seiner Muskelaktivität bewusstzuwerden. Da sind einmal allgemeine Fragen, die auffordern, sich zu spüren, und aktiv nach Lösungen zu suchen, sich wohler zu fühlen (»Wie könnte es noch bequemer sein?«). Dann gibt es konkrete Fragen nach Körperempfindungen (»Wo erleben Sie die größte Spannung und wie würden Sie sie beschreiben?«; »Wie schwer ist Ihr rechter Arm?«). Hier erlebt man oft, dass dies völlig ungewohnte Fragen für einen Menschen  sind. Sie nehmen diese Empfindungen nicht (mehr) bewusst wahr oder finden keine Worte dafür. Mit dieser Unsicherheit muss man natürlich als Therapeut umgehen lernen. Um Druck und neue Spannung zu vermeiden, muss er klarstellen, dass es bei allen Fragen nicht darum geht, sie sofort »richtig« beantworten zu können. Sie dienen hauptsächlich dazu, sie auch dem unbewussten System zu stellen, indem man ihr spürend nachgeht. Das System wird auf jeden Fall eine Antwort finden, die sich vielleicht erst später im bewussten Erleben zeigt. Außerdem sind die verbalen und körperlichen Antworten wichtige Informationen für den Therapeuten und sein weiteres Handeln.

Andere Fragen betreffen die Veränderungen des Erlebens nach einer bewussten Anspannung oder Bewegung. Dabei gibt es neben allgemeinen Fragen auch konkrete, die sich ebenfalls aus Beobachtungen des Therapeuten ergeben. Sie betreffen beispielsweise bestimmte Teile des Körpers (»Wie fühlt sich der Kopf an, während die Arme rollen?«) oder den Vergleich Vorher - Nachher (»Spüren Sie während der Pause nach, wie sich der rechte Arm nun anfühlt … anders als vorher?«). Dadurch sollen Spannungsveränderungen und Zusammenhänge bewusstwerden. Für die Schmerztherapie besonders bedeutsam hat sich die Frage nach dem Vergleich der linken mit der rechten Körperhälfte (»Fühlt sich ein Arm schwerer an als der andere«; »rollt ein Arm leichter?«) erwiesen. Da an der Steuerung der Skelettmuskulatur auch die Großhirnrinde beteiligt ist, kommt Muskelspannung stets auch hier zum Ausdruck, und zwar als Ungleichgewicht zwischen links und rechts. Dies liegt daran, dass die Großhirnrinde in zwei Hirnhälften unterteilt ist, welche die Informationen unterschiedlich verarbeiten und unterschiedlich funktionieren. Sie sind auch, was die Bewegungssteuerung anbelangt, jeweils für die gegenüberliegende Körperhälfte zuständig. Da sie unterschiedlich mit dem emotionalen Gehirn (dem limbischen System) in Verbindung stehen, wirken sich Spannungen  und Konflikte immer körperlich in verschiedenster muskulärer Aktivität beider Körperhälften aus.

Doch auch hier gilt: Objektive und subjektiv wahrgenommene Unterschiede müssen sich nicht entsprechen. Wegen des Prinzips der Plastizität können objektive Muskelspannungen auch zu strukturellen Unterschieden führen (siehe S. 32 f.)! Das Zusammenspiel beider Hemisphären mit Hilfe verbaler körpertherapeutischer Methoden zu harmonisieren, ist in der kommunikativen Schmerztherapie eine wichtige Möglichkeit für den Patienten, Muskelspannung durch willentliches Tun kontrollieren zu lernen. Um das Gleichgewicht zwischen links und rechts zu finden, muss man sich zunächst des Ungleichgewichts, also der Spannung, bewusstwerden. Dies wird dadurch unterstützt, dass man den Unterschied erst einmal bewusst vergrößert, indem man die Entspannungs- und Bewegungs-übung nur auf einer Seite ausführt und die entsprechenden Fragen stellt. Sicher ist Ihnen aufgefallen, dass wir in der zweiten Übung (S. 134 ff.) nur mit dem rechten Arm gearbeitet haben. Hat sich Ihre rechte Körperhälfte zunächst völlig anders angefühlt als die linke?

In den einzelnen Methoden finden sich viele weitere technische Möglichkeiten, um den Patienten den Unterschied zwischen Spannung und Entspannung bzw. Gleichgewicht bewusst erleben zu lassen, vor allem um ihm die Erkenntnis zu geben, wie »verspannt« er sein Verhalten im Alltag gewohnheitsmäßig organisiert. Deshalb wird er aufgefordert, Bewegungen auf eine Art zu machen, die diese Muster unterbrechen (»Kopf und Arm rollen gemeinsam nach links und rechts«, nach einiger Zeit »rollen sie völlig entspannt und leicht aufeinander zu und wieder auseinander«). Für viele Menschen ist dieses entgegengesetzte Bewegen so ungewohnt, dass es ihnen zunächst gar nicht mühelos gelingt. Nach und nach »erinnert« sich das Nervensystem jedoch daran, die Bewegung wird leichter und hängt oft unmittelbar mit einer Schmerzveränderung zusammen.

 

Ein wichtiger Punkt kommunikativer Therapie ist, wie mehrfach erwähnt, sich stets darüber bewusst zu sein, dass Muskelaktivität immer auch ein psychischer Vorgang ist und in Gedanken und Emotionen seinen Ausdruck findet. Somit zeigen sich, wie wir längst wissen, auch Muskelspannung und ihre Veränderung immer psychisch, wenn natürlich nicht notwendigerweise als Problem (siehe auch die Geschichte des Herrn M. auf S. 118 f.). Ich erlebe täglich, dass eine Veränderung der Muskelspannung zu psychischen Reaktionen führt. So kann sich beispielsweise bei einem Migränepatienten die »Spannung im Nacken lösen«, die hinter seinen Kopfschmerzen steckt, und mit dieser auch die »Angst im Nacken«. Plötzlich fließen Tränen, für die es »keinen Grund gibt«. Oft erinnert sich ein Patient in der Situation an ein Angsterleben, das weit zurückliegen kann und aktuell keine Bedeutung mehr hat. Über die Muskelspannung hat er es, wenn man so will, »verdrängt«, konnte sie aber nicht auflösen, sodass ein Kopfschmerzproblem entstand. In diesem Fall löst eine mechanische Behandlung durch Medikamente das Problem nicht, und auch kein psychotherapeutisches Gespräch, bei dem die Muskelspannung nicht integriert wird. Der Patient muss seine Spannung hinter dem Schmerz auflösen.

Während einer kommunikativen Schmerztherapie muss der Therapeut also stets achtsam sein für Symptomveränderungen, muss der Spannung folgen, bei Bedarf die Behandlungsebene wechseln und - wenn nötig - einen anderen Arzt oder Therapeuten hinzuziehen. Diese Veränderung betrifft nicht nur Schmerz und Psyche, sie kann sich auch in anderen Körpersystemen zeigen: Blutdruck-, Magen-Darm- oder Hautreaktionen sind Beispiele.

Die Steuerung der Muskelaktivität betrifft, wie ich in Kapitel 3 erläutert habe, unmittelbar auch die Atmung. Auch hier kann es zu Reaktionen kommen, die subjektiv beispielsweise als »schweres« oder »leichteres« Atmen erlebt werden  (je nachdem, ob es sich um eine Spannungs- oder eine Entspannungsreaktion handelt). Erfahrungsgemäß betrifft dies nicht selten Menschen, die neben ihren Schmerzen auch anfällig für Atemwegserkrankungen sind oder früher damit zu tun hatten. Hier besteht natürlich die Möglichkeit, die Atmung direkt kommunikativ therapeutisch mit einzubeziehen. Gezielte Unterstützung bieten auch meditative und suggestiv-mentale Techniken. In unserer Übung auf Seite 134 ff. war es die Vorstellung »Sie liegen am Strand im warmen, weichen Sand«, welche die Entspannung erleichtern kann. Auch das Ausführen einer Bewegung kann durch Vorstellungskraft gute Wirkung zeigen.


 Wege und Methoden 

Sehen wir uns nun einige Methoden an, mit denen sich die verbalen Techniken kommunikativer Schmerztherapie gut realisieren lassen. In Kapitel 2 haben Sie bereits die »Progressive Muskelentspannung« kennengelernt, die von Edmund Jacobson entwickelt wurde. Weitere Methoden, die meine verbale schmerztherapeutische Arbeit geprägt und beeinflusst haben, sind mit den Namen Moshé Feldenkrais, Thomas Hanna, Frederick Matthias Alexander, Gerda Alexander, Milton Trager, Volkmar Glaser, Milton Erickson, Marianne Fuchs und Johannes Schultz verbunden. Ich studierte ihre Bücher, durfte ihre Methoden kennenlernen und erleben. Ich ließ mich darin ausbilden und erhielt dadurch immer mehr »Werkzeuge« an die Hand, um damit meine Ideen einer kommunikativen Schmerztherapie auch praktisch umzusetzen.

Leider konnte ich keinen der genannten Menschen persönlich kennenlernen, die meisten sind längst verstorben. Jedoch traf ich immer wieder auf faszinierende Persönlichkeiten und Lehrer, die teilweise noch von den Begründern der Methode selbst unterrichtet wurden. Allmählich kommen diese Methoden  nun auch miteinander ins Gespräch und man erkennt, dass sie sich alle sehr gut ergänzen können.

 

Lassen Sie mich exemplarisch einige der oben genannten Namen herausgreifen und ihre Methoden aus meiner Perspektive charakterisieren. Dabei möchte ich Moshé Feldenkrais als Ausgangspunkt nehmen. Seine Gedanken und seine Arbeit haben mich am stärksten beeinflusst und Verbindungen zu allen anderen Methoden hergestellt. Vor ihm bin ich (zufällig) auf das Buch von Thomas Hanna gestoßen, das ich bereits genannt und empfohlen habe (siehe S. 125). Durch dieses bin ich auf Feldenkrais aufmerksam geworden, der einer von Hannas Lehrern war. Ein anderer war Hans Selye, der uns in Kapitel 1 bereits als »Vater der Stressforschung« begegnet ist (siehe S. 41). Thomas Hanna und seine Methode war für mich sozusagen der Startpunkt, um Schmerz aus der Spannungsperspektive erklären zu können und dies bewusst in meine körpertherapeutische Arbeit als Schmerzpsychotherapeut zu integrieren. Die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson habe ich als festen Bestandteil der psychotherapeutischen Schmerzbehandlung natürlich vorher gekannt. Jedoch wird sie hier neben anderen Elementen unterstützend und isoliert in ihrer mechanisch-standardisierten Form angewandt, ohne sie kommunikativ zu gestalten. Das Buch von Hanna hat mir bewusst gemacht, dass Muskelspannungen auch psychische Spannungen bedeuten und umgekehrt, und erste Möglichkeiten kommunikativer Therapie aufgezeigt.

Anschließend sorgten die Bücher von Feldenkrais dafür, dass dieses Thema ins Zentrum meines Interesses rückte. Zwei von ihnen, die er parallel bis 1949 geschrieben hat (Der Weg zum reifen Selbst und Das starke Selbst), halfen mir endgültig, die Körper-Psyche-Trennung in meinem Kopf zu überwinden. (Alle genannten und weitere Bücher finden Sie im Literaturverzeichnis dieses Buches.) Feldenkrais arbeitete ursprünglich  sehr erfolgreich als Physiker, also als ausgeprägter Naturwissenschaftler. Seine Bücher machen es einem leicht, linear-kausales Denken und die objektive Sichtweise von außen zugunsten systemtheoretischen Denkens aufzugeben und eine subjektive Innensicht einzunehmen. Psychische Vorgänge wurden dadurch für mich zu etwas, was sich in der Muskelaktivität verkörpert. Feldenkrais’ verbale Methode »Bewusstheit durch Bewegung« ist ein Modell, um »mechanische« verbale Behandlungen - sowohl physiotherapeutische, die mit willentlichen Bewegungen arbeiten, als auch psychotherapeutische - kommunikativ zu gestalten. So stellt die Arbeit von Feldenkrais für mich eine Verbindung zu anderen wertvollen Methoden her.

Eine davon ist die von F.M. Alexander, der seine Technik bereits vor Feldenkrais entwickelt hatte. Ein zentrales Thema der »Alexander-Technik« ist die Sinneswahrnehmung, die am Anfang eines Veränderungsprozesses steht. Da der Mensch, so seine Argumentation, in der Lage ist, sich körperlich wie psychisch an alle möglichen Zustände zu gewöhnen, die er dann als »richtig« und »natürlich« erlebt, gewöhnt er sich auch an solche, die ihn langfristig schädigen, zu Krankheiten und Schmerzen führen. Aufgrund eigener Beeinträchtigung -er litt als Schauspieler unter Stimmproblemen - entwickelte er seine Methode und damit einen Weg, über Körperarbeit die zugrunde liegenden Spannungsprobleme wahrnehmen und lösen zu lernen.

Feldenkrais brachte mich noch zu weiteren körpertherapeutischen Methoden und ihre Techniken, die man zur kommunikativen Schmerztherapie verwenden kann, etwa die »Eutonie« von Gerda Alexander. Ihr geht es um die Fähigkeit des Menschen, sein »Spannungsgleichgewicht« (Eu-Tonus) auf die aktuellen Umwelt- und Lebensbedingungen einzustellen. Die Methode verwendet verschiedene Materialien wie Bälle und Stäbe, die unter den Körper gelegt werden, um die Muskelspannung  daran anzupassen. Ähnlich wie Feldenkrais und viele andere Körpertherapien verbindet auch die Eutonie verbale mit manuellen Techniken. Dazu im nächsten Abschnitt mehr.

Eine andere Methode, die aus meiner Sicht große Ähnlichkeiten mit Feldenkrais aufweist, ist die von Milton Trager: Sie heißt »Mentastik« und legt besonderen Wert auf die spielerische Leichtigkeit im Bewegen. Beide Methoden wurden etwa zur gleichen Zeit entwickelt.

Als Nächstes möchte ich Marianne Fuchs und ihre Methode »Funktionelle Entspannung« nennen. Sie entstand zwar vor einem anderen theoretischen Hintergrund, führt jedoch letztendlich zu einem vergleichbaren therapeutischen Ansatz, zu einer ähnlichen »kommunikativen« Denkweise. Während Feldenkrais die willkürliche Bewegung ins Zentrum rückte und von ihr ausgeht, baut die Funktionelle Entspannung vor allem auf den Atemrhythmus als Ausdruck körperlicher und psychischer Störungen. Er steht im Mittelpunkt ihres therapeutischen Handelns. Ähnlich ist es bei der »Psychotonik« von Volkmar Glaser.

Eine weitere, sehr bekannte Methode ist die Atemtherapie nach Ilse Middendorf. Körpertherapeutische Methoden bieten wegen ihrer Denkweise über die Einheit von Körper und Psyche auch Ansatzpunkte für die Konzeption körperpsychotherapeutischer Methoden. Insbesondere die Funktionelle Entspannung ist als solche anerkannt, eine andere ist die »Hakomi-Methode« des Amerikaners Ron Kurtz, dessen Arbeit unter anderem von Feldenkrais geprägt wurde.

