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Es waren natiirlich Unterschiede zu
beobachten. Die Mdéglichkeiten, das
Lernen zu unterstitzen und das
Gehirn zu verandern durch die in-
tensive und hochfrequente Thera-
pie, sind erstaunlich.

Hierzu gab es ein besonderes Er-
lebnis einer deutschen Patientin, die
fur eine 2-wdchige intensive Be-
handlung in die Villa Miari kam. Sie
wurde von ihrer Ergotherapeutin
begleitet. Die Patientin leidet seit ca.
5 Jahren an den Folgen eines Ge-
waltverbrechens und hat eine links-
seitige halbseitige Lahmung. Auf-
grund der starken abnormen lIrradia-
tionen im linken Bein und FuB stand
sie nur auf der AuBenkante und war
es gewohnt, mit einer Schiene zu
gehen und zu stehen. Klar, dass
sich auch die Représentation im
Gehirn verandert hatte und damit
auch das Bewusstsein flr den FuB.
Innerhalb der 2-wéchigen Behand-
lung hatte die Patientin viele ,Aha-
Erlebnisse“ und konnte sogar am
Ende das erste Mal fir eine kurze
Zeit ohne Schiene stehen. Sie hat
ihre Erfahrungen eindrucksvoll im
Rundbrief Nr. 15 beschrieben.

AbschlieBend kann ich nur sagen,
dass sich trotz des groBen Aufwan-
des der Aufenthalt fir mich gelohnt
hat und ich viele positive Erfahrun-
gen gemacht habe.
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Susanne Wopfner:

Der Schmerz im
Kopf -

Chronische
Schmerzen
verstehen lernen

Die Betreuung und Behandlung
von Patienten mit chronischen
Schmerzen ist sowohl fiir den Arzt
wie fur den Therapeuten oft mih-
sam und frustrierend. Hé&ufig wird
eine medikamentdse wie therapeuti-
sche Behandlung nach der anderen
am jeweiligen Patienten ,auspro-
biert, ohne vorher den Versuch
unternommen zu haben, das aus
den Bahnen geratene emergente
System zu verstehen. Nicht mehr
die mittlerweile meist ausgeheilten
peripheren Strukturen sind die Ur-
sache fur den splrbaren Schmerz,
sondern primar Ablaufe im ZNS. Die
Vorgangsweise der neurokognitiven
Rehabilitation nach Prof. Perfetti
besteht bei allen Krankheitsbildern
darin, vor dem Erstellen der Be-
handlung die Organisation des be-
eintréchtigten Systems zu begreifen.
Man will verstehen lernen, welche
Prozesse im ZNS ablaufen, sodass
es zu solch pathologischen Bewe-
gungen kommt bzw. auch verstehen
lernen, in welcher Weise Emotionen,
Gedanken und Erinnerungen den
Bewegungsablauf verdndern. Ziel ist
es das emergente System zu be-
greifen, erst dann kann man auf die
gestorte Organisation einwirken und
effektiv die daraus resultierenden
Symptome beeinflussen.

In diesem Artikel werden vier Erkla-
rungsmodelle zur Entstehung des
neuropatischen Schmerzes vorge-
stellt, die alle den chronischen
Schmerz von einem etwas anderen
Blickwinkel aus analysieren.

A) Bedeutung des Gedéchtnisses:
(V. Ramachandran, G. Roth, G. Ke-
beck, S. und M. Blankeslee, S.
Wopfner).
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Jede Wahrnehmung aber besonders
der Schmerz ist etwas sehr Subjekt-
ives. Tritt ein Européder barfuB auf
einen spitzen Kieselstein, kommt es
zu einer Schmerzwahrnehmung.
Tritt ein australischer Aborigener auf
denselben Kieselstein kommt es zu

