
Schmerz = Symptom und Erfahrung 
Ein Miss-Verständnis bestimmt die Begegnung der Protagonisten in der Schmerz the -
ra pie: Sowohl für die auf Grund ihrer leidvollen Schmerzerfahrung Linderung und 
Heilung suchenden Patienten als auch für die meisten Behandler einer Schmerz symp -
to matik erscheint es selbstverständlich, dass es sich bei Schmerzen im Wesentlichen 
um die Interpretation von Schadensmeldungen (Nozizeption) aus der Körper peri phe -
rie im Gehirn handelt bzw. deren „bottom up“-Übersetzung im Zentralnervensystem. 
Als Erklärungsmodell ist diese Auffassung Jahrhunderte alt und entspricht der 
mensch lichen Erfahrung. In der Regel wird sie mit der Darstellung von Descartes 
(1596-1650) illustriert (Abb.1).  

Die Vorstellung damals: Wenn Feuer dem Fuß nahe genug kommt, wird für da -
durch in Bewegung versetzte Partikel am Ende eines Stranges im Gehirn eine Pore ge -
öffnet. Dieser Strang wird mit einem Seil vergli-
chen, an dem man zieht, um eine Warn glocke ertö-
nen zu lassen. Verglichen mit dieser his to rischen 
„Klin gelschnur“-Analogie ist das Wissen über neu-
rophysiologische Grundlagen der Nozizep tion bis 
heu te gigantisch angewachsen: von molekularen Vor -
gängen im Gewebe bis zur Verar bei tung der In for -
mationen aus der Peripherie in den neuronalen Netz -
werken des Zentralnervensystems. Es kann Vieles 
er klären und wurde zur Grundlage wirksamer Be -
hand lungsmaßnahmen (z.B. für die Verwendung von 
Opiaten bei Operationen und Krebserkrank ungen).  

In den letzten Jahrzehnten – auch und insbeson-
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dere durch die Etablierung einer Schmerztherapie als eigenständigem, interdiszipli -
närem Fachgebiet – ist immer deutlicher geworden, dass dieser Aspekt jedoch nicht 
ver allgemeinert werden darf (Egloff et al., 2008). Im Gegenteil: Schmerzen können 
durch Interventionen auf dieser Grund lage noch leidvoller erlebt bzw. eher chronifi-
ziert als erfolgreich behandelt werden. Selbst Schmerztherapeuten können so zu dem 
Problem werden, für dessen Lösung sie sich halten. Um diese komplexe Gemengelage 
verstehen zu können, braucht man höchst differenzierte Betrachtungsweisen.  

Die Erfahrung Schmerz wird nicht nur von der Quantität und Qualität jener In for -
mationen beeinflusst, die das Gehirn vom Körper („bottom up“) erreichen, sondern 
unterliegt auch einer vom Gehirn ausgehenden sog. „top down“-Modulation, d.h. Ein -
flüssen aus Vorerfahrungen, Erwartungen, der aktuellen Stimmung und vielen weite-
ren Faktoren. Um adäquat behandeln zu können, muss Schmerz also sowohl als Er -
fah rung wie auch als Symptom verstanden werden. Es sind zwei Perspektiven auf das-
selbe und beide müssen angemessen berücksichtigt werden.  

Schmerz als Emotion  
Chapman, renommierter Schmerzforscher und Mitverfasser der zweiten Auflage des 
ersten Lehrbuchs zur Schmerztherapie überhaupt (Bonica, 1990), geht noch einen 
Schritt weiter. Er verweist auf die zentrale Rolle des Leidens (suffering) im Kontext 
einer schweren Erkrankung  (Chapman & Gavrin, 1995) für das Verständnis von 
Schmerz allgemein. Wissenschaftlich gut fundiert vertritt und begründen er und Na -
ka mura (2002): „Der aktuelle Wissensstand würde rechtfertigen, Schmerz als eine 
Emotion mit sensorischen Aspekten zu interpretieren, im Gegensatz zur früheren Vor -
stellung einer sensorischen Erfahrung mit emotionalen Folgen“ (S. 202) 

Weiter heißt es in ihrem Buchbeitrag mit dem Titel „Constructing pain – How pain 
hurts“: „Insbesondere kann das konstruktivistische Schmerzmodell über die klassi-
sche Schmerztheorie hinausgehen, um folgende Probleme zu erklären: Schmerz bein-
haltet sowohl ‘top-down‘-Einflüsse als auch ‘bottom-up‘-Signale von Gewebs schä di -
gungen, Schmerzen können auch ohne Gewebsschädigung auftreten, Schmerz ist vor 
allem ein emotionales Phänomen, Schmerz wirkt als ein ‚Attraktor‘ im Sinne der 
Theo rie dynamischer Systeme“ (S. 202,  Übersetzungen H.E.). Weitere grundlagen -
wis sen schaftliche Belege für dieses systemisch-konstruktivistische Verständnis der 
Schmerz erfahrung (vergleichbar mit der komplexen Regulation von Stress) wurden in 
für Schmerztherapeuten maßgeblichen Journals veröffentlicht (z.B. Chapman et al, 
2008).  