 

Abschließend möchte ich noch zwei Ansätze aus dem Bereich der Psychotherapie nennen, die sich meiner Erfahrung nach für eine kommunikative Schmerztherapie anbieten: Zum einen ist das die »Hypnotherapie« nach Milton Erickson. Hier finden sich große Parallelen zur Denkweise Feldenkrais’,  deshalb lassen sich die beiden innerhalb der Schmerztherapie wunderbar verbinden. (Erickson und Feldenkrais kannten sich persönlich.) Feldenkrais wählte die Kommunikation über willentliches Bewegen, während Erickson verbal arbeitete und dabei auch mentale Vorstellungen von Bewegen verwendete (die aber in der Feldenkrais-Methode ebenfalls eine wichtige Rolle spielen). Dabei entwickelte er grundlegende verbale Techniken zur Kommunikation mit dem unbewussten System, die sich für die Schmerztherapie besonders eignen. Besondere Aspekte, die die Qualität der Sprache betreffen, wie Stimmlage oder Betonungen, eröffnen Wege, verbal direkt das unbewusste System anzusprechen. Leider kann ich hier nicht näher auf dieses hochinteressante Thema eingehen, jedoch werde ich Ihnen dazu am Ende des Buches Literaturempfehlungen geben.

Die andere Methode und ihre kommunikative Anwendung betrifft das »Autogene Training« von Johannes Schultz. Sie ist in der Medizin bereits seit langem anerkannt. Sie geht ebenfalls von der hypnotherapeutischen Kommunikation aus, wobei der Autor diese in eine Form brachte, mit der sich Menschen mit den eigenen unbewussten Spannungen auseinandersetzen. Selbst wenn diese Methode weder tatsächliche noch vorgestellte Bewegungen enthält, und selbst wenn die dort vorgegebenen Sätze als Formeln für Entspannung (innerlich formuliert) nicht kommunikativ sind, so zeigt sie doch eine wichtige therapeutische Komponente auf: nämlich bestimmte subjektive Gefühle von muskulärer Entspannung bzw. Spannungsgleichgewicht in Worten festzuhalten, die für einen persönlich bedeutsam sind und somit deren Bewusstwerdung unterstützen.

Hier wird noch einmal deutlich, wie wichtig die Wahl der Worte ist. Unabhängig von der verwendeten Methode jedoch muss die Sprache des Patienten gesprochen werden, die sein subjektives Erleben zum Ausdruck bringt. Ärzte und Therapeuten  müssen sich in die Welt des Patienten begeben und dessen Worte, Bilder und Empfindungen verwenden, um ihm eine Auseinandersetzung mit sich selbst, seinen Spannungen und Schmerzen zu ermöglichen. Menschen, die ich im Erstgespräch nach ihren Schmerzen frage, nennen meist sofort Diagnosen und Ursachen, mit denen ihre Ärzte und Therapeuten ihnen den Schmerz erklärt haben. Sie wiederholen deren Worte, selbst Fremdwörter, deren Bedeutung sie vielleicht kennen, die aber mit ihrem eigenen Schmerzerleben nichts zu tun haben. Sie sprechen nicht die Sprache ihres eigenen Schmerzes.


 Der Unterschied zur mechanischen verbalen Behandlung 

All die genannten und weitere Methoden bieten für Sie die Möglichkeit, sich eigenständig kommunikativ mit Ihrem Schmerzproblem auseinandersetzen zu lernen. Sie lassen sich auch alle miteinander kombinieren, sodass Sie Ihren individuellen Zugang finden können. Entscheidend ist die kommunikative Gestaltung, im Gegensatz zur mechanischen. In der Abbildung auf Seite 51 käme diese dadurch zum Ausdruck, dass die Pfeile nur in eine Richtung verlaufen, vom Therapeuten zum Patienten. Das heißt, für die konkrete Gestaltung einer mechanischen Behandlung sind die individuellen Reaktionen des Organismus, vor allem dessen subjektives Erleben, nur von untergeordneter Bedeutung. Sie orientiert sich daran, ein vorgegebenes Ziel zu erreichen - strukturelle und funktionelle Veränderungen und/oder eine unmittelbare Schmerzfreiheit. Das Ziel einer mechanischen Therapie entspricht also letztendlich dem der Behandlung durch Medikamente und chirurgische Eingriffe.

Mechanische Durchführung bedeutet, dass Übungen »programmartig«, nach einem vorher festgelegten Ablauf erfolgen. Dem Patienten soll die Technik vermittelt werden, damit er die  dadurch definierte Veränderung erreichen kann. Im naturwissenschaftlichen physiotherapeutischen Verständnis werden »richtige« Arten, sich zu halten, zu bewegen und zu atmen, vorgegeben, zu denen der Patient aus der Außensicht angewiesen wird. Dies geht oft mit einer vorübergehenden Schmerzlinderung einher. Dieser Unterschied zur kommunikativen verbalen Arbeit wurde bereits in den von mir geschilderten beiden Übungen zur Progressiven Muskelentspannung deutlich (S. 91, 134 ff.): Die Jacobson-Übung in Kapitel 2 ist eine mechanische. Es werden standardisierte Übungsanleitungen gegeben. Auch wenn man dabei zwischendurch aufgefordert wird, »dem Ganzen nachzuspüren« - die sich daraus ergebenden Informationen werden für die Gestaltung der Übung nicht berücksichtigt. (Da die Progressive Muskelentspannung meist in Gruppen durchgeführt wird, ist dies auch schwierig zu realisieren.) Durch mechanisches Behandeln bleiben Schmerz und Spannung etwas, das einem »passiert«. Der Betroffene tut sich schwer mit dem bewussten Erleben, dass es sich dabei um sein eigenes Verhalten handelt.

Eine kommunikative Gestaltung der Methode orientiert sich, wie wir gesehen haben, an der individuell erlebten Muskelspannung bzw. deren Lösung und der Empfindung von Spannungsgleichgewicht: Der Prozess wird so gestaltet, dass der Patient durch die Auseinandersetzung mit seiner Spannung aus seinem Spannungsverhalten herausfinden kann. Ziel einer Behandlung ist also nicht, objektive (Spannungs-) Erscheinungen und Schmerzursachen zu beseitigen, sondern den Organismus optimal mit Informationen zu versorgen. Im Zentrum stehen, wie mehrfach erwähnt, die Wahrnehmung und das bewusste Erleben der eigenen Muskelspannung. Da auch die Wahrnehmung der eigenen Muskelaktivität ein aktives Verhalten ist, welches von der Muskelspannung bestimmt wird (siehe Kapitel 3), bedeutet dies (wegen der Zirkularität), dass die bewusste Wahrnehmung einer Muskelspannung  diese auch verändert. Die Art also, wie ein Therapeut den Patienten dazu bringt, seine eigene Muskelspannung zu erleben und sich mit ihr auseinanderzusetzen, entscheidet bereits, wie wirksam die Behandlung ist. Dies spielt vor allem auch in der manuellen therapeutischen Kommunikation eine wichtige Rolle.




 Kommunikation über Muskelaktivität - manuelle Techniken 

Neben der indirekten, verbalen Kommunikation zeigt die Abbildung auf Seite 51 noch den direkten Weg, mit dem unbewussten System des Organismus in Verbindung zu treten. In Kapitel 1 habe ich dabei von »manuellen Methoden« gesprochen, bei denen der Therapeut die Kommunikation mit den unbewussten Muskelspannungen des Patienten direkt über seine Hände gestaltet. Manuelle Behandlungsmethoden sind, wie in Kapitel 2 beschrieben, auch ein wichtiger Bestandteil unserer naturwissenschaftlichen Schmerzmedizin, weil sie medikamentöse und chirurgische Behandlungen unterstützt. Es handelt sich dabei vor allem um Massage und Physiotherapie. Sie werden im naturwissenschaftlichen Verständnis mit dem Ziel angewandt, objektive Defekte zu beheben, die als »Schmerzursachen« diagnostiziert wurden - also mechanisch.

Was Muskelspannung und Schmerz anbelangt, handelt es sich dabei um definierte strukturelle Veränderungen und Funktionsstörungen. Es werden also »Verhärtungen« und »Verklebungen« durch Massagetechniken beseitigt, Muskeln gedehnt, Blockaden gelöst, Bewegungsfunktionen und Körperhaltungen biomechanisch optimiert sowie Bewegungsabläufe  gebahnt. Die Palette der Methoden reicht von der »klassischen Massage« über »manuelle Therapien« bis hin zur »Osteopathie«. Sie dienen als Werkzeuge, um durch entsprechende Behandlungen und Reizsetzungen die »Maschine« zu reparieren. Dabei werden Spannung und Schmerz nicht als aktives Verhalten des Organismus betrachtet, für das er sich vor dem Hintergrund einer Belastung entschieden hat. Oder um es mit unserem Bild auszudrücken: Es geht um die Reparatur und Veränderung der Trampelpfade und nicht um die Fähigkeit des Organismus, sich zu einem bestimmten Zeitpunkt für den passenden Weg zu entscheiden. Bei den Trampelpfaden handelt es sich, wie in Kapitel 1 (S. 34 f.) geschildert, um strukturelle Erscheinungen, die in Abhängigkeit von der Funktionsweise des Organismus und seines Nervensystems entstehen. Umgekehrt wirken sie sich darauf aus, mit welcher Wahrscheinlichkeit diese bio-elektrischen Prozesse die Verhaltenssteuerung beeinflussen.

Dieses Prinzip haben wir als »Plastizität« kennengelernt. Das Verhalten »Muskelspannung« zeigt sich dabei beispielsweise in Form »verspannter«, »verhärteter«, »verkürzter« und »abgeschwächter« Muskeln und Bindegewebsstrukturen, abgenutzter und verschlissener (»degenerierter«) Gelenke, »Entzündungen«, »Kalkablagerungen«, aber auch in bestimmten Haltungs- und Bewegungsmustern sowie neuronale Störungen. Diese Erscheinungen und »Schmerzursachen« sind das unmittelbare Ziel manueller Reparaturbehandlungen. Wie bereits erwähnt, kommt es dabei in der Regel natürlich zunächst zu einer Schmerzlinderung oder gar Schmerzfreiheit - aber langfristig sind erfahrungsgemäß keine Erfolge zu erwarten.

Aber wie sieht stattdessen die kommunikative Schmerztherapie aus? Wenn der Therapeut über seine Hände direkt mit dem unbewussten System des Patienten »spricht«, welches Muskelspannung und damit Schmerzen produziert, stellen sich zwei Fragen: • Was kennzeichnet diese Kommunikation?
• Wie sieht die »Sprache« aus, in der sich der Organismus des Patienten und die Hände des Therapeuten miteinander unterhalten?




 Prinzipien und Wege manueller Kommunikation 

Ein Arzt muss über Wahrnehmungsvermögen und Tastsinn verfügen, die es ihm ermöglichen, sich in die Befindlichkeit des Patienten einzufühlen.

Paracelsus

 

 

Bei der ersten Frage geht es allgemein darum, wie man sich manuelle Kommunikation vorstellen muss. Da sich alle Lebensprozesse im Organismus in Muskelaktivität zeigen (siehe Abb. S. 94 ff.), erhält man durch sie letztendlich Informationen über andere körperliche und psychische Vorgänge. Das heißt, wenn ich meine Hände auf einen lebenden Körper lege, kann ich auch das Muskelspannungsverhalten wahrnehmen, das die Grundlage des Schmerzes darstellt. Dabei meine ich, wie gesagt, nicht die strukturelle Beschaffenheit, sondern die Aktivitäten dahinter, die zu ihr geführt haben. Anders ausgedrückt: Mit seinen Händen kann der Therapeut wahrnehmen, wie der Organismus des Patienten einen bestimmten Trampelpfad entlanggeht. Dabei hat das Verhalten Muskelspannung viele Erscheinungsformen, die man sich in den verschiedenen Methoden und manuellen Techniken zunutze macht.

Im ersten Kapitel habe ich diesbezüglich von »Muskelpulsation«, »Rhythmen« wie der »Atmung«, »Mikrobewegungen« und »Widerständen« gesprochen. Da viele dieser bio-elektrischen Prozesse technisch noch nicht erfasst werden können, ist es, wie gesagt, schwer für sie, in unserer Medizin anerkannt zu werden bzw. es fehlen die Voraussetzungen, sie zu integrieren.

Über die einzelnen Methoden und ihre kommunikative Arbeitsweise geht es weiter unten in der Antwort auf die zweite  Frage (S. 157). Hier interessiert uns zunächst, wie manuelle Kommunikation prinzipiell gestaltet wird. Weil der Therapeut mit seinen Händen Muskelspannungsprozesse aufspürt, die der Organismus unbewusst produziert, kann er dessen Nervensystem gleichzeitig Informationen darüber rückmelden. Im »Handauflegen« sind sozusagen beide Vorgänge - Informationen empfangen und Informationen senden - im selben Vorgang vereint. Immer, wenn ein Mensch einen anderen berührt, reagieren beide mit bio-elektrischen Prozessen, die in Muskulatur und Bindegewebe ihren Ausdruck finden. Über Berührung werden also völlig unbewusst viele Informationen empfangen und gesendet. Im therapeutischen Kontext geht es also darum, die Berührungen so zu gestalten, dass es dadurch dem System des Patienten möglich wird, sein eigenes Spannungsverhalten wahrnehmen und verändern zu können. Das heißt also, andere Wege zu gehen. Um Muskelspannung zu verändern, muss ich sie wahrnehmen - und die Art der Wahrnehmung bestimmt die Veränderung.

Die Kunst des Therapeuten besteht folglich darin, diesen Vorgang an den jeweiligen Patienten anzupassen, durch die genau für ihn passende Art der Berührung (Methode bzw. Technik) an die für ihn passenden Informationen zu gelangen und sie für ihn wahrnehmbar rückzumelden. Dies ist zunächst eine Kommunikation ohne Worte und darauf bezieht sich Feldenkrais in seinem Zitat eingangs dieses Kapitels - »Erst wenn ich weiß, was ich tu, kann ich tun, was ich will«. Sehen wir uns einige Merkmale dieser manuellen Behandlungsweise an, die unabhängig von der verwendeten Methode berücksichtigt werden müssen, um aus einer mechanischen eine kommunikative Behandlung zu machen.

Das »Wie« des Berührens entscheidet darüber, ob und wie Informationen sowohl vom Therapeuten als auch vom Patienten wahrgenommen werden. Das System des Gegenüber »merkt« beispielsweise, ob dieses Berühren »sachlich-neutral«,  »fordernd«, »manipulierend«, »ablehnend« oder »respektvoll« und »liebevoll-annehmend« ist. Die Art der Berührung bestimmt, wie das System des Berührten reagiert, ob es bereit ist, Spannung loszulassen bzw. ob es dazu im Augenblick in der Lage ist. Im Vorgang des Berührens kommen Haltung, Einstellung und Gefühle sowohl des Patienten als auch des Therapeuten zum Ausdruck - und alle wirken sich somit auf den »Informationsfluss« aus. Wenn die »Chemie« zwischen Therapeut und Patient nicht stimmt, wenn der Therapeut »gestresst« ist und sich selbst unwohl fühlt, wenn der Patient kein Vertrauen in den Therapeuten und seine Arbeit besitzt und sich nicht »sicher« fühlt, wenn unbewusste Ängste es nicht erlauben, das Spannungsverhalten zu ändern - all das beeinträchtigt die Wirksamkeit der Behandlung.