keiner Schmerzwahrnehmung. Was
man empfindet ist also nicht priméar
vom Element der AuBenwelt abhén-
gig, sondern davon, was das ZNS
aus diesem Reiz macht. Gerhard
Roth sagt in seinem Buch ‘Das Ge-
hirn und seine Wirklichkeit': ,Alles,
was wir Uberhaupt bewusst wahr-
nehmen kénnen, ist ein Konstrukt
unseres Gehirns und keine unmit-
telbare Widerspiegelung der Reali-
tat.“Um Schmerz zu splren, genugt
nicht das Aktivieren von Nozizepto-
ren. Selbst eine massive Aktivierung
von vielen Nozizeptoren, fihrt in
gewissen Situationen nicht zu einer
Schmerzerfahrung. Zahlreich sind
die Félle bei denen Spitzensportler
sich bei einem Wettkampf eine Ver-
letzung zugefligt, diese aber nicht
gesplrt haben, da ihre ganze Auf-
merksamkeit auf das Erreichen ei-
ner Spitzenleistung gerichtet war
und der Schmerzreiz im peripheren
und zentralen Nervensystem ge-
hemmt wurde. Andererseits kann es
Situationen geben, wo Schmerzen
wahrgenommen werden, ohne dass
Nozizeptoren aktiviert wurden.
CRPS-Patienten empfinden selbst
dann Schmerzen, wenn ihre nicht
betroffene Hand berlhrt wird und sie
diese Beruhrung in einem Spiegel
sehen, sodass es erscheint wie
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wenn ihre betroffene, schmerzende
Hand berlhrt wird. Alleine die visuel-
le Information ,die schmerzende
Hand wird berthrt* gentgt, damit
das ZNS eine Schmerzwahrneh-
mung produziert.

Sandra und Matthew Blankeslee
betonen im Buch "Der Geist im Kor-
per : ,Von allen somatischen Sinnen
ist Schmerz der subjektivste, der am
starksten konstruierte und variabels-
te Sinn.” Jede subjektive Empfin-
dung, also Qualia, ist nicht das
Ergebnis der Sinnesrezeptoren,
sondern das Gehirns benutzt diese
Reize, um daraus etwas Eigenes zu
machen. Wir nehmen eigentlich
nicht die Realitédt wahr. Das Gehirn
schafft sich seine eigene Realitét.

Um eine Wahrnehmung zu kreieren,
sind verschiedene Prozesse not-
wendig, die alle ohne unser bewuss-
tes Zutun passieren. Sie laufen un-
bewusst ab. Therapeut wie Patient —
gerade bei Patienten mit chroni-
scher Schmerzerfahrung — miissen
die Prozesse kennen und verstehen,
um genau mit diesen sonst unbe-
wussten Prozessen arbeiten zu
kénnen, um dadurch den Schmerz
unter Kontrolle zu bringen.

Eine &uBerst wichtige Rolle beim
Kreieren einer Wahrnehmung spielt
das Gedéachtnis. Um eine vollstandi-
ge, koharente und logische Wahr-
nehmung kreieren zu kénnen, flgt
das ZNS in bestimmten Situationen
Gedachtnisinhalte hinzu. Gerhard
Roth sagt: ,Auf cortikaler und zum
Teil auf subcortikaler Ebene kom-
men vermehrt Informationen aus
dem Geddachtnis hinzu, welche das
Ergebnis friiherer Erfahrungen mit
der Umwelt und der Bewertung des
eigenen Handelns umfassen. Da-
durch nehmen wir alles im Lichte
vergangener Erfahrungen wahr.”

Das ZNS kann also Informationen
aus der Peripherie oder auch Infor-
mationen aus dem Gedéachtnis be-
wusst werden lassen. Meist nimmt
man eine Mischung aus beiden
wahr. Bei chronischen Schmerzpati-
enten kann es jedoch anders kom-
men. Die Hypothese der Autorin
lautet folgendermaBen:

Koénnte es sein, dass die Informa-
tionen, die von den Rezeptoren
kommen, in gewissen Situatio-
nen, besonders bei chronischen
Schmerzpatienten von Gedécht-
nisinhalten ersetzt werden?