Wahr-nehmung von „Wirklichkeit“ 
Um zu den sich aus dieser Auffassung ergebenden praktisch-schmerztherapeutischen 
Konsequenzen zu kommen, muss der konstruktivistisch-systemische Blick noch er -
weitert werden. Um im Alltag funktionieren zu können, müssen wir uns meist nicht 
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da mit befassen, dass „Realität“ alles an -
dere ist als eine 1:1-Übersetzung von In -
formationen, die uns über die vertrauten 
Sinneskanäle Sehen, Hören, Spüren, Rie -
chen und Schmecken vermittelt werden. 
Immer geht es um hochkomplexe Kon -
strukte, um Sinn machende Inter pre -
tationen, die auf einem genetisch codier-
ten und individuell biografisch geprägten 
Lernuntergrund erfolgen. Blitzschnell 
und weitestgehend ohne bewusste Ein -
flüs se oder Kontrolle findet ein ununterbrochener Abgleich statt: „Ist das Erlebte ge -
fährlich oder sicher, ist es bereits bekannt oder unbekannt, […]?“ Spä tes tens, wenn es 
gar nicht stimmen kann, dass die Quelle der Schmerzen dort zu suchen ist, wo es weh 
tut, muss sich die Schmerztherapie damit befassen, z.B. bei sog. Phan tom schmerzen 
(d.h. Schmerzempfindungen in einem Körperteil, das durch Verlust nach Unfall oder 
Operation gar nicht mehr vorhanden ist). Die „Quelle“ der schmerzhaften Empfin -
dungen kann in diesem Fall nur die ursprüngliche Repräsentation dieses Körperteils 
im Zentralnervensystem sein. Zaubertricks und optische Täuschungen sind ein weite-
res gutes Beispiel für die Konstruktion von „Realität“. Selbst mit einem angelegten 
Zentimetermaß, das exakt die gleiche Länge der Querstriche misst, werden wir den 
Eindruck nicht los, dass das „eigentlich“ nicht stimmen kann (Abb. 2). 

Durch das Betrachten von Fotos können starke Emotionen ausgelöst werden. Es 
erschiene uns ziemlich unsinnig, die Unterschiede zwischen den subjektiven Reak -
tionen auf die Abbildung einer Person, in die man sich gerade frisch verliebt hat und 
einer, die einem verhasst ist, in den Kontrasten, der Farbgebung und anderen objektiv 
genau definierbaren Parametern der Fotografien zu suchen bzw. zu finden. Ein ver-
gleichbares Problem ergibt sich jedoch bei der millionenfach gestellten Diagnose 
„Rücken schmerz“ bei der Interpretation von diagnostischen Befunden mitttels sog. 
„Bild gebender Verfahren“ (z.B. Röntgen, Computertomografie oder Magnetreso -
nanz to mo grafie)  – mit fatalen Folgen.  

Wenn der Patient sagt, dass es so weh tut, dann tut es so weh! 
Aber: Was tun? 
Wenn beide Aspekte – Schmerz sowohl als Erfahrung als auch als Symptom bzw. Hin -
weis auf eine Krankheit – ernst genommen werden, heißt dies: Wenn der Patient sagt, 
dass es so weh tut, dann tut es so weh! Ohne Wenn und Aber. Über subjektiv empfun-
dene Wirklichkeiten zu streiten, führt nicht nur nicht weiter, sondern schon gar nicht 
in eine therapeutische Zusammenarbeit, um gemeinsam angemessene Ziele zu errei-
chen. Andererseits ist niemand gut beraten, wenn nur die durch das Leid vermittelte 
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Abb. 2: Optische Täuschung: Die Querstriche 
sind gleich lang. 
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Dring lichkeit Handlungsanleitung sein soll. Sehr wohl braucht es differenzierte und 
wissenschaftlich fundierte Erklärungsmodelle für die geklagte Symptomatik, um sinn-
voll und aussichtsreich schmerztherapeutisch handeln zu können (Henningsen et al., 
2018, Roenneberg et al., 2019). Diesem Ziel dienen sowohl das „Objektivieren“ bzw. 
die Symptom- bzw. Krankheitsperspektive als auch ein „Subjektivieren“ der leidvoll 
erlebten Schmerzerfahrung. Analog zur physikalischen Messung, die einen Licht -
strahl, der durch ein Prisma geleitet wird, in bunten Spektralfarben erscheinen lässt, 
kann man bio-psycho-sozio-spirituelle