Bei manuellen Therapien »überträgt« sich die Spannung des Therapeuten (noch mehr als bei verbalen) unmittelbar auf den Patienten, durch die Berührung ist sie sozusagen »unverfälscht«. Deshalb muss ein verantwortungsbewusster Therapeut immer auch sich selbst wahrnehmen, bei sich sein und für seine Entspannung und sein Wohlbefinden sorgen. Je differenzierter er Informationen wahrnimmt, umso wirkungsvoller ist die Rückmeldung. Dazu bedarf es allgemein einer »entspannten Situation des beiderseitigen Wohlfühlens«, einfühlenden, sanften, behutsamen und präzisen Berührens und Bewegens mit möglichst geringem Kraftaufwand, das eher einem »spielerischen Erforschen« gleicht.

Dabei gibt es Methoden, bei denen diese Bewegungen im Mikro-Millimeter-Bereich stattfinden. Sie werden letztendlich nicht vom Therapeuten »gemacht«, sondern vom unbewussten System des Patienten. Dies äußert sich dann in der öfters vom Patienten gestellten Frage: »Ich weiß nicht, bewegen Sie mich oder bewege ich Sie?« Probieren Sie es selbst einmal aus. Ich lade Sie zu folgender Übung ein:

 Kommunikative Berührung

Bitten Sie einen Familienangehörigen oder Freund, sich bequem auf den Rücken zu legen, um sich einen Moment auszuruhen - vielleicht auf einem Sofa. Setzen Sie sich neben ihn und legen Sie eine Hand auf seine Brust, die andere auf seinen Bauch. Nur einfach entspannt und liebevoll ablegen und den Atemrhythmus erspüren, also wahrnehmen, wie Ihre Hände durch die Atembewegung Ihres Freundes bewegt werden - ein sanftes Heben und Senken. Nichts willentlich tun, nichts erreichen wollen, nur spüren. Sorgen Sie dafür, dass Sie sich wohlfühlen, und versuchen Sie dabei, selbst so gut es geht zu entspannen. Oft erfolgt nach einigen Atemzügen ein tiefes Durchatmen, wie ein »Loslassen«, und die Atmung wird bei beiden ruhiger, tiefer und gleichmäßiger - ein Ausdruck von Entspannung.




 Methoden 

Kommen wir also zur zweiten Frage von Seite 154 und sehen uns diese manuelle Kommunikation mit unbewussten Ebenen der Muskelspannung anhand einiger Methoden etwas genauer an. Bei der Schmerztherapie haben sich für mich drei »Sprachen« bzw. Zugangswege als nützlich erwiesen, die darin in unterschiedlichem Ausmaß verwendet werden. Den ersten haben Sie eben kennengelernt, die Kommunikation über Körperrhythmen. Die modernen Neurowissenschaften beginnen immer mehr zu erkennen, dass Rhythmus das Organisationsprinzip des Lebens ist. Die Steuerung aller Lebensvorgänge durch unser Nervensystem erfolgt rhythmisch. Rhythmus  zeigt sich in allen Funktionen des Organismus. Dadurch werden alle Lebensvorgänge aufeinander sowie auf die Rhythmen der Natur abgestimmt. (Ein Beispiel hierfür ist der Wach-Schlaf-Rhythmus in Anpassung an den Wechsel von Tag und Nacht.) Biorhythmen besitzen unterschiedliche Frequenzen und Geschwindigkeiten.

Man kann einen lebenden Organismus auch als ein individuelles System aus ineinandergreifenden »inneren Uhren« mit unterschiedlichen Rhythmen begreifen. Dabei reichen die Frequenzen von Millisekunden und Sekunden (beispielsweise der Zyklus, in dem Neuronen feuern, der Herzschlag oder die Atmung) über Minuten und Stunden (wie der Wach-Schlaf-Rhythmus oder der Wechsel der körperlichen Leistungsfähigkeit) bis hin zu Rhythmen, die sich über mehrere Tage, Monate oder gar Jahre erstrecken. Ein offensichtliches Beispiel hierfür ist der monatliche Rhythmus bei der Menstruation.

Störungen im Zusammenspiel dieser Rhythmen bedeuten in unserem Verständnis Spannung und sind die Basis für die Entstehung von Krankheiten - Krankheit als Rhythmusstörung. In Kapitel 1 habe ich Muskelaktivität als Grundlage aller körperlichen und psychischen Verhaltensprozesse des Nervensystems beschrieben. Vor allem die Vorgänge auf den niederen Ebenen des Nervensystems, dem »Reptiliengehirn«, treten mehr oder weniger deutlich rhythmisch in Erscheinung. Auf ihnen basiert folglich unser bewusstes Verhalten und die willkürliche Muskelaktivität (siehe Kap. 3). Körperrhythmen sind also ebenfalls an Muskelspannung beteiligt, spielen nach dem Spannungsmodell eine Rolle beim Schmerz und können zur therapeutischen Kommunikation verwendet werden.

Um den offensichtlichsten dieser Bewegungsrhythmen, die  Atmung, ging es in der letzten Übung. In ihr kommt Spannung unmittelbar zum Ausdruck, hier zeigen sich körperliche Belastungen, Gedanken und Gefühle; hier treffen bewusstes und  unbewusstes Verhalten direkt aufeinander. Um das Atmen muss man sich einerseits nicht willentlich kümmern, dafür sind unbewusste Bereiche des Nervensystems zuständig, die das Zwerchfell steuern. Andererseits zeigen sich auch Aktivitäten des limbischen Systems, also Emotionen, sowie der Großhirnrinde unmittelbar in der Atmung, wenn sie beispielsweise bei Angst »stockt« oder wenn bei körperlicher Anstrengung sogenannte »Atemhilfsmuskeln« (z.B. Bauch-, Rücken- und Zwischenrippenmuskeln) aktiviert werden, um die Sauerstoffversorgung zu gewährleisten. Und man kann die Atmung sogar willentlich steuern und die Luft anhalten. Im Atmen wird das Zusammenspiel des gesamten Nervensystems zur Verhaltenssteuerung, und damit auch Spannung, besonders deutlich.

Jede Krankheit zeigt sich im Atmen, das Atemsystem selbst kann erkranken. Aus einer Spannungsperspektive betrachtet, muss ein Asthmatiker sozusagen wieder »atmen lernen«, also die Steuerungsvorgänge harmonisieren. Die Atmung bietet deshalb eine vorzügliche Möglichkeit, um sich über willentliches Bewegen mit unbewussten Vorgängen und Spannungen auseinanderzusetzen, um dem System wieder ins Gleichgewicht zu verhelfen.

 

Neben der Atmung gibt es noch sehr viel »unbewusstere« Rhythmen, über die manuell kommuniziert werden kann. Sie zeigen sich an unterschiedlichen Stellen im Muskel-Bindegewebe-System. Diese Vorgänge finden in unserer Medizin und Schmerztherapie erst allmählich Beachtung. Da sie nicht »erklärt« werden können, gibt es »offiziell« noch keinen Platz dafür. Auch nicht in der Schmerztherapie. Sie führen trotz zunehmender Bekanntheit ein Schattendasein als »alternative Methoden« und können (meist) nicht integriert werden. Doch die erwähnten Rhythmen sind sehr viel subtiler als die Atmung. Es braucht enorm viel »Fingerspitzengefühl«, Geduld und Übung, um sie überhaupt zu ertasten, vor allem aber, um über  sie kommunizieren zu lernen. Viele von diesen Prozessen bzw. Methoden werden im naturwissenschaftlichen Weltbild manchmal sogar als »esoterischer Unsinn« abgelehnt bzw. ihre Wirkung bestenfalls als »Placebo« interpretiert. Dabei gibt es diesbezüglich durchaus Forschungsbemühungen und man versucht, diese Vorgänge zu messen und therapeutisch zu nutzen.

Ein Fachbegriff hierfür ist »Biofeedback« (siehe auch Kap. 1, S. 54 f.). Dabei wird beispielsweise eine bestimmte Muskelspannung mit Hilfe eines EMG-Gerätes (EMG = Elektromyografie) gemessen und als Ton rückgemeldet. Bei einem hohen Spannungswert ist dieser schrill und unangenehm, und er wird ruhiger und angenehmer, wenn er sinkt. Auf diese Weise kann man lernen, durch bestimmte Entspannungsübungen den Ton positiv zu beeinflussen und somit eine unbewusste Muskelspannung willentlich zu lösen.

Biofeedback-Behandlungen findet man durchaus auch innerhalb der Schmerztherapie, jedoch sind sie noch längst nicht Standard. Das Problem liegt auch hier wiederum in der naturwissenschaftlichen Denkweise, das heißt in der Beschränkung auf einen definierten, elektrischen Spannungsvorgang in der Muskulatur. Muskelspannung beinhaltet jedoch viele weitere neurologische, auch biochemische Prozesse, die dabei nicht erfasst werden. Diese Vorgehensweise wird somit der Individualität, Komplexität und Unvorhersagbarkeit des lebenden Organismus nicht gerecht. Über seine Hände hat ein Therapeut sehr viel mehr Möglichkeiten, sich auf die individuelle Muskelspannung des Patienten einzustellen, indem er die Art des Berührens, seine Qualität, die Behandlungstechnik und Methode entsprechend gestaltet - indem er also die »Sprache« des Patienten erkennt und versucht, eine gemeinsame Sprache zu finden. Über dieses »manuelle Biofeedback« kann er also den Prozess Schmerz therapeutisch begleiten und dem Organismus helfen, ins Gleichgewicht zu finden.

Stellvertretend für Methoden, die über derartige Körperrhythmen kommunizieren, möchte ich Ihnen die »Craniosacral-Therapie« vorstellen, die untrennbar mit dem Namen des Chirurgen und Osteopathen John Upledger verbunden ist. Er erforschte den sogenannten »craniosacralen Rhythmus« und seinen Zusammenhang mit Krankheiten und Schmerzen. Hierbei handelt es sich um einen Rhythmus, der auf einer sehr »tiefen« und unbewussten Ebene des Nervensystems stattfindet. Wie muss man ihn sich vorstellen? Zwischen Gehirn bzw. Rückenmark und der sie umgebenden Bindegewebshülle befindet sich eine Flüssigkeit, der sogenannte »Liquor«. Er besitzt eine Schutz- und Dämpfungsfunktion und ist wichtig für die Versorgung des Nervensystems mit Nährstoffen. Diese Flüssigkeit wird ständig produziert, wodurch sich der Druck auf das Gehirn erhöht. Wie bei einem »Überdruckventil« fließt bei einer bestimmten Menge ein Teil wieder ab und wird abgebaut. Die Menge nimmt also fortwährend zu und wieder ab. Dadurch dehnt sich auch die Bindegewebshülle aus und zieht sich danach zusammen - beim Menschen etwa sechs- bis zwölfmal pro Minute. Unmittelbar überträgt sich diese Bewegung auf die Knochenplatten, die den Schädel (Cranium) bilden, sowie auf die Knochenbereiche um die Wirbelsäule, vor allem auf das Kreuzbein (Sacrum).

An diesen Stellen ist der Craniosacral-Rhythmus am deutlichsten zu spüren, weshalb sich dort auch die wichtigsten Berührungspunkte zur Behandlung befinden. Doch hier gilt ebenfalls, dass man bei jedem Menschen die individuell geeigneten Stellen ertasten muss, um sein Nervensystem optimal mit Spannungsinformationen zu versorgen. Kommunikation über diesen sehr grundlegenden Rhythmus, der von manchen als der »Atem des Lebens« bezeichnet wird, erfolgt also über das Bindegewebe und erfasst damit alle Muskeln, Organe, Gelenke, Knochen, Blutgefäße und Nervenfasern. Somit zeigen  sich oft sehr schnelle und heftige Reaktionen - nicht nur was den Schmerz betrifft, sondern auch auf vielen anderen körperlichen und psychischen (emotionalen) Ebenen des Verhaltens. Meiner Erfahrung nach ist die Kommunikation über Körperrhythmen wie dem Craniosacral-Rhythmus ein sehr wirkungsvoller Einstieg zur Schmerzbehandlung - wenn der Patient dazu bereit ist. Der »Nachteil« dieser subtilen Rhythmen ist, dass sie sehr weit weg von seiner willentlichen Steuerung und Beeinflussung sind.

 

Dem schafft die zweite Möglichkeit manueller Kommunikation Abhilfe, mit der eine Verbindung zu »bewussteren« Ebenen der Muskelaktivität und damit zu deren eigenständiger Kommunikation hergestellt werden kann. Ein Beispiel ist die »Funktionale Integration«, die ebenfalls von Moshé Feldenkrais entwickelt wurde. Mit der Funktionalen Integration lassen sich gegeneinander arbeitende Muskelaktivitäten wieder in Harmonie bringen. Vorab ein Beispiel für das Gegeneinander-Arbeiten, also für Muskelspannung:

Die Tätigkeit eines Fabrikarbeiters erfordert einen bestimmten Bewegungsablauf. Dies verlangt kein besonderes Können, keine besondere Aufmerksamkeit und wird bald zur Routine. Nun hat sich der Mann dabei aus Unachtsamkeit ein paar Mal verletzt, was sehr schmerzhaft war. Die Folge: Er wird vorsichtiger und erledigt seine Tätigkeit mit einer gewissen »Angst« davor, damit ihm dies nicht wieder passiert. Die sogenannte Angst wird nicht bewusst als solche erlebt, doch wirkt sie sich über Aktivitäten des Nervensystems auf die Muskelaktivität aus. Der Tonus steigt, die Bewegungsausführung wird etwas weniger harmonisch. Wenn nun körperliche und psychische Belastungen zunehmen - sich vielleicht regelmäßig Schmerzen einschleichen und seine Angst größer wird, vielleicht auch, weil er um seinen Arbeitsplatz fürchten muss -, wird der Bewegungsablauf immer unökonomischer,  die Spannung vergrößert sich. Zum Schluss bewegt sich unser Freund gewohnheitsmäßig willentlich, um seine Arbeit zu erledigen. Er braucht dadurch sehr viel mehr Kraft als notwendig. Die Folge sind Anstrengung und Schmerzen. Sein eigenes Spannungsverhalten nimmt er jedoch nicht so wahr, dass er es unterlassen könnte. Nach dem mehrfach skizzierten Maschinenmodell würde er nun »repariert« werden - durch Schmerzmittel, Massagen, Muskelkräftigung, Bewegungs- und Haltungsschulung - kurzfristig hilfreich, langfristig jedoch wenig Erfolg versprechend.

Verbale kommunikative Methoden, wie ich sie oben geschildert habe, bieten dagegen gute Möglichkeiten, an die eigenen Spannungen heranzukommen und sie verändern zu lernen. Dies kann längere Zeit in Anspruch nehmen, vor allem wenn die Vorgänge sich auf sehr »tiefen« Ebenen im Nervensystem abspielen und sich der Betroffene während des therapeutischen Prozesses weiterhin in seiner (beruflichen) Belastungssituation befindet. Die in diesem Abschnitt erwähnten manuellen Methoden wie die Funktionale Integration können hier unterstützend wirken.