Wenn chronische Schmerzpatienten
gefragt werden, wie sich ihre z.B.
linke (betroffene) Hand anflhlt, be-
schreiben sie oft blitzschnell den
Schmerz. Bei gesunden Personen
benttigt das bewusste Hinspiren
und das Umwandeln des Wahrge-
nommenen in Worte eine gewisse
Zeit. Diese Beobachtung fihrte die
Autorin zu der Uberlegung, dass
Patienten mit neuropathischen
Schmerz Gedachtnisinhalte flihlen,
nicht die aktuellen Informationen
aus der Peripherie. Denn es ist uns
nicht bewusst, welcher Teil der
Empfindung von den Rezeptoren
aus der Peripherie kommt und wel-
cher Teil aus dem Gedéachtnis dazu
gefugt worden ist. Wir nehmen im-
mer nur das Endprodukt wahr. Der
Schmerz ist immer eine unange-
nehme Wahrnehmung, und daher
meist eine sehr intensive, dominan-
te, alles Uberdeckende Information,
die sehr schnell mit Emotionen wie
Angst, Verzweiflung etc. assoziiert
wird. Daher ist es verstandlich, dass
diese Information sehr bald eine
deutliche und tiefe also dominante
Gedachtnisspur wird.

Was das Gehirn verarbeitet und
bewusst werden lasst und welche
Informationen nicht ins Bewusstsein
kommen, hangt primar vom domi-
nanten Motiv (Anochin), welches
wiederrum vom Gedachtnis beein-
flusst wird, ab. Gilinther Kebeck
schreibt in seinem Buch "Wahrneh-
mung : ,Schemata, als Geddchtnis-
spuren friherer Wahrnehmungen,
haben danach vor allem die Funkti-
on, Wahrnehmungsinhalte anhand
erster sensorischer Inhalte zu anti-
Zipieren (= Hypothesen bilden) und
auf diese Weise die Auswahl und
die Verarbeitung zu steuern (= Hy-
pothesen testen). Die Anwendung
eines bestimmten Schemas fiihrt
nach NEISSERs Ansicht dazu, dass
wir nach bestimmten Informationen
suchen, wéhrend andere, die nicht
in das aktivierte Schema passen,
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eher ignoriert werden. Verarbeitet
und damit wahrgenommen wird im-
mer nur eine Auswabhl der verfligba-
ren Informationen.” Patienten, die
Uber einen langeren Zeitraum
Schmerzen an einem Korperbereich
verspurt haben, bilden sehr leicht
ein Schema, das die schmerzenden
Anteile suchen lasst und eben nicht-
schmerzende Informationen aus-
klammert und nicht weiter beachtet.
Das dominante Motiv dieser Patien-
ten lautet also: Wie sehr schmerzt
es heute? Das hei3t, der Patient
splrt den Schmerz, der vom Ge-
dachtnis gemeldet wird. Das groBe
Problem besteht darin, dass es den
Patienten nicht bewusst ist, dass
dieser Schmerz eine Gedéachtnisin-
formation darstellt. Das_unbewusste
EinflieBen von Gedachtnisinhalten
ist also das Problem. Das dominan-
te Schmerzgedéchtnis verdndert
dadurch den gesamten Wahrneh-
Mmungsprozess.

Es entsteht ein Teufelskreis. Jeder
Reiz, der mit dem urspriinglichen
Schmerzausléser gekoppelt war,
kann die Gedéachtnisspur aktivieren
und damit das Schmerznetzwerk
starten und den Schmerz auslésen.
Der Geruch von frisch gebackenem
Brot I6ste z.B. bei einem Patienten
Schmerzen aus, der zum Zeitpunkt
der Verletzung in einer Backstube
gearbeitet hat. Der olfaktorische
Reiz aktivierte also die Schmerzge-
dachtnisspur. Die Frage ist also, wie
kommt der Patient aus diesem Teu-
felskreis heraus. Die Autorin schlagt
folgende Vorgangsweise vor:

1. Dem Patienten diesen Prozess
erlautern und damit bewusst
machen.

2. Den Patienten auffordert, nicht
das zu ,suchen®, was er erwar-
tet — sondern sich lberraschen
zu lassen bzw. wirklich hin zu
spuren, was das Gelenk, die
Haut und die Muskulatur mel-
den.

3. Dem Patienten sagen, dass er
nicht auf den ersten Informati-
onsimpuls achten soll, da die
Gedéchtnisspur oft schneller
ist als die Afferenzen aus der
Peripherie, sondern abwarten
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und versuchen soll, den zwei-
ten Impuls wahrzunehmen.

hat, dass Sie bedroht oder in Gefahr
sind — das Problem ist, herauszu-
finden, warum das Gehirn zu dieser

auftreten wirde?

wurde?