Ihre Anwendung in der kommunikativen Schmerztherapie stelle ich im Folgenden sehr vereinfacht dar (Feldenkrais-Lehrer mögen mir dies verzeihen!): Der Therapeut bewegt den Körper des Patienten und erlebt dabei über seine Hände Spannungen in Form von »Widerständen« und »unharmonischen« Bewegungen, also unbewusst unökonomischen und gegeneinander arbeitenden Aktivitäten in Muskulatur und Bindegewebe. Durch seine geführten Bewegungen informiert er das Nervensystem des Patienten über dieses Verhalten und zeigt ihm Alternativen auf. Auch der Patient erkennt sie allmählich und kann beginnen, andere Wege zu gehen. Dazu ein Beispiel - ein weiteres Erlebnis mit Herrn M.

Zu jenem Zeitpunkt der Behandlungsphase hatten sich seine Beschwerden im rechten Knie gebessert, der untere Rücken jedoch schmerzte wieder stärker und ganz unerwartet hatte sich das linke Sprunggelenk gemeldet. Herr M. lag entspannt auf meiner Therapiebank, ich stand am unteren Ende und hielt in jeder Hand einen seiner Füße. Von außen betrachtet tat ich nichts weiter. Tatsächlich spürte ich jedoch den Bewegungsaktivitäten und Spannungen in seinen Beinen nach, unterstützte und verstärkte sie leicht, sodass es zu winzigen Bewegungen kam. Auf diese Weise »sprach« ich mit seinem unbewussten System. Herr M. war im Spüren seines Körpers vertieft, wir redeten wenig. Plötzlich öffnete er seine Augen und sagte: »Merken Sie, wie mein rechtes Bein dagegenhält? Ich will das gar nicht!« Durch die kleinen Bewegungen der beiden Beine wurde sein unbewusstes System auf sein Spannungsverhalten aufmerksam. Er nahm bewusst den Unterschied zwischen den Empfindungen auf der linken und denen auf der rechten Seite wahr. In dem Zusammenhang begann heftig sein Rücken zu schmerzen und Herr M. fühlte sich »innerlich aufgeregt«. In jener Situation schmerzte auch sein linkes Sprunggelenk und er erinnerte sich daran, wie er es sich als Kind verletzt hatte.



Wenn das System »antwortet« - wie muss man sich das vorstellen? Alle Bewegungen ergeben ein »Spannungsgefühl«, das dem Patienten als Information gemeldet wird. Bestimmte Bewegungen lassen ihn den Unterschied zwischen linkem und rechtem Bein, zwischen Spannung und Entspannung erleben. Für diese Art manueller Kommunikation gelten also Prinzipien, die ich oben für die verbale Kommunikation beschrieben habe.

Ich erinnere mich, dass sich seit dieser Stunde das Schmerzproblem und der Therapieverlauf bei Herrn M. änderten. Zum einen kamen die früheren Nacken-, Kopf- und Bauchschmerzprobleme sowie psychische Komponenten ins Spiel. Außerdem wurde Herrn M. bewusst, wie sein Spannungsverhalten unmittelbar zum Knieschmerz führt und wie Knie- und Rückenschmerz zusammenhängen. Wir begannen dann, verbal zu arbeiten, und er setzte sich durch eigene Bewegungs-, Entspannungs- und Körperwahrnehmungsübungen (ähnlich wie in der Übung auf S. 134 ff.) damit auseinander. Er erzählte mir, dass er immer öfter bemerke, »wie sein Bein den Schmerz loslässt«. Ihm gelang es zunehmend, sich selbst ins Gleichgewicht zu bringen und »aus den Schmerzen herauszuholen«. Vom Nervensystem aus betrachtet lernte seine Großhirnrinde wieder, unbewusste Spannungen wahrzunehmen und zu hemmen, was sich nicht nur im Schmerz, sondern auch in psychischen Reaktionen zeigte. Sie hat also ein Stück weit ihre Fertigkeiten als Steuermann zurückgewonnen, die sie durch Belastungen und Spannungen verlernt hatte.

Doch nicht vergessen: Weil nämlich Spannung nicht nur ein muskuläres Thema ist, sondern sich ihre Veränderung immer auch in anderen körperlichen Erscheinungen sowie psychischen Reaktionen bemerkbar macht, ändert sich nicht nur isoliert der Schmerz des Patienten, sondern es treten andere Symptome auf. Dies erfordert weitere therapeutische Techniken und Hilfen.

 

Fehlt noch der dritte Zugangsweg der manuellen kommunikativen Schmerztherapie. Wieder bringe ich dazu die Plastizität des Organismus ins Spiel: Die Art, wie ich einen Muskel steuere und gebrauche, bestimmt seine Struktur (den Trampelpfad - siehe S. 33 ff.), diese wiederum die Wahrscheinlichkeit für sein Funktionieren. So wird zwar in den strukturellen Veränderungen von Muskulatur, Bindegewebe und Bewegungsapparat,  die in unserer Medizin als Schmerzursachen gelten, das muskuläre Spannungsverhalten verkörpert, ein aktueller Schmerz kann durch sie jedoch nicht erklärt werden. Ihre mechanische Beseitigung löst das Schmerzproblem zumindest dauerhaft nicht - es sei denn, dadurch wird (zufällig) auch das Spannungsverhalten harmonisiert. Es kann sogar sein, dass es dadurch gefestigt und verschlimmert wird. Dennoch können auch manuelle Methoden, die strukturelle Veränderungen direkt beabsichtigen, für die Schmerztherapie eine durchaus wichtige Rolle spielen, vorausgesetzt, sie werden kommunikativ gestaltet.

Um dies zu erläutern, müssen wir uns die strukturellen Anpassungen an Muskelspannung etwas differenzierter ansehen. Sie haben viele Formen. Am offensichtlichsten ist die unmittelbare Beschaffenheit eines Muskels, der beispielsweise verhärtet und verkürzt ist. Moderne Untersuchungen zeigen genauer, dass es bestimmte Bindegewebsstrukturen im Skelettmuskel (vgl. Kapitel 3) sind, die in Anpassung an das Spannungsverhalten augenblicklich ihre Konsistenz verändern: Sie verfestigen sich. Bei länger andauernder, häufiger und gewohnheitsmäßiger Muskelspannung werden die strukturellen Veränderungen dann immer ausgeprägter, bildhaft gesprochen: die Trampelpfade breiter ausgetreten. Es bilden sich schwammige, faserige Gewebe. Diese Anpassungen haben den Zweck, das Nervensystem zu entlasten, das dann weniger intensiv arbeiten muss, um die Spannung zu produzieren.

Im Laufe der Zeit, bei intensiven »Dauerspannungen«, führt der Prozess zu Erscheinungen, die - wie schon erwähnt - als »degenerative Veränderungen«, »Verschleiß« und »Abnutzungen« bezeichnet werden. Mechanisches Behandeln meint eine »Reparatur« der Ursache, etwa das »Weichmassieren« eines verhärteten oder ein »Dehnen« eines verkürzten Muskels, ohne Berücksichtigung der dahintersteckenden (Spannungs-)Aktivitäten des Nervensystems. 

Wenn man sich um strukturelle Veränderungen kümmert und sie behandeln möchte, bedarf es einer sehr großen Sensibilität in der Berührung. Ein Therapeut muss wissen, auf welcher strukturellen Ebene er sich gerade befindet, darf sich nicht nur daran orientieren, sein »objektives Ziel«, etwa das »Lösen einer Verspannung«, zu erreichen, sondern muss dabei mit dem Patienten in verbalem Kontakt sein, um sich von dessen subjektivem Schmerz- und Spannungserleben leiten zu lassen. Das kennzeichnet einen guten Masseur: Nicht, dass er möglichst viele Techniken beherrscht, sondern dass er dabei mit seinen Händen »spricht«.

Auch diesen Zugang möchte ich Ihnen exemplarisch anhand einer Methode erläutern, der »Strukturellen Integration« oder auch »Rolfing«, benannt nach ihrer Begründerin, der amerikanische Biochemikerin Ida Rolf. Sie war sich dessen bewusst, dass sich eine strukturelle Veränderung des Gewebes durch eine manuelle Behandlung rückwirkend immer auf die bio-elektrischen Aktivitäten des Nervensystems auswirkt, die zu ihr führen. Genauso wie Moshé Feldenkrais während seiner Kommunikation über Muskelaktivitäten die strukturellen Gegebenheiten berücksichtigte, behielt Ida Rolf während ihrer sanften Bindegewebsbehandlungen stets dabei die Verhaltensprozesse im Auge, die in der Muskulatur und damit im subjektiven (psychischen) Erleben des Patienten stattfanden. Sie arbeitete also kommunikativ, um regulative Prozesse in Gang zu setzen. Übrigens: Auch Ida Rolf und Moshé Feldenkrais kannten und schätzten sich.

 

Ich hoffe, dass Ihnen die Grundzüge von manueller kommunikativer Schmerztherapie nun ein wenig klarer geworden sind, wenngleich sich diese Art der Behandlung nur sehr schwer in Worten ausdrücken lässt. Vielleicht hilft es aber, wenn ich im Folgenden eine Patientin zu Wort kommen lasse, die nach einer mehrwöchigen Behandlungsphase mit Schwerpunkt manueller Behandlung Folgendes sagte: »Völlig entspannt auf der Therapiebank wurde ich durch Körperarbeit in die inneren Räume meines Körpers geleitet; den Bewegungen zum Beispiel eines einzigen kleinen Körperteils folgend in seiner ihm eigenen Art und Weise, wie er sich durch meinen gesamten Organismus über Muskeln, Gelenke bis ins feinste Gewebe ausbreitet. Dabei lernte ich die unterschiedlichen Reaktionen zuzulassen, ihnen nachzuspüren, zu fühlen, zu erleben, wann und wie die ›Bewegungswelle‹ auf geschädigte oder vernarbte Bereiche trifft, sie umläuft, lokalisiert und aufzeigt und endlich mir dadurch bewusst wird, wo sie sich wirklich befinden und wie man sie zum Mitschwingen wieder einladen kann. Mit Schmerzen anders umgehen.

Das Nervensystem wurde aktiv vom Therapeuten geführt und mit einbezogen. So habe ich nach schweren Operationen sogar Lähmungen in Teilen meines Bauchraums mit dessen Hilfe auflösen können. Mit Medikamenten habe ich mich nicht mehr betäubt. Jetzt erst wurde mein Zustand vollständig erlebbar, begehbar und damit für mich zum ersten Mal umfassend begreiflich. Zuvor hatte und fand ich auch keinen Zugang zum inwendigen Körpergeschehen. Ich war zutiefst beeindruckt, dass ich mit meiner eigenen Bereitschaft, in völlig individuellem Tempo und Dosierung gemeinsam mit dem Therapeuten die Eroberung meines Inneren erfahren konnte und dort meinen unterschiedlichen Verletzungen begegnen durfte, den durch Operationen geschädigten Bereichen genauso wie den durch Angst und Lebensgeschichte verursachten Verhärtungen meines Körpers.

Das faszinierende Gefühl der Ganzwerdung zu spüren, erlebte ich als höchst befreiend aus der Hilflosigkeit. Meinen gesamten Körper wieder in Besitz nehmen zu können, war eine nie mehr zu hoffen gewagte Bereicherung, ja ein Geschenk, und ermöglichte mir damit, den Ausstieg aus dem Abstieg einer chronischen Schmerzpatientin mit all dem Leid und den Folgeerkrankungen, die mit einem solchen Schicksal gekoppelt sind. Dieser Weg und die Behandlung haben mich oft zu erlösenden Tränen gebracht. Ich war wieder in der Lage zu handeln. Nun kann ich mein Leben mit dem neuen Körperwissen über mich und meine Funktionen wieder voller Freude und mit neuer Kraft ausfüllen.«





Der Belastungshintergrund dieser Patientin begann in der Kindheit mit extremen körperlichen und psychischen Erlebnissen und führte sie in der Zeit vor unserer Begegnung (sie war damals 46 Jahre alt) zu mehreren orthopädischen Operationen (u.a. Versteifung einiger Lendenwirbel). Ihr Leben bestand aus Schmerzen. Ihr wurde prognostiziert, sie werde wohl über kurz oder lang einen Rollstuhl benötigen. Daneben wurden andere Krankheiten verschiedener Organe und Körpersysteme diagnostiziert. Während unserer schmerztherapeutischen Zusammenarbeit erinnerte sie traumatischer Erlebnisse in ihrer Kindheit, körperliche und psychische Spannungen lösten sich. Daraus ergaben sich lange Gespräche, in denen sie sich und ihr Leben neu organisierte. Krankheiten und ihre Symptomatiken, die in den Bereichen Kardiologie und Immunologie diagnostiziert und behandelt werden, erfuhren positive Veränderungen. An einen Rollstuhl denkt heute, nach 10 Jahren, niemand mehr.




 Die Methode ergibt sich aus dem Menschen 

Jeder Mensch trägt sozusagen seine Methode in sich, und die Aufgabe des Therapeuten als Begleiter und Lehrer besteht darin, diese Methode mit ihm gemeinsam herauszufinden und zu entwickeln. Auf zwei Wegen kann er ihn dabei begleiten und ihm ermöglichen, unbewusste Spannungen »hinter« seinem Schmerzproblem wahrzunehmen und sie verändern zu lernen: dem verbalen und dem manuellen. Über die beschriebenen Zugänge bieten verbale Methoden hervorragende Möglichkeiten, seine eigenen Spannungen zu harmonisieren. Die Schwierigkeit besteht darin, dem Organismus überhaupt zu ermöglichen, an diese Spannungen heranzukommen und als Verhalten zu erleben, das verändert werden kann. Denn er befindet sich in einer Teufelsspirale aus Schmerz und Spannung, die ihn letztlich »blind« macht für alternatives Verhalten, vor allem weil der Schmerz die Spannung immer wieder auslöst und verstärkt (sensomotorische Amnesie). Ausschließliche Schmerztherapie über verbale Methoden ermöglicht erfahrungsgemäß oft nicht, an »tiefe« Muskelspannungen heranzukommen, geschweige denn, neue Wege anzulegen. Hierzu bedarf es der Unterstützung durch manuelle Kommunikation, also das direkte Gespräch mit dem unbewussten System.

Wie grundlegend die Spannungsprozesse sind, die manuell angesprochen und verändert werden, erahnt man aufgrund der Patientengeschichten, die ich in diesem Buch bisher erzählt habe. Bei Herrn M. bewegte sich nicht nur bezüglich seiner Schmerzen eine Menge, sondern auch auf anderen körperlichen Ebenen sowie psychisch. Seine emotionalen Reaktionen, also Prozesse des limbischen Systems (siehe Abb. S. 29), wurden erstmals ausgelöst und traten in sein Erleben, als ich manuell  mit unbewussten Muskelaktivitäten des »Reptiliengehirns« kommunizierte.

Vorangehende mechanische Therapien, Krankengymnastik, Massagen, Psychotherapie, wie er sie beispielsweise in der Klinik erlebt hatte, arbeiteten über bewusste Bewegungen und Gedanken der Großhirnrinde und wollten Schmerzursachen beseitigen. Dadurch wurde jedoch kein »unbewusster Lernprozess« in Gang gesetzt und keine langfristige Spannungsveränderung erzielt. Körperlich waren Schlafstörungen bei ihm ein Thema. Auch an das Spannungsverhalten hinter diesem Problem kommt ein Mensch selbst gewöhnlich nicht heran, und der Schlaf wird üblicherweise durch einen medikamentösen Eingriff von außen »erzwungen«. Durch die Hände eines Therapeuten (und evtl. vorübergehende medizinische Unterstützung) kann auch diese Spannung ins Gleichgewicht begleitet werden (was sich stets auch auf bestehende Schmerzprobleme auswirkt).