Folgende Fragen haben sich bewéahrt, um aus dem Teufelskreis der
negativen Informationssuche herauszukommen:

- Damit sich die Bewegung ,besser” anfiihlt, misste welches Gefiihl ,weg“
sein und welche Empfindungen stattdessen zu spiren sein?

- An was orientieren Sie sich wahrend der Bewegung?

» Welche Empfindungen erwarten Sie?

- Wie musste sich die Bewegung anfuhlen, wenn kein Schmerz/Problem

- Wie klar ist Ihnen, wie sich die Bewegung ,gut“ anfiihlen misste?
- Wenn etwas ,falsch” lauft, wie klar ist Ihnen, wie es sich ,richtig“ anflihlen

- Wenn es optimal ware, was wiirden Sie dann spliren?

B) Bedeutung der Bewertung: .Is
it dangerous — ist es gefahrlich?*
(L. Moseley)

Alles was man wahrnimmt, be-
kommt erst durch die Bewertung
einen Sinn, eine Bedeutung. Laut L.
Moseley stellt sich das Gehirn hin-
sichtlich der Schmerzwahrnehmung
immer eine Frage, um zur Bewer-
tung zu kommen: ,Is it dangerous?*.
Nur dann wenn die Bewertung des
ZNS lautet, es ist gefahrlich, dann
spurt man Schmerz — unabhéngig
davon, ob Nozizeptoren aktiviert
wurden oder nicht. Das AusmaB des
Schmerzes ist nicht unbedingt vom
Schweregrad des entstandenen
Gewebeschadens abhéangig. Lori-
mer Moseley sagt in seinem Buch
‘Schmerzen verstehen': ,Nozizepti-
ve Aktivitdt allein reicht nicht aus
und ist auch keine notwendige Vo-
raussetzung fir Schmerzempfin-
dung.”

Der Sinn der Schmerzwahrnehmung
besteht darin, die Person zu war-
nen, zu schitze, zu beschitzen und
hat damit eine groBe Bedeutung und
ist daher eigentlich als positive Er-
findung der Natur zu sehen. Doch
manchmal gibt es Situationen im
Leben, die bewirken, dass das ZNS
zur unrealistischen Bewertung
kommt. L. Moseley: ,Selbst schlim-
me chronischen Schmerzen sind
aber nur deshalb vorhanden, weil
das Gehirn, oft véllig unbewusst,
aus irgendeinem Grund entschieden

Schlussfolgerung gekommen ist.”

Die Bewertung ist sowohl abhéangig
vom Gedéachtnis als auch vom Kon-
text. Entscheidend fir die Bewer-
tung sind eben auch die momentane
Situation und die momentane Um-
gebung. Ein und derselbe visuelle
Reiz wird bedingt durch die benach-
barten visuellen Reize anders wahr-
genommen, einmal als ‘B’ und ein-
mal als "13".

ABC
2314

Ob es schmerzt, hangt also sehr
von der Situation ab. Dr. Moseley
schilderte in einer seiner genialen
Vortrédge eine Begebenheit, die er
selbst erlebt hatte: Beim Campen im
Busch ist er barfuB tber den Wald-
boden gegangen und hat dabei ei-
nen nur minimalen kurzen Schmerz
verspurt. Kurze Zeit spéter ist er
bewusstlos zusammengebrochen,
da er von einer hochgiftigen Schlan-
ge gebissen wurde und nur Dank
bester medizinischer Versorgung
diesen Biss Uberlebt hat. Ein halbes
Jahr spéter ging er wieder barfuB
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Uber den Waldboden und verspiirte
plétzlich einen unertraglichen
Schmerz, der ihn in Todesangst
versetzte. Doch diesmal war nur ein
kleiner Kratzer ausgel6st durch ei-
nen winzigen Ast Schuld am
Schmerz. Die erste wirklich gefahrli-
che Situation wurde also vom Sys-
tem als harmlos eingestuft, da Lori-
mer Moseley schon oft in freier Na-
tur gecampt hat und barfuB die Wal-
der durchstreift hat. Dabei ist ihm
noch nie etwas Gefahrliches pas-
siert und daher wurde auch diese
Situation als ungefahrlich eingestuft
und somit der Schmerzreiz unter-
drickt. Die zweite an und fur sich
ungeféhrliche Situation wurde als
sehr gefahrlich eingestuft, da das
System wusste, dass er bei einer
ahnlichen Situation fast sein Leben
verloren hat und daher wurde das
maximale Schutzprogramm aktiviert,
indem eine extreme Schmerzwahr-
nehmung aktiviert worden ist. Die
Bewertung kann also den Schmerz
bei einer realen Verletzung hemmen
oder eine Schmerzwahrnehmung
produzieren, ohne dass es zu einer
Verletzung kam. Die Bewertung ist
nicht nur von der Erfahrung, dem
Wissen und dem Kontext abhangig,
sondern von weitaus mehr Einflis-
sen wie Erwartung, antizipierte Kon-
sequenzen, vorhergehende Ge-
schichte, Glaube, Einstellung, Hal-
tung, Familie, Arbeit, Erziehung,
Medien und Kultur.