In meiner langjährigen therapeutischen Arbeit wird mir zunehmend bewusst, dass die Behandlungsmöglichkeiten durch »alternative manuelle Methoden« in unserer Medizin bei Weitem nicht genutzt werden. Menschen, die zur Schmerzbehandlung zu mir kommen, haben oft andere gesundheitliche Probleme im Gepäck, die in der naturwissenschaftlichen Medizin nicht unmittelbar als Ursache für ihre Schmerzen gesehen und getrennt davon behandelt werden, zum Beispiel: Schlafstörungen, wie bei Herrn M., Herz- Kreislauf- und Magen-Darm-Probleme, Angst und Depression, neurologische Erkrankungen (Parkinson, Multiple Sklerose) oder auch komplexe somato-psychische Probleme wie »Burnout-Syndrom« oder »Posttraumatische Belastungsstörungen«. Während unserer schmerztherapeutischen Zusammenarbeit kommt es vor allem im Zusammenhang mit manuellen Behandlungen immer zu Reaktionen und Veränderungen auch dieser Krankheiten.

Noch einmal muss ich an dieser Stelle betonen, wie wichtig bei all dem verantwortungsbewusstes Handeln und die Zusammenarbeit mit den jeweiligen Fachärzten ist! Hier eröffnen sich ungeahnte Möglichkeiten. Das Beispiel von Herrn M., der sozusagen nebenbei nach 15 Jahren zunehmend auf seine Schlafmittel verzichten konnte, verlief relativ unspektakulär. Andere sind sehr viel »aufregender«, vor allem wenn die Spannungsthematik mit Angst zu tun hat. Sie ist ein häufiges Thema bei chronischen Schmerzproblemen.

Nehmen wir als Beispiel einen Menschen, der einen Schlaganfall hinter sich hat. Je nachdem, wie lange das Ereignis zurückliegt, leidet er an Lähmungserscheinungen und Ausfällen, etwa des Arms und/oder Beins der Körperhälfte, die gegenüber der geschädigten Hirnhälfte liegt. Auch wenn die Bewegungsfähigkeit zu einem Teil wiederhergestellt wurde, bleiben senso-motorische Einschränkungen, die im naturwissenschaftlichen Denken nicht »repariert« werden können. Regelmäßig entwickeln sich dann auch Schmerzen im Rücken oder in den betroffenen Gliedmaßen, als deren Ursache meist biomechanische Fehlbelastungen sowie Spannungen als Folge des Schlaganfalls diagnostiziert und mechanisch behandelt werden. Diese Muskelspannungen beinhalten jedoch auch Ängste im Zusammenhang mit der lebensbedrohlichen Hirnverletzung und zeigen sich oft in Unsicherheit und Ängstlichkeit bei alltäglichen Bewegungen.

Während unserer schmerztherapeutischen Zusammenarbeit verringern sich dann nicht nur die Schmerzen, sondern das Gehirn »erinnert« sich oft an Bewegungsmöglichkeiten und gewinnt solche zurück, die ein für allemal verloren geglaubt waren. Häufig höre ich vom Patienten deshalb Sätze wie: »Da begann sich mein Arm von selbst zu heben.« Dabei wurde nichts repariert, sondern dem Nervensystem ermöglicht, einen neuen »Trampelpfad« anzulegen. Und so »lösen« sich jedoch nicht selten auch Ängste, die durchaus noch einmal  erlebt werden und dann eventuell psychotherapeutisches Handeln erforderlich machen.

 

Manuelle Kommunikation ist also die Grundlage in der Schmerztherapie, denn mit ihrer Hilfe werden rasch entscheidende unbewusste Spannungen verändert und vom Patienten erlebt, was über die eigene Auseinandersetzung oft nicht gelingt. Auf der anderen Seite aber lässt rein manuelles Arbeiten den Patienten damit allein, durch sein Erleben das Spannungsverhalten und damit seinen Schmerz zu ändern. Denn die grundlegenden Reaktionen bedeuten noch nicht automatisch eine dauerhafte Veränderung, vor allem noch keine willentliche und bewusste. Es bedarf der verbalen Begleitung durch den Therapeuten, um sich selbstständig mit seinen Spannungen auseinandersetzen und ins Gleichgewicht finden zu lernen. Und es bedarf verbaler Methoden, damit der Patient bezüglich der Schmerzbehandlung eine gewisse Eigenständigkeit und Unabhängigkeit von therapeutischer Hilfe erreichen kann.

In diesem Buch wurden bereits zahlreiche manuelle und verbale Techniken und Prinzipien geschildert, direkte und indirekte Wege, um Informationen über unbewusstes Muskelspannungsverhalten - die Grundlage des Schmerzes - zu erhalten und das Nervensystem so zu informieren, dass eine Änderung möglich wird. Je mehr dieser Wege ein Therapeut kennt und kombinieren kann, umso mehr Möglichkeiten hat er, sich zu »unterhalten« und die individuelle »Sprache« des Schmerzes zu sprechen. Dabei geht es nicht in erster Linie darum, möglichst viele Techniken zu beherrschen, sondern sie zur Kommunikation zu verwenden. Speziell manuelles Arbeiten macht natürlich umfangreiches anatomisches, neurologisches, medizinisches und psychologisches Hintergrundwissen erforderlich - nicht zuletzt auch, um zu erkennen, wann eine Unterstützung durch weitere Ärzte und Therapeuten notwendig ist.

 

Entscheidend für eine erfolgreiche kommunikative Schmerztherapie ist also, wie sehr es gelingt, die Verbindung zwischen dem bewussten und unbewussten System des Patienten herzustellen. Es kommt natürlich vor, dass dies während eines manuellen »Gesprächs« sozusagen »von selbst« passiert. Vor allem aber sind es die Worte, die ein Arzt oder Therapeut verwendet, die über solche Erkenntnisse entscheiden, und darüber, ob sie für eine dauerhafte Änderung des Verhaltens genutzt werden können. Und diese müssen sich am subjektiven Erleben des Patienten orientieren. Ich habe noch die Worte eines Assistenzarztes einer Reha-Klinik im Ohr: Er stand mit einer Röntgenaufnahme vor einem Patienten, deutete darauf und meinte: »Sehen Sie her, an dieser Hüfte können Sie gar keine Schmerzen haben, da ist alles in Ordnung!« Er überwies den Patienten an mich, denn für ihn war dies »ein Fall für den Psychologen«. Während unseres ersten Gesprächs entschuldigte sich der Patient dafür, »dass er sich die Schmerzen einbildet«.

Obwohl unsere moderne Medizin »ganzheitlich« denkt, versichere ich Ihnen, dass derartige Szenen (vielleicht weniger drastisch) immer noch keine Ausnahme in unserer Schmerzmedizin und Schmerztherapie sind. Oftmals widersprechen sich die Wahrnehmung des Arztes bzw. Therapeuten und des Patienten, sie benutzen nicht dieselbe Sprache. Ein sehr wichtiger Punkt ist also, in der Schmerztherapie über die Wahl der Worte die Verbindung zwischen Körper und Psyche, das heißt zwischen unbewusstem und bewusstem Verhalten herzustellen.

Eine Methode, die hierzu brauchbares Handwerkszeug liefert, ist die schon erwähnte Hypnotherapie nach Milton Erickson (siehe S. 148 f.). Diese individuelle Kombination von Techniken und Gestaltung des kommunikativen Prozesses ermöglicht einem Patienten, seine Spannung zu harmonisieren. Dabei handelt es sich um einen Weg, der entsteht, während er gegangen wird. Er ist zunächst einmal auch dem Therapeuten nicht bekannt. Damit Sie eine etwas genauere  Vorstellung über solch einen Prozess bekommen, schildere ich im Folgenden noch einmal Auszüge aus der Behandlungssitzung, von der schon die Rede war (S. 164), doch nun wird das Augenmerk vor allem auf den kommunikativen Verlauf gelegt.

Wie jede Sitzung enthielt auch diese Behandlung mehrere der kommunikativen Techniken und Methoden, die ich in den vorangegangenen Abschnitten erörtert habe. Verbale Techniken über Bewegung, Körperwahrnehmung und Gedanken, manuelle über Bewegen und Atmen. Über Hände und Worte stellte ich Fragen, um an Spannungsinformationen zu gelangen, sie dem Patienten rückzumelden und ihm so zu helfen, sie zu verändern. Währenddessen war ich fortwährend auch bei mir selbst. Es reicht nicht aus, dass ich »objektive Muskelspannungen« spüre und erfasse, somit über eine mögliche Schmerzursache Bescheid weiß, um sie dann mechanisch zu beseitigen. Ich warte, bis Herr M. den Schmerz als sein Verhalten erlebt, das er selbst verändern kann, und mache ihm dies bewusst. An folgendem Beispiel wird ersichtlich, dass sich Ablauf und Dauer der Sitzung sowie Techniken und methodische Inhalte am subjektiven Erleben des Patienten orientieren und von ihm bestimmt werden. Dies wird dadurch möglich, dass ich stets auch mich und meine Gefühle berücksichtige.

Ich stand am unteren Ende der Therapiebank, in jeder meiner Hände lag eine von Herrn M.s Fersen. Vor allem das rechte Bein »wehrte sich« dagegen, von mir bewegt zu werden. (Es sei nochmals betont: Ich kann dies umso klarer spüren, je entspannter ich selbst bin und je geringer mein Kraftaufwand dabei ist.) Als ich anfing, in seinen Körper zu spüren, den Bewegungen der Beine zu folgen und seine Beine leicht zu bewegen, bemerkte ich, wie sich in meiner oberen Brust, an  den Schlüsselbeinen, ein leichtes Spannungsgefühl aufbaute, welches mit einer inneren Unruhe einherging. Ich wartete - wie lange, weiß ich nicht. Da war dann plötzlich das Gefühl: »Wir müssen heute endlich weiterkommen, ich muss ihm helfen.« Hatte ich es mit meinem eigenen Leistungsanspruch zu tun bzw. ließ ich mich von dem des Patienten anstecken? Eine Zeit lang war ich abgelenkt, mit meinem Spüren ganz bei mir, konnte mich dann aber wieder entspannen und davon distanzieren, sodass sich das Ganze nicht auf die Kommunikation mit Herrn M.s Organismus auswirkte.

Wäre mir dies nicht gelungen, hätte ich mit einer anderen Technik oder an einer anderen Stelle des Körpers weitermachen oder die Sitzung beenden müssen. Weder Herr M. noch ich hatten zu jenem Zeitpunkt das Bedürfnis zu reden. Es gab nichts zu sagen. Ich spürte und bewegte, er war ganz bei sich, als er bemerkte, dass sich sein rechtes Bein nicht bewegen lassen möchte. Vorbei war es mit seiner Gelassenheit und Entspannung. Sein linkes Sprunggelenk meldete sich schmerzhaft. Ich beobachtete bei ihm unrhythmische Atembewegungen der Bauchdecke, legte seine Beine sanft ab, setzte mich neben ihn, fragte ihn ruhig, was er gerade erlebe, legte dabei meine Hand auf seinen Bauch und ließ sie seinen Atembewegungen folgen. Die Atmung beruhigte sich, er seufzte und im nächsten Moment stiegen ihm Tränen in die Augen.

Dies war der Zeitpunkt, an dem er erstmals Bilder aus der Kindheit vor Augen hatte, als er sich am Sprunggelenk verletzte. Sein Körper erinnerte sich aber nicht nur durch die Schmerzen - auch sein Vater  war innerlich anwesend. Zunächst fühlte sich Herr M. etwas hilflos, wurde aber dann von ihm getröstet. Ich glaube, wir redeten noch über eine halbe Stunde und er erzählte mir Geschichten aus seiner Kindheit, die ihm plötzlich einfielen. Und es waren schöne Erinnerungen.



Kommunikative Schmerztherapie basiert auf dem Verständnis, dass Schmerz aktives Verhalten ist. Sie bewegt sich fortwährend zwischen Körper und Psyche hin und her, weil sich stets auf beiden Ebenen etwas verändert. Und deshalb verlangt dies von beiden - vom Arzt/Therapeuten und vom Patienten -, dass sie sich persönlich darauf einlassen. Es geht um mehr als »Reparatur«, Beseitigung und Betäubung. Auch wenn Herr M. immer wieder mal zu einem Schmerzmittel greift - Medikamente wurden mit der Zeit mehr und mehr zur unterstützenden Ausnahme. Als Betroffener muss und will er sich mit seinem Spannungsverhalten auseinandersetzen, um es ändern zu können - ein Verhalten, von dem er zu Beginn noch nicht einmal etwas ahnte. Dafür braucht es Neugierde und vor allem die Bereitschaft, sich selbst zu begegnen sowie Verantwortung zu übernehmen. Jeder ist »Experte« für sein Verhalten »Schmerz« und kann es mit medizinischer und therapeutischer Hilfe verändern lernen.

Vielleicht haben Sie Lust darauf bekommen, diese Methode an sich selbst zu erfahren? Auf den Gesamtverlauf solch einer Therapie, ihre mögliche Dauer und neue Erkenntnisse gehe ich am Schluss des Kapitels (S. 188 ff.) noch einmal ein.


 Schmerz in Bewegung 

Kommunikative Schmerztherapie erfolgt unter einer völlig anderen Option als gemeinhin gewohnt: Ihr Ziel ist nicht, einen Schmerz als objektive Tatsache möglichst schnell und ohne großen Aufwand zu beseitigen bzw. sein Leben darauf einzustellen. Wird Schmerz als aktives Verhalten gesehen, muss ein Organismus die Fähigkeit zurückgewinnen, sein Spannungsverhalten zu verändern und ins Gleichgewicht zu finden. Er muss darin unterstützt werden, den Schmerz wieder für seine eigentliche Aufgabe zu verwenden - nämlich Muskelspannung effektiv zu regulieren. Als Augenblicksentscheidung des Gehirns ist Schmerz ein Prozess, dessen Erklärung sich nicht aus objektiven Daten und Diagnosen ergibt und dessen Verlauf auch nach einem medizinischen oder therapeutischen Eingriff nicht vorhergesagt werden kann. Die Entscheidung fällt aufgrund der bisherigen Belastungs- und Spannungserlebnisse im Leben des Betroffenen, also seiner individuellen »Wege durch den Schnee«, die er angelegt hat (siehe S. 33 f.).

Wie in Kapitel 3 charakterisiert, ist aus der Perspektive des Spannungsmodells ein Mensch mit einem Schmerzproblem in eine »Teufelsspirale« geraten, aus der er selbst nicht mehr herausfindet. Es reicht deshalb nicht, sich um die einzelnen objektiven Ursachen zu kümmern, Schmerztherapie muss sich vielmehr mit der Spannung hinter dem Schmerz beschäftigen.

Besonders wichtig ist, dass diese sich nicht nur als Schmerz zeigt, sondern auch viele weitere körperliche und psychische Ausdrucksweisen besitzt und überall zum Problem werden kann. Stets ist der ganze Mensch betroffen, stets verändern sich Körper und Psyche, stets alle Bereiche des Nervensystems. Dabei muss eine Veränderung jedoch nicht überall zeitgleich passieren und bewusst erlebt werden. Wie wir an den Beispielen in diesem Buch gesehen haben, ist der Prozess ständig in Bewegung und voller Überraschungen, sowohl für den Therapeuten als auch den Patienten. Während der Therapie ist also das Augenmerk  nicht nur auf die Schmerzprobleme zu legen, mit denen ein Patient kommt. Um die therapeutische Kommunikation effektiv gestalten zu können, muss immer der gesamte Spannungszusammenhang berücksichtigt werden - der ganze Mensch im Blick sein.