Wie kann man nun Patienten helfen,
deren Bewertungssystem in unrea-
listischer Weise Gefahr meldet und
daher immer wieder eine Schmerz-
wahrnehmung produziert? Die Auto-
rin schlagt vor, dem Patienten in
einem ersten Schritt zu erklaren,
dass der Schmerz ihn warnen und
damit schiitzen, beschiitzen will. Der
Schmerz soll dadurch eine andere
Bedeutung bekommen: Der
Schmerz meint es gut mit mir! Das
in der Psychologie genannte ,refra-
ming“ ist ausschlaggebend fir den
zweiten Lernschritt. Dabei soll der
Patient herausfinden, warum das
Gehirn zur Schlussfolgerung ge-
kommen ist, dass es gefahrlich sei.
Dabei muss man auch Inhalte des
Gedéachtnisses miteinbeziehen. Ziel
ist die Verédnderung der Bewertung
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des ZNS, die sonst in groBen Teilen
unbewusst erfolgt.

C) Die Bedeutung der Informati-
onskohérenz (Prof. C. Perfetti)

Laut dem italienischen Neurologen
und Rehabilitationsspezialisten Prof.
Carlo Perfetti benétigt das ZNS fur
ein normales Funktionieren koha-
rente und vollstandige Informationen
vom gesamten Kérper und der Um-
welt. Sowohl wenn Informationen
aus einem Korperbereich fehlen
oder unvollstdndig sind, hat das
System ein Problem und I8st dieses
ofters  mit dem Ausfiillen von Ge-
dachtnisinhalten. Dies passiert z.B.
wenn man mit einem Auge schau-
end auf den ,blinden Fleck® trifft.
Man sieht kein schwarzes Loch
sondern genau das, was in der néa-
heren Umgebung zu sehen ist, wie
bei diesem Beispiel das Zusammen-
laufen der Linien zu einem Punkt.

Das ZNS hat ebenso ein Problem
wenn die Informationen nicht von
vorneherein koharent sind, d.h.
wenn die verschiedenen Informatio-
nen nicht mehr passend zueinander
sind, denn es wei3 nicht, welchen
Informationen es glauben soll. Wenn
man sich schnell dreht und sich
dann z.B. auf den Boden legt,
kommt es zu einem Schwindelge-
fuhl, welches die Unsicherheit des
ZNS signalisiert. Dem Gehirn ist
nicht klar, welche Informationen
korrekt sind, die Informationen der
Muskel-, Gelenks- und Hautrezepto-
ren, die einen Stillstand des Koérpers
melden oder den Rezeptoren aus
dem Innenohr, die durch die weitere
Bewegung der Innenohrflissigkeit
ein Drehen signalisieren. Was pas-
siert nun bei Patienten, die Uber