Kommunikative Schmerztherapie ist also nicht nur Schmerzbehandlung, sondern es geht um eine grundlegende Veränderung, Harmonisierung und Neuorganisation aller Verhaltensprozesse des Nervensystems. Wie grundlegend dieser Prozess ist, zeigen die genannten Beispiele. Hier melden sich Themen, die weit in der Kindheit zurückliegen, und erfahren eine Veränderung. Nach und nach wird sich der Organismus seines Spannungsverhaltens bewusst, erkennt es als sein eigenes Verhalten. So erhält der Schmerz im Verlauf der Therapie für den Patienten einen »Sinn«. Der Organismus »versteht« ihn und lernt mit Hilfe der kommunikativen Begleitung, aus der Teufelsspirale auszusteigen.

Herr M. und ich kannten die objektiven Tatsachen, seine Schmerzarten und deren Ursachen von Anfang an. Sie wurden ausführlich diagnostiziert. Doch erst im Verlauf unserer kommunikativen Zusammenarbeit wurden die Zusammenhänge deutlich: Sie wurden ihm bewusst und er erzählte sie mir - oder umgekehrt. Wie zeigt sich das konkret in einer Schmerztherapie? Manche Menschen finden sehr schnell ins Gleichgewicht, erkennen ihr Spannungsverhalten, können es ändern und sind ihr Schmerzproblem im wahrsten Sinne des Wortes los. Solche Fälle sind zugegebenermaßen selten, vor allem wenn das Problem schon länger besteht, aber es gibt sie.

Meist aber verläuft der Prozess über mehrere Stationen: Phasen, in denen das Schmerzproblem scheinbar »aus der Welt« ist, wechseln ab mit extremem Schmerzerleben. Es melden sich verschiedene Schmerzarten und andere körperliche und psychische Symptome, meist solche, die im Leben des Patienten ebenfalls ein Problem sind oder es einmal waren. Sie  sind Ausdruck von Spannung »hinter« oder »neben« dem Schmerzproblem und schieben sich nun in den Vordergrund. Manche Schmerzen scheinen gar kein Ende zu nehmen und bedürfen der therapeutischen Aufmerksamkeit, andere sagen kurz »hallo« und verabschieden sich dann wieder.

Als er zu mir kam, litt Herr M. unter seinen Knieschmerzen. Wie schon erwähnt, erlebte er sie zu jener Zeit als sein einziges Problem. Er hatte »natürlich« auch Rückenschmerzen, die aber »soweit im Griff«. In unserer Arbeit wurde das Knie nicht isoliert behandelt oder betäubt, sondern der Organismus aufgefordert, sich mit der Spannung hinter dem Schmerz zu beschäftigen. Dadurch »löste« sich sozusagen diejenige des Knieschmerzes, die selbst eine Schutzreaktion ist. Sie entstand unter anderem im Zusammenhang mit den Belastungen durch die Rückenschmerz-Thematik sowie durch seine Fußverletzung als Kind. Dadurch, dass der Organismus also eine Spannung verändert, kommen die dahinterliegenden Probleme zum Vorschein, die zu Spannung und Schmerz geführt haben.

 

Wichtig ist auch folgende Beobachtung: Im Erleben des Patienten geht ein Schmerz nicht einfach weg, sondern »gerät in Bewegung«. Dies zeigt sich auf vielfältige Weise, indem seine Intensität, Qualität oder Lokalität wechselt. Bei Herrn M. war der Knieschmerz schnell verschwunden, um dann mit aller Gewalt und intensiver als gewöhnlich zurückzukommen. Aus dem Knieschmerz wurde ein Rückenschmerz und wieder ein Knieschmerz. Manchmal wechseln Schmerzen während derselben Sitzung einige Male hin und her, wobei auch beide gemeinsam erlebt werden oder auch gar kein Schmerz vorhanden ist - in diesem Moment herrscht ein Spannungsgleichgewicht. Manche Patienten erleben einfach »einen Schmerz, der anders ist als sonst«, ohne Näheres dazu sagen zu können.

Dabei müssen es nicht unbedingt frühere Schmerzen sein, die erlebt werden. Oft erlebe ich Vorfälle wie diesen: Zu mir  kommt ein Mensch mit Schmerzen in der rechten Schulter, die immer schlimmer werden und ihn nicht mehr schlafen lassen. Die Diagnose lautet: »Arthrose« oder »Entzündung«, was durchaus auch auf dem Röntgenbild zu sehen ist. Während unserer Zusammenarbeit erlebt er plötzlich denselben Schmerz in der linken Schulter, und hier gab es zuvor weder Schmerzen oder einen Unfall noch eine medizinische Diagnose oder Auffälligkeit. Auch diese Reaktion muss im Sinne des Spannungsmodells interpretiert und im kommunikativen Prozess entsprechend berücksichtigt werden.

Lassen Sie mich diese Vorgänge aus der Sicht des Spannungsmodells näher erläutern: Bei Schmerzen befindet sich ein Nervensystem auf einem »Spannungs-Weg«. Muskelspannung bedeutet »Konflikt« in irgendeiner Form: zwischen »Verstand« und »Gefühl«, also Großhirnrinde und limbischem System, zwischen zentralem und vegetativem Nervensystem, zwischen linker und rechter Hemisphäre, zwischen willentlich und unbewusst produzierten Muskelaktivitäten. Das Zusammenspiel ist nicht aufeinander abgestimmt (siehe Kapitel 1), das ganze System ist aus dem Gleichgewicht. Wird nun das Nervensystem des Betroffenen direkt (manuell) oder indirekt (verbal) über dieses Spannungsverhalten informiert und ihm ermöglicht, es wahrzunehmen, setzt es sich damit auseinander. Jedes Nervensystem ist von sich aus um ein Verhalten im Gleichgewicht bemüht. Um es wieder zu entdecken und zu lernen, macht es sich auf die Suche nach dem passenden »Trampelpfad« (siehe S. 33 f.), probiert aus und verwendet dabei zunächst auch solche Pfade, die bereits angelegt sind. Durch die therapeutischen Informationen beginnt es, sein Verhalten zu verändern.

So kann sich der Schmerz, wie im obigen Beispiel, vorübergehend auf die andere Schulter verlagern. Die beiden Hemisphären tauschen sozusagen Spannungsinformationen aus, mit dem Ziel, sich wieder abstimmen zu lernen. (Dies beruht  wieder auf der Tatsache, dass die Skelettmuskeln der linken Körperhälfte willentlich durch die rechte Hirnhälfte gesteuert werden und umgekehrt. Da Muskelaktivität nach unserer Vorstellung die Grundlage aller Verhaltensvorgänge ist, kommt jede Veränderung des Verhaltens der beiden Hemisphären immer auch körperlich zum Ausdruck.) Während dieses Suchprozesses erinnert sich das Gehirn auch an Wege, die länger nicht gegangen wurden und wieder »zugeschneit« sind. Darunter befindet sich auch früheres Spannungsverhalten und Symptome, die dem aktuellen Schmerz zugrunde liegen. So kommt es dann zu »Körpererinnerungen«, das heißt zu Schmerzen, die früher einmal Thema waren, oder zu weiteren Körperreaktionen wie Herzrasen, Atembeschwerden oder Magenschmerzen bzw. anderen unangenehmen Empfindungen.

Daran gekoppelt sind Emotionen, meist in irgendeiner Erscheinungsform von Angst (die nicht unbedingt bewusst als Angst erlebt werden muss). Oft kommt kurz danach oder in einer späteren Sitzung auch ein dazugehöriges Ereignis bildhaft in Erinnerung. Neben Spannungsverhalten erinnert sich das System auch an ein Verhalten »im Gleichgewicht« und geht »Entspannungswege«: Schmerzfreiheit, wohltuende Körperempfindungen (»Wärme«, »Schwere«, »Leichtigkeit«, »Kribbeln«), wiederum gekoppelt an »entspanntes« Fühlen und Denken (»innere Ruhe«, »Freude«, »Zufriedenheit«, »Gelassenheit«, »Wohlfühlen«, schöne Bilder und Erinnerungen).

Kein Mensch kann vorab sagen, wie lange eine Schmerztherapie dauert und wie sie genau verlaufen wird. Allgemein kann man sie jedoch als eine »Wiederholung des Entstehungsprozesses in umgekehrter Reihenfolge« charakterisieren. Die Entstehung eines Schmerzproblems, einer Teufelsspirale, habe ich in Kapitel 3 beschrieben. Während der therapeutischen Zusammenarbeit - das wurde an der Geschichte des Herrn M. deutlich - melden sich viele frühere Schmerzen und Spannungsprobleme. Dabei dauert es länger, älteres Spannungsverhalten,  dessen Wege sozusagen lange nicht gegangen wurden und verschneit sind, zu verändern und zu harmonisieren. Denn sie sind das Fundament für weitere Spannungsmuster und Probleme, die im Anschluss entstehen. Schmerzen, die als Letztes zum Problem wurden, verändern sich meist zuerst. Sehen wir uns das bei Herrn M. an: Sein Knieproblem war sozusagen die letzte Schmerzthematik, die sich aus seiner Spannung heraus entwickelte. Es war dann auch sehr schnell kein Thema mehr. Mit den grundlegenden Problemen dahinter, allen voran den Kopf- und Nackenschmerzen, hatte Herr M. viel länger zu tun und hier benötigt er noch heute hin und wieder ein Medikament - wenn auch sehr selten.

Kommunikative Schmerztherapie, so kann man allgemein sagen, »rollt das Leben des Patienten von hinten auf«. Noch einmal: Schmerzen und andere Probleme, die in seinem Leben als Erstes eine Rolle gespielt und ihn geprägt haben, sind meist die letzten, die gelöst werden - es sei denn, das Nervensystem hat bereits gelernt, sie zu harmonisieren. Dann taucht das Symptom nur kurz und nicht sehr intensiv auf und verschwindet wieder. Ein Schmerz ist dann quasi eine therapeutische Reaktion und manchmal erlebt ein Patient ihn sogar als »positiv«. Wurde die Spannung hinter einem Schmerz oder anderen Symptomen dagegen nicht integriert und der Organismus hat nicht gelernt, sie aufzulösen, kann die Reaktion sogar einer eigenen therapeutischen oder medizinischen Betreuung bedürfen.

Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn ein Schmerz oder eine Angst immer nur medikamentös oder mechanisch behandelt oder »betäubt« wurden, weil sie »nicht sein durften«. Auch bezüglich des Therapieverlaufs gibt es also keine unumstößlichen Gesetze - er hängt vom individuellen Organismus ab. Der Organismus bestimmt den Verlauf, der keineswegs kontinuierlich sein muss. Insbesondere wenn es zu grundlegenden Veränderungen beim Patienten kommt, kann es vorkommen,  dass die therapeutische Zusammenarbeit auch mal eine Pause braucht. Herr M. und ich sehen uns beispielsweise wochenlang überhaupt nicht, vor allem wenn er zunehmend selbst die Spannung hinter seinen Schmerzen kontrollieren kann.


 Der Umgang mit Widerständen 

Schmerztherapie ist, wie Sie sehen, also nicht einfach, Verlauf und Erfolg hängen von der Qualität der therapeutischen Kommunikation ab, stellt also gewisse Anforderungen an den Therapeuten und den Patienten. Beide sorgen dafür, dass eingefahrene Spannungswege verlassen und Entscheidungen für »entspanntes« Verhalten und Schmerzfreiheit getroffen werden können, indem sie das Nervensystem des Patienten entsprechende Erfahrungen machen lassen. Dadurch kann auch dieser Weg breiter ausgetreten werden und das Nervensystem entscheidet sich leichter für ihn. Lernen braucht Zeit und Geduld. Und weil unterschiedliche Vorgänge im Organismus, bewusste und unbewusste, körperliche und psychische über dieselben bio-elektrischen Prozesse gesteuert werden, betrifft die Veränderung einer Erscheinung immer auch alle anderen.

Weil dies hier besonders offensichtlich ist, beziehe ich mich noch einmal auf das Beispiel Kopfschmerz und Migräne. Kommunikative, vor allem manuelle Behandlungen sorgen oft rasch für eine Harmonisierung der Muskelspannung, die unmittelbar hinter dem Kopfschmerz steckt, und zwar im Bereich Kopfansatz/»Nacken«. Der Schmerz ist erst mal weg, der Kopf fühlt sich »leicht und frei« an. Die Metapher aus dem Volksmund, dass »die Angst im Nacken sitzt«, drückt aus, was dann jedoch häufig geschieht: Plötzlich wird der Betroffene während der Behandlung unruhig und erlebt Angst als Gefühl oder auch als Körperreaktion. Er spürt ein »Vibrieren«, Tränen fließen, er beginnt zu schwitzen.

Die Interpretation nach dem Spannungsmodell lautet: Diese Muskelspannung selbst ist eine »Gegenspannung«, die vor der Angst schützen soll. Sie mildert das Angsterleben ab. Bei einem kleinen Kind ist diese grundlegende Stressreaktion noch deutlich zu sehen, wenn es bei einer Bedrohung den Kopf zwischen die Schultern zieht und sich klein macht. Dies ist mit einem Gefühl von Sicherheit verbunden. Wird diese Muskelspannung jedoch zur Gewohnheit, so wird mit ihr - bildhaft gesprochen - »die Angst festgehalten«. Erhält nun das Gehirn durch eine Behandlung entsprechende Informationen und unterlässt sie, verschwindet mit ihr auch der Kopfschmerz. Gleichzeitig jedoch fällt der Schutz weg, geht das Sicherheitsgefühl verloren und die Angstreaktion wird erneut produziert. Der Patient kann dafür meist keinen Grund angeben (»Ich weiß nicht, warum ich jetzt so unruhig werde und weine.«). Es kann aber auch sein, dass sich dazugehörige bildhafte Erinnerungen einstellen (wie bei Herrn M. die Situation mit der Fußverletzung als Kind, siehe S. 107 ff.).

Das unangenehme Angsterleben jedenfalls kann dafür sorgen, dass der Patient sich sofort wieder schützt und die Nackenmuskeln anspannt, sodass sich vielleicht sogar der Kopfschmerz wieder einstellt. Vor allem hinter Migräne stecken häufig Angstthemen aus der Kindheit des Betroffenen.

Ein anderes Beispiel: Muskelaktivität ist, wie wir wissen, die Basis aller Wahrnehmung, vor allem auch unseres eigenen Körpers. Ein muskuläres Spannungsmuster, das gewohnheitsmäßig produziert wird, mag zwar zu einem Schmerzproblem führen, es sorgt aber auch für ein »vertrautes« Körpergefühl. Ändert es sich im Zusammenhang mit einer kommunikativen Behandlung, so sorgt auch dies eventuell augenblicklich für weniger Schmerzen und mag - objektiv betrachtet - ökonomischer und biomechanisch weniger belastend für den Körper sein. Oft jedoch fühlt er sich dann »fremd«, »ungewohnt«, »schief«, »verspannt« oder gar »unangenehm« an, sodass es gegen  diese Veränderung in Richtung Gleichgewicht oft zunächst durchaus Widerstände im Nervensystem geben kann. Dann gerät der therapeutische Prozess durchaus mal ins Stocken. Entspannung kann man nicht erzwingen! Hier wird wiederum verständlich, dass mechanische Schmerzbehandlungen durch Massagen oder Medikamente nur vorübergehend wirksam sind, langfristig aber nichts am Verhalten ändern und so Spannung und Schmerz sogar größer werden.

 

Über den Erfolg einer Schmerztherapie entscheidet also die Qualität der Kommunikation zwischen Therapeut und Patient und stellt somit an beide gewisse Anforderungen. Und: Für diese ungewohnte Art der Schmerzbehandlung benötigt der Patient eine grundlegend andere Einstellung. Dies muss vorher abgeklärt werden. Ein entscheidender Grundstein für den Verlauf und Erfolg einer Therapie wird also bereits zu Beginn gelegt. Hierzu gäbe es viel zu sagen, würde jedoch den Rahmen dieses Buches sprengen. Es kann durchaus sein, dass sich nach dem ersten Gespräch herausstellt, dass es keine gemeinsame Arbeit geben kann, weil die »Chemie« zwischen Patient und Therapeut nicht stimmt oder weil sich der Patient nicht auf eine andere Sichtweise bezüglich Schmerz einlassen kann. In der Regel jedoch sind Menschen mit einem Behandlungswunsch motiviert, sonst würden sie nicht kommen.

Wichtig ist deshalb, dass ein Therapeut seine Funktion als Begleiter ernst nimmt. Die Beziehung zwischen Arzt bzw. Therapeut und Patient ist eher die von Partnern in einem Spiel, in dem sich beide brauchen und voneinander lernen. Ziel kommunikativer Schmerztherapie ist, einen Patienten zum Experten zu machen und ihm bzw. seinem Organismus zu helfen, die Spannung hinter dem Schmerz regulieren zu lernen. Dazu muss die Therapie ihm Raum geben, um neue Handlungsräume und Bewegungsmöglichkeiten zu entdecken. Tempo und Rhythmus des Prozesses bestimmt der Organismus des Patienten.  Ungeduld und Machbarkeitswahn sind jedoch die größten Feinde. Eine gelingende Therapie liefert sozusagen die Buchstaben, aus denen der Patient dann seine eigenen Wörter und Sätze bildet.

Wie wir bisher gesehen haben, kann niemand vorhersagen, wie und wann ein Nervensystem reagiert. Neben den unmittelbaren gibt es Reaktionen nach Stunden oder auch Tagen, die für den Patienten angenehm oder aber auch unangenehm sind, oder solche, die er gar nicht mit der Behandlung in Verbindung bringt. »Unerklärliche Reaktionen«, die ich in den Beispielen geschildert habe, bringen oft große Verwirrung und Unsicherheit für den Betroffenen. Deshalb sollte man als Therapeut auch außerhalb der Behandlungstermine als Anlaufstelle für Fragen zur Verfügung stehen und entsprechend intervenieren, um zu verhindern, dass neue Spannungen entstehen.

Ich erhielt beispielsweise eines Tages den Anruf eines Mannes, der sich erst zwei Tage zuvor zu einer ersten Sitzung mit mir getroffen hatte. Er litt seit Längerem unter Rückenschmerzen, die aktuell im Zusammenhang mit »extremen beruflichen Belastungen« unerträglich waren. Nach zwei ausführlichen manuellen kommunikativen Behandlungen an zwei Tagen fühlte er sich »entspannt und beweglich«, seinem Rücken ging es deutlich besser. So fuhr er nach Hause. Am Telefon berichtete er mir, dass einen Tag nach der Behandlung sein Ohrgeräusch über Nacht verschwunden war und dies immer noch so sei, er dafür aber jetzt besonders starke Kopfschmerzen habe. Die kenne er zwar seit Jahren im Zusammenhang mit Stress, aber er halte sie problemlos mit einem »leichten Medikament unter Kontrolle«. Nur heute käme er nicht gegen sie an. Der Rücken sei okay, er habe nur »furchtbaren Muskelkater« im ganzen Körper, so als hätte er intensiv Sport getrieben, was nicht der Fall war.

Nach solch einer Reaktion ist ein Patient natürlich erst einmal verunsichert. Deshalb ist es wichtig, sich genügend Zeit  für eine Erklärung zu nehmen, damit er aus Angst und Enttäuschung den Prozess nicht abbricht (was durchaus immer wieder geschieht). Diesem Mann erklärte ich, dass sich sein Organismus durch unsere Behandlung mit seiner Spannung auseinandersetze, sie zwar ein wenig harmonisieren konnte und so das Ohrgeräusch erst einmal überflüssig geworden war. Dafür aber wurde zunächst der Kopfschmerz stärker, denn er ist sozusagen das »ältere Problem«, beruht jedoch auf derselben Spannung. All dies war ein Hinweis darauf, dass durch das Schmerzmittel zwar der Kopfschmerz »betäubt«, das Spannungsverhalten dahinter jedoch dadurch nicht beseitigt, sondern sogar noch verstärkt wurde. Ich erläuterte außerdem, dass er sich dadurch innerhalb der Teufelsspirale weiterbewegt und einen neuen »Trampelpfad« angelegt hatte, der nun als Ohrgeräusch in Erscheinung trat. Ähnliches gelte für seinen Rückenschmerz: Sein Spannungsverhalten zeige sich hier nach der Behandlung als »Muskelkater«. Ich versicherte ihm, dass derartig heftige Reaktionen in der Regel vorübergehend seien und ihre Intensität auch abnimmt, wenn das System mehr und mehr ins Gleichgewicht findet.

Der Mann wurde neugierig auf den Prozess und verabredete sich erneut mit mir. An diesem Beispiel wird deutlich, wie wichtig es ist, den Patienten zu motivieren, sich trotz Schwierigkeiten weiterhin mit der Lösung seines Schmerzproblems zu beschäftigen.


 Was bringt kommunikative Schmerztherapie? 

Nach dieser Beschreibung des Therapieverlaufs fragen Sie sich vielleicht, was nun eigentlich der Vorteil einer kommunikativen Schmerztherapie ist. Man weiß nicht, wie lange sie dauert, wie sie verläuft, und noch dazu besteht die Gefahr, mit stärkeren und anderen Schmerzen und Problemen konfrontiert zu werden, die man endlich froh war, los zu sein. Doch ist man sie  wirklich los? Speziell frühere Schmerzen melden sich meist immer wieder mal, wenn vielleicht auch in einem geringeren Ausmaß. So erging es auch Herrn M. mit seinen Rückenschmerzen. Zwar hatten sie sich nach Operation und Reha deutlich gebessert, doch waren sie nie ganz weg, tauchten zwischendurch sogar recht heftig wieder auf.

In den Therapiegeschichten habe ich Ihnen beispielhaft von verschiedenen Reaktionen und Veränderungen der Menschen erzählt, mit denen ich therapeutisch arbeite. Aus ihnen geht hervor, dass ein Patient bzw. sein Organismus im Verlauf dieser Therapie zunehmend lernt, sich für Wege im Spannungsgleichgewicht zu entscheiden. Er erlebt zwar vor allem zu Beginn heftige Reaktionen - sie gehen aber immer schneller vorüber und bringen insgesamt eine Besserung mit sich. Auch wenn der schon oft zitierte »Trampelpfad« bleibt (siehe S. 33 f.) und es immer wieder Situationen geben wird, in denen der Patient hineingerät und Schmerzen hat, so erhält er doch zunehmend Kontrolle darüber. Er findet immer mehr Möglichkeiten, sie selbstständig zu lindern oder zu lösen, auch ohne Medikamente oder mechanische Hilfen von außen. Sie werden als nicht mehr so »schlimm« erlebt.

Das bedeutet: Ein Mensch wird sensibler für sich und seine Spannung, er entwickelt ein »Gefühl« für die Art, wie er seinen Körper gebraucht. Er kann zunehmend zwischen mehreren Wegen und Verhaltensalternativen wählen und sich auch unbewusst im Gleichgewicht verhalten. Natürlich wird er immer wieder Schmerzen haben, je nach Vorgeschichte vielleicht auch mehr als andere, aber sein Organismus kann sie immer leichter vermeiden und wieder loslassen. Schmerzphasen verkürzen sich. Der Patient wird belastbarer und Schmerzen werden nicht mehr so leicht ausgelöst. Das nochmalige Erleben früherer körperlicher und psychischer Symptome und Schmerzen wird weniger problematisch erlebt, was bedeutet, dass diese alten Spannungsthemen endgültig »verarbeitet« werden.

Bei Herrn M. ist hier als Beispiel sein Knie zu nennen. Aus Angst, es operieren lassen zu müssen, kam er zu mir - aber nach relativ kurzer Zeit spielten die Knieprobleme kaum mehr eine Rolle. Es traten andere, ältere Schmerzen - im Rücken und später im Nacken - in den Vordergrund. Zwar schmerzt sein Knie auch heute noch immer wieder mal, doch das vergeht meist schnell wieder. Notfalls kann er sich, wie er sagt, durch eine »Entspannungsübung« selbst aus dem Schmerz herausholen. Das Knie ist sogar belastbarer geworden als früher.

Menschen, mit denen ich arbeite, werden insgesamt ausgeglichener und zufriedener, finden zu neuen Einstellungen und Arten, mit sich und ihrem Körper umzugehen und Probleme zu lösen. Herr M. beispielsweise fand Freude am Sport, lernte dadurch Menschen kennen und gewann neue Freunde. Seine Einstellung zur Arbeit war weniger »verbissen« auf ein möglichst perfektes Ergebnis ausgerichtet, er fand wieder mehr Freude daran, erlaubte sich »Schwächen« und »Fehler«. Dies kann man interpretieren als »innere Lösung« vom Anspruch seines Vaters an ihn, immer alles möglichst gut zu machen, damit er anderen etwas beweisen kann. Das heißt: Es kommt nicht nur zu Veränderungen, was den Schmerz betrifft, sondern auf allen Ebenen - auch und vor allem auf der psychischen: Es entwickeln sich oft neue Einstellungen und Sichtweisen, Denkmuster werden flexibler, Trampelpfade können auch verlassen und zu anderen gewechselt werden. Herr M. trifft heute seinen Vater öfter als früher und sie reden mehr miteinander.

 

Kommunikative Therapie ist aktive Therapie, durchaus anstrengend und erfordert zwischendurch auch unterstützende »reparierende« medizinische und/oder therapeutische Maßnahmen. Sie sind, um wieder ein Bild zu benutzen, »Krücken«, um wieder Laufen zu lernen. Um sie loszuwerden, müssen sie  in den kommunikativen Therapieprozess integriert werden, dürfen dem Patienten jedoch nicht die Verantwortung für den Schmerz und ein Verhalten »im Gleichgewicht« abnehmen. Nicht jede Spannung bedeutet Schmerz, doch hinter jedem Schmerz steckt das Verhalten »Muskelspannung«. Schmerzbehandlung ist also notwendigerweise ein kommunikativer Prozess, von dessen individueller Gestaltung abhängt, wie erfolgreich sie ist!

In diesem Zusammenhang möchte ich noch einmal auf das Thema Medikamente zu sprechen kommen: Ich denke, innerhalb der Schmerztherapie wird damit oft zu unbedacht umgegangen. Auch hier werden »Grabenkämpfe« geführt zwischen denen, für die Schmerzbehandlung immer Medikamente bedeutet und Therapie nur der Unterstützung dient, und anderen, die jedes Medikament grundsätzlich ablehnen. Diese Kämpfe helfen niemandem und verunsichern den Patienten nur. Sicherlich können Medikamente Leben retten. Jedoch sollten die Bemühungen stets auch dorthin gehen, einem Patienten zu helfen, sie auch wieder loszuwerden bzw. auf ein Minimum zu reduzieren.

Das gilt grundsätzlich - nicht nur für Schmerzbehandlung, sondern letztendlich für alle Krankheiten, die über Spannungsverhalten zum Ausdruck kommen: Herz-Kreislauf-Probleme, Magen-Darm-Störungen, Erschöpfungszustände und Schlafstörungen, motorische Probleme, neurologische Erkrankungen, Angststörungen und viele mehr. Eine verantwortungsvolle kommunikative Therapie kann vermeiden, dass ein Patient zu einer »wandelnden Apotheke« wird, die Folgen einer Medikation durch andere behandelt werden - und so immer mehr »Krankheiten« entstehen.

Das Thema Medikamente erlebe ich als eine ständige »Gratwanderung«. Einerseits behindern sie durch die Schmerzbetäubung den therapeutischen Prozess, denn das Nervensystem kann so seine Muskelspannung nicht wahrnehmen,  um sie zu regulieren, verlernt dies zunehmend und ist deshalb immer mehr auf Medikamente angewiesen. Andererseits kann die Einstellung, grundsätzlich keine Medikamente zu nehmen und Schmerzen lieber auszuhalten, zu weiterer Spannung führen, die den Schmerz wiederum festigt. Was also tun? Wichtig ist, verantwortungsvoll zusammenzuarbeiten - mit dem Ziel, Medikamente vorübergehend als Hilfe zu nehmen, falls notwendig, aber sie möglichst bald auch wieder überflüssig werden zu lassen. Meiner Erfahrung nach kann dies gelingen, wenn man selbst bereit dazu ist - und dies gilt nicht nur für Schmerzen.

 

Eine Schmerztherapie, die in meinem Verständnis als kommunikativer Prozess durchgeführt wird, scheint auf den ersten Blick für den Betroffenen sehr viel teurer zu sein, zumal die geeigneten und zur Verfügung stehenden Methoden in der Regel nicht durch Leistungen der Krankenkassen abgedeckt sind. Meine Erfahrung jedoch ist, dass eine solche Schmerztherapie insgesamt gesehen deutlich weniger kostet, da dadurch - zumindest langfristig - Medikamente eingespart und auch chirurgische Eingriffe vermieden werden können. »Beweisen« kann ich dies nicht, aber ich erlebe es regelmäßig. Ähnlich wie bei Herrn M., dessen Arzt meinte, er werde um eine Knieoperation nicht herumkommen, treffen solcherart getroffene Prognosen häufig nicht ein. Natürlich können notwendige chirurgische Eingriffe durch nichts ersetzt werden, es steht jedoch fest, dass sich Schmerz nicht wegoperieren lässt. Und spätestens nach einer notwendigen Reparatur muss kommunikative Schmerztherapie beginnen. Auch sie kann durch nichts ersetzt werden.

 

Interessiert Sie, wie es um Herrn M. steht? Tja, ich kann Ihnen dazu nicht viel sagen, denn ich habe ihn seit über einem halben Jahr nicht mehr getroffen... Damals meldete er sich zu einer  »Entspannungsbehandlung« an. Die Arbeit sei gerade »sehr stressig«. Da er weiß, wie gut ihm eine Behandlung tut, möchte er sie sich gönnen - auch wenn er derzeit »kein besonderes Schmerzproblem« habe. Seitdem telefonieren wir ab und zu und er erzählt mir von Ärger und Erfolgen im Beruf und seinen Urlaubsplänen.