einen langeren Zeitraum Schmerzen
versplrt haben? Entweder sie igno-
rieren den betroffenen Korperteil,
indem sie versuchen weder an den
Kérperteil zu denken noch dort hin-
zufhlen. Es kommt also immer
mehr zu einem Informationsloch,
das sich in verschiedenen Aussagen
der Patienten wiederspiegelt: ,Er
gehért nicht mehr zu mir!“, Ich hab
das Gefihl der Dunkelheit, der Lee-
re!“. Oder sie konzentrieren sich den
ganzen Tag nur noch auf die
Schmerzreize — Schmerzreize, die
zum gréBten Teil aus dem Gedécht-
nis kommen. Die ,realen“ Informati-
onen, die von der Peripherie kom-
men, sind also immer weniger koha-
rent zu den ,Schmerzinformationen®
aus dem Ged4chtnis. Bei einigen
Patienten kann man sogar beide
Prozesse erkennen: einerseits
Jsehlt* der Korperteil und anderer-
seits splren sie dort einzig und al-
lein den Schmerz. Es gibt also ein
Informationsloch und eine Informati-
onsdyskohdrenz. Die Theorie von
Prof. Perfetti lautet nun folgender-
maBen: Bei diesen Patienten produ-
ziert das Gehirn den Schmerz, um
so die Aufmerksamkeit des Patien-
ten auf diesen Kérperteil zu lenken,
um entweder das Informationsloch
oder die informative Diskrepanz
aufzuheben mit dem Ziel wieder
eine vollstdndige und kohérente
Wahrnehmung zu gewéhrleisten.
Wirde der Patient den Sinn dieses
Schmerzes korrekt verstehen, wir-
de der Schmerz verschwinden, denn
durch das bewusste und gezielte
Hinspiiren zum betroffenen Korper-
teil hatte das ZNS wieder die Moég-
lichkeit eine vollstdndige und kohé-
rente Wahrnehmung herzustellen.

E. Die Bedeutung der psychologi-
schen Aspekte (Ch. Windhausen)

Die systemische Denkweise, die
den Dualismus Koérper-Geist ablehnt
und stattdessen davon Uberzeugt
ist, dass Korper und Geist eine
emergente Einheit darstellen, ist
weit verbreitet und wissenschaftlich
anerkannt. Bei noch genauerer Ana-
lyse kann man drei Bereiche erken-
nen — den Korper, die Geflihlsebene
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und die Gedankenebene, die alle
drei ein System ergeben, bei dem
eine Verénderung in einem Bereich
auch eine Verénderung in den ande-
ren Bereichen hervorruft. Insofern
darf man auch bei chronischen
Schmerzpatienten nicht nur die kor-
perliche Ebene genauer beleuchten,
sondern muss sich Uberlegen, ob
auch die Gefuhlsebene und die Ge-
dankenebene einen Einfluss auf die
Schmerzen haben. In der klassi-
schen Psychotherapie ist schon
lange bekannt, dass emotionale
Belastungen Schmerzen stark be-
einflussen bzw. sogar hervorrufen
kénnen. In der Denkweise der chi-
nesischen Medizin geht man noch
einen Schritt weiter. Laut dieser ha-
ben alle kérperlichen Beschwerden
(Schmerzen) und Krankheiten eine
seelische Ursache.

Wenn Geflihle eine so starke Inten-
sitdt haben, dass sie die momenta-
nen Verarbeitungskapazitaten
Ubersteigen, wenn sie also zu inten-
siv, zu schmerzvoll sind, dann koén-
nen sie einerseits verdrangt d.h.
lange Zeit unterdriickt, ,geparkt”
werden, andererseits kbnnen Geflih-
le verschoben werden. Die fir chro-
nische Schmerzpatienten relevante
Verschiebung ist die Somatisierung
also das Verschieben von Geflihlen
in die Korperebene, dann werden
aus Emotionen kérperliche Ver-
spannungen, Krankheiten oder
chronische Schmerzen. All diese
Mechanismen scheinen ein Schutz-
prozess zu sein, den die Natur ein-
gerichtet hat, damit der Mensch im
Moment Uberleben kann. Aber, Ge-
fuhle wollen geflihlt werden d.h. alle
verdrédngten oder verschobenen
Geflihle verschwinden nicht und
werden auch nicht weniger, sondern
kommen unweigerlich wieder hoch.
Denn erst wenn ein Gefiihl gefihlt,
durchlebt wird, erst dann beginnt die
Verarbeitung und erst dann werden
diese Geflhle weniger und ver-
schwinden langsam. Ein anschauli-
ches Beispiel hierflr ist die Trauer-
arbeit: nicht das Verstreichen von
Zeit macht den Schmerz geringer,
sondern das Durchleben der Geflih-
le fihrt zur Verarbeitung und zum
Erblassen des Schmerzes. Daher
auch das Wort ,Arbeit” denn es ist
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anstrengend, mihsam, schmerzhaft.
Das heiBt also, dass hinter chroni-
schen Schmerzen verdrangt Geflh-
le stecken kénnen. Solange die zu
Grunde liegenden Geflihle nicht
verarbeitet werden, kann auch der
Schmerz nicht verschwinden. Doch
schon allein dieser erste Schritt des
Lernprozesses, namlich zu erken-
nen und zu akzeptieren, dass der
kérperliche Schmerz begriindet ist
durch einen verdréngten emotiona-
len Schmerz, ist fir viele Patienten
ein sehr schwieriger Schritt. Das
Fihlen des seelischen Schmerzes
scheint bedrohlicher als das Fuhlen
des kérperlichen Schmerzes. Daher
JKlappern® diese Patienten lieber
einen Arzt oder Physiotherapeuten
nach dem anderen ab, bevor sie
sich Hilfe bei einem Psychothera-
peuten holen. Die Aufgabe des
Korpertherapeuten“ besteht in die-
sem Zusammenhang darin wieder
die Basis herzustellen, also das
korrekte Wahrnehmen des Kérpers
in dem Wissen, dass viele kérperli-
che Schmerzen gelebte seelische
Schmerzen sind. Auch der Physio-
therapeut soll dabei keine Angst vor
Emotionen haben. Wenn beim wie-
der Fuhlen-lernen des Koérpers Ge-
fuhle auftauchen — auch Trauer,
Angste, Wut, Tranen — soll er diese
Geflihle zulassen, denn Gefilihle
wollen gefuhlt werden, damit sie
verschwinden. Im optimalen Fall
leitet der Therapeut so eine nachste
Entwicklungsstufe ein, sodass der
Patient bereit ist, sich Hilfe beim
Psychotherapeuten zu holen.

Diese vier Erklarungsmodelle haben
alle einen anderen Ausgangspunkt
und erklaren den chronischen
Schmerz von einem anderen Blick-
winkel aus. Erstaunlich ist aber,
dass alle vier Theorien zur selben
bzw. &hnlichen Ldésung kommen.
Der Ausweg aus dem Dilemma
chronischer Schmerz lautet also:
Wieder lernen den Kérper korrekt zu
splren und das, was man mit dem
Koérper splrt, zu integrieren mit dem,
was man fiihlt und denki.

Um aber zu diesem automatischen,
natirlichen Splren ohne Schmerzen
zu kommen, braucht der chronische
Schmerzpatient viele Lernschritte.

Zuerst muss der Therapeut den
Patienten verstehen lernen und der
Patient selbst muss sich verstehen
lernen. Dazu mussen Therapeut wie
Patient gemeinsam versuchen, die
Prozesse, die zum Schmerz flihren,
zu erkennen, bewusst werden zu
lassen, um dann in einem zweiten
Schritt diese Prozesse zu veran-
dern. Der Patient soll sich also in
dieser ersten Phase Wissen aneig-
nen, Wissen Uber die Abldufe im
Gehirn bei der Entstehung von
chronischen Schmerzen also (ber
die Bedeutung und den Einfluss des
Gedachtnisses, uber die Interpreta-
tions- und Bewertungsmechanismen
im Gehirn, Uber die Mechanismen
bei einer Dyskohérenz der Informa-
tionen und Uber den enormen Ein-
fluss von negativen Gedanken und
Emotionen. Dies ist der erste Lern-
schritt des Patienten. Jedes weitere
Verhalten des Patienten, jede da-
rauffolgende Ubung, jeder Prozess
wird durch dieses Wissen schon
anders begonnen, anders aktiviert.
Bei der Durchfihrung der Kognitiv
Therapeutischen Ubungen wird all
dieses Wissen einflieBen und so das
korrekte Konstruieren von Informati-
onen mit Hilfe des Kdérpers wieder
maoglich. Die verbale Beschreibung
von Seitens des Patienten zur Be-
wusstmachung von Empfindungen,
Emotionen und Gedankengéangen
und die motorische Imagination
spielen dabei als Arbeitsmittel eine
groBe Rolle.
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