Dies ist ein Beispiel für eine gelungene Therapie, die alle Ebenen des Lebens mit einbezieht.






Brauchen wir eine neue Schmerzmedizin?
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Zu Beginn des Buches habe ich unsere naturwissenschaftliche Medizin als »Maschinenmedizin« beschrieben. Sie handelt nach dem Prinzip: »Defekte« in der »Maschine« Organismus führen zu Krankheiten und werden durch »reparierende« Eingriffe von außen behoben. Das Bemühen geht dahin, körperliche und psychische Ursachen objektiv zu erfassen, um sie beseitigen zu können. Mittlerweile ist dabei »Ganzheitlichkeit« ein zentrales Schlagwort geworden. So wird jede Form von Behandlung bezeichnet, bei der mehrere medizinische und therapeutische Ebenen kombiniert und addiert werden. Aktuell sind die modernen Neurowissenschaften - allen voran die Genforschung - dabei, das »Maschinenbild des Menschen« in der Medizin neu zu malen, woraus sich dann neue »Reparaturmöglichkeiten« ergeben.

Doch unser Gesundheitssystem steckt in der Krise. Dies nicht zuletzt auch deshalb, weil es genau diese Erkenntnisse aus der Hirnforschung sind, die immer deutlicher zeigen, dass das Maschinenmodell ausgedient hat. Auf seiner Grundlage kann der Kampf gegen Krankheit und Schmerz nicht gewonnen  werden, selbst wenn dabei alle Vorgänge in der Maschine und ihr Zusammenspiel berücksichtigt werden. Da nämlich das Verhalten eines Organismus, vor allem das des Menschen, prinzipiell nicht vorhergesagt werden kann, läuft man durch mechanisches Reparatur- und Betäubungshandeln mehr und mehr Gefahr, gesundheitlichen Problemen hinterherzurennen. Eine Konsequenz daraus ist, dass dieses System immer mehr Geld kostet. In den zurückliegenden Jahren und auch heute wird ständig versucht, durch »Gesundheitsreformen« finanzielle Entlastung zu bringen. Doch jede »Reform« bedeutet hauptsächlich eine Umverteilung der Kosten. Sie werden zwischen den beteiligten Personen und Institutionen hin und her bzw. zeitlich nach hinten geschoben, wodurch das Problem insgesamt nicht gelöst werden kann. Irgendwann wird Gesundheit nicht mehr bezahlbar sein.

Was muss sich ändern? Kurzfristig bleibt wohl nichts anderes übrig, als nach Einsparungsmöglichkeiten zu suchen und die Symptome unseres »kranken Gesundheitssystems« immer wieder auf diese Art zu »betäuben«. Auf Dauer jedoch muss eine grundlegende Änderung des Welt- und Menschenbildes her, muss eine neue Denk- und Handlungsweise in der Medizin entstehen.

 

Auf der Grundlage meiner langjährigen Praxiserfahrung mit Schmerzpatienten mache ich mir in diesem Buch Gedanken darüber, wie eine Änderung speziell für die Schmerztherapie aussehen könnte. Einen großen Teil der Kosten nehmen chronische Schmerzen und Schmerzkrankheiten in Anspruch - nicht nur durch ihre Behandlung und die Entwicklung von Medikamenten, sondern vor allem auch durch schmerzbedingte Ausfälle am Arbeitsplatz. Insbesondere Menschen mit Schmerzproblemen fühlen sich von der Medizin oft nicht verstanden und »im Stich gelassen«. Viele suchen ihr Heil in »alternativen Methoden« - oft genug vergebens, weil sich herausstellt,  dass es sich hier nur um eine andere Facette desselben Weltbildes handelt: eine andere Sichtweise der Maschine mit anderen Reparaturversuchen. Ärzte und Therapeuten, die nicht nur als Spezialisten und Experten, sondern auch als Menschen helfen möchten, suchen dazu in ihren »Werkzeugkästen« nach geeigneten Hilfsmitteln und holen sich ebenfalls immer mehr »alternative« Elemente dazu in der Hoffnung, Schmerzen noch effizienter beseitigen zu können. Aber auch sie bleiben dabei in ihrem Weltbild gefangen.

Allen wissenschaftlichen Erkenntnissen und systemtheoretischen Ansätzen zum Trotz sind Schmerzmedizin und Schmerztherapie weiterhin gut gemeinte Versuche, durch die Addition mehrerer Behandlungen »ganzheitlich« zu arbeiten. Dabei liegt der Schwerpunkt in der Schmerztherapie auf der Behandlung des Körpers, vor allem durch Medikamente. Die psychische Ebene wird meistens erst dann in Betracht gezogen, wenn körperlich alle Möglichkeiten ausgeschöpft sind und der Schmerz weiterhin besteht. So bleibt jeder in seiner Welt. Ärzte, Psychologen und Therapeuten sehen den Schmerz als objektive Tatsache, jeder aus seiner Perspektive. Die Schmerzwelt des Patienten aber ist subjektives Erleben und Leiden. In der Schmerzmedizin interessiert das allerdings niemanden, und so bleibt dem Patienten nichts anderes übrig, als ebenfalls den Standpunkt der objektiven Außensicht einzunehmen: »Ich weiß ja, dass ich geheilt bin, aber ich bilde mir immer noch ein, Schmerzen zu haben.«

 

In der Schmerztherapie geht es um Menschen, also muss der Mensch auch im Mittelpunkt stehen. Er ist keine Maschine, in der bestimmte Ursachen zu bestimmten Schmerzen führen und durch Reparatur beseitigt werden. Schmerz ist wie jede Krankheit auch ein aktives Verhalten, mit dem der Organismus etwas in Ordnung bringen möchte. Reparatur ist wichtig und »rettet Leben«, beseitigt aber nicht automatisch Schmerzen  und kann sie - wie schon betont - sogar verschlimmern oder zu ihrem Auslöser werden.

Ausgangspunkt muss deshalb der Mensch und sein Erleben sein. Dieses betrifft seine Muskelaktivität, die nach dem Spannungsmodell durch Schmerz harmonisiert werden soll. Bei einem Schmerzproblem ist die Muskelaktivität in eine »Teufelsspirale« geraten und zu einem Spannungsproblem geworden, das augenblicklich nicht kontrollierbar ist. Schmerzbehandlung bedeutet, ein Gleichgewicht wiederherzustellen. Dafür muss das subjektive Erleben zum Ausgangspunkt »kommunikativer Therapie« gemacht werden, an dem sich auch alle »reparierenden« Maßnahmen zur Behandlung orientieren. Denn selbst der Erfolg eines chirurgischen Eingriffs hängt letztendlich von der »Spannungssituation« des Patienten ab, also auch von seiner Einstellung, seinen Ängsten, seinem Vertrauen und damit seiner Beziehung zum Arzt.

Um Ihnen eine andere Sichtweise des Schmerzes und damit ein anderes Denken und Handeln in der Schmerztherapie schmackhaft zu machen, habe ich in meinem Buch also »die Seite gewechselt«. Ich betrachte Schmerz als aktives Verhalten des Menschen, unter dem er leidet. Dem wird zunächst niemand widersprechen, da Schmerz als Vorgang definiert ist, der im Gehirn entsteht und ausschließlich subjektiv erlebt wird. Doch wenn ich dieses subjektive Erleben dann zum Ausgangspunkt und bestimmenden Faktor der Schmerzbehandlung mache, wird sich sicherlich Widerstand regen. Und ich höre schon den Vorwurf: »Eine Therapie körperlicher Probleme, die auf subjektive Empfindungen, Wahrnehmungen und Gedanken baut, ist doch wohl ein Rückschritt in die Zeit, als wir noch nicht die Erkenntnisse der modernen naturwissenschaftlichen Medizin und ihre immer besseren technischen und therapeutischen Möglichkeiten hatten!«

Beschäftigt man sich jedoch länger mit der Thematik, dann fällt auf, dass es gerade die modernen Wissenschaften sind, die  der Medizin den Weg aus der derzeit bestehenden Sackgasse zeigen. Denn je mehr man über die Funktionsweise unseres Nervensystems zur Steuerung aller Lebensvorgänge weiß, umso mehr liefern Disziplinen wie Quantenphysik, Biopsychologie und Neurowissenschaften neue, systemtheoretische Ideen von Krankheit und »ganzheitlicher« Therapie. Sie ermöglichen es, alte und moderne Ansätze miteinander zu verbinden, verschiedene Weltbilder zusammenzubringen. In der Tat zeichnet sich eine Änderung ab, in der Medizin sind »systemische Therapien« in aller Munde. Immer wieder gibt es kreative Menschen, die sich großartige Gedanken machen und Methoden entwickeln, die speziell auch zur Schmerztherapie verwendet werden können. Dabei wird zunehmend auch entdeckt und berücksichtigt, wie wichtig subjektive Erfahrung ist.

Auch geht der Fokus allmählich weg vom »Reparieren« der Maschine und hin zu den Selbstorganisations- und Selbstheilungsprozessen des Organismus. Ich denke, der einzige Weg, die Trennung von Körper und Psyche zu überwinden, ist, sich immer auf beiden Ebenen gleichzeitig zu bewegen. Ziel dieses Buches war und ist es, Sie mit dieser alternativen Sichtweise des Schmerzes und der Schmerztherapie bekannt zu machen und Ihre Neugier auf dieses Vorgehen zu wecken. Zugleich hat es Ihnen hoffentlich erste Erfahrungen vermittelt und Sie darüber informiert, wie Sie diesen Ansatz auch kontinuierlich umsetzen können.

 

Doch welche Zukunft ist diesem Wandel beschert? Bietet unsere Gesellschaft überhaupt die Möglichkeit für eine grundlegende Änderung und Neuorientierung im Gesundheitswesen? Bin ich ein Träumer und muss eine neue Schmerzmedizin Utopie bleiben, da sich solche Vorstellungen in unserer profitorientierten Medizin nicht verwirklichen lassen? Natürlich stehen die Bedingungen - die nicht zuletzt durch unsere Medizin selbst geschaffen wurden - einer Veränderung und Schmerztherapie  im Weg, die sich am einzelnen Menschen und seinem Erleben orientiert. Von heute auf morgen kann sich sicherlich nichts ändern und wir sind auf politische »Reformen« und Rationalisierungsmaßnahmen angewiesen, um den finanziellen Kollaps zu verhindern.

Dennoch bin ich zuversichtlich, dass eine neue Schmerzmedizin wachsen wird - wenn auch nicht schnell und gegen viele Widerstände, begleitet von Rückschlägen. Denn die Methoden und Ansätze zu ihrer Realisierung existieren längst. Und je mehr erkannt wird, wie wenig effektiv und langfristig nicht mehr bezahlbar der mechanische Weg der Schmerzbeseitigung ist, und je mehr Menschen - Ärzte, Therapeuten und Patienten - einen anderen Weg einschlagen, umso schneller wird sich das System ändern. Dies wird dann die Medizin überhaupt betreffen: Es wird nicht nur um defekte »Maschinen« und ihre Reparatur durch spezielle »Mechaniker« gehen, sondern um Menschen und ihr Verhalten.

Vor allem wird sich ändern müssen, dass die gesamte Schmerzbehandlung auf der Verabreichung von Schmerzmitteln gründet, denen die therapeutischen Maßnahmen untergeordnet sind. Meiner Erfahrung nach sind es insbesondere Medikamente, die einer langfristigen Besserung im Weg stehen, da sie die Auseinandersetzung des Organismus mit seinem Spannungsverhalten und somit dessen Harmonisierung behindern. Ich habe manchmal das Gefühl, dass alle - Ärzte, Therapeuten, Psychologen und Patienten - in den Startlöchern sitzen, keiner jedoch sich traut, loszurennen bzw. sich über seinen Tellerrand hinauszubewegen. Dabei würde jeder davon profitieren, denn die Möglichkeiten sind grenzenlos.

Dazu benötigen wir zunächst einmal eine »gemeinsame Sprache«. Seit ich anfing, Menschen mit Schmerzen zu behandeln, liegt darin ein Problem. Egal, ob an einer Klinik oder in der ambulanten Praxis - immer ist man auf die Zusammenarbeit mit anderen angewiesen. Irgendwann stellte sich heraus,  dass jeder im Team - Ärzte, Psychologen und Therapeuten - mit denselben Worten von etwas anderem sprach. Und davon unterscheidet sich noch einmal die Sprache des Patienten, nur dass diese kaum gehört und oft nicht verstanden wird. Hier muss man ansetzen - das heißt in den jeweiligen Therapieausbildungen und den Studiengängen von Medizinern und Psychologen. Für Psychologen muss der Körper in der Schmerztherapie genauso relevant werden, wie es die Psyche des Patienten für Arzt und Physiotherapeut sein muss. Dabei sollten alle lernen, auf die Seite des Patienten zu wechseln und Schmerz als Verhalten aus dessen Perspektive zu verstehen, um ihn kommunikativ behandeln zu können.

In allen Schmerz-Ausbildungen darf der »Blick aufs Ganze« nicht verloren gehen, vor allem nicht die individuelle und einzigartige »Wirklichkeit« des Menschen - die des Arztes sowie die des Patienten. Als Basis hierfür könnte die moderne Hirnforschung dabei behilflich sein, dass wir das, was wir von jeher über den Menschen und seine psychosomatische Einheit wissen, auch therapeutisch umsetzen: dass Schmerz das individuelle Verhalten eines Nervensystems ist, das zugleich die Fähigkeit in sich trägt, dieses Verhalten zu einem Problem werden zu lassen, als auch, es zu lösen. Dazu stehen nicht mehr die Ursachen für Krankheit und Schmerz und ihre Beseitigung im Mittelpunkt, sondern die Fähigkeit des Individuums, trotz der Notwendigkeit von Spannung, Schmerz und Krankheit wieder ins Gleichgewicht zu finden und die Entstehung einer Teufelsspirale zu vermeiden.

 

Eine erfolgreiche Schmerzbehandlung beginnt mit einem Lächeln, einer freundlichen Berührung. Die »Beziehung« zwischen dem Patienten und seinem behandelnden Arzt bzw. Therapeuten entscheidet auch über die Wirksamkeit eines Medikaments. Diese und andere Erfahrungen sind lange bekannt und unter dem Begriff »Placebo« sogar nachgewiesen. Doch  niemand macht sie zum Ausgangspunkt für ein grundsätzliches Umdenken in der Medizin. Der erste Schritt in eine neue Schmerztherapie ist also, eine gemeinsame Sprache zu finden, um den Schmerz eines Patienten aus seiner Lebensgeschichte heraus verstehen und damit auch behandeln zu können. Erst wenn ich den Menschen hinter dem Schmerz wahrnehme und mir seine Geschichte erzählen lasse, kann ich ihn ein Stück auf seinem Weg begleiten und ihm behilflich sein, sein Verhalten »Schmerz« zu verändern.

 

Wenn Sie sich nun, am Ende des Buches, grundsätzliche Gedanken über Krankheit und Schmerz machen, habe ich mein Ziel erreicht. Vielleicht beginnen Sie ja, Ihre eigenen Probleme in einem anderen Licht zu sehen, zu experimentieren und sich mit Ihren Schmerzen zu »unterhalten«. Und vielleicht helfen Ihnen die Informationen im Buch sogar dabei, geeignete Begleiter und Lehrer zu finden, die Sie darin unterstützen. Ich wünsche Ihnen viel Erfolg.
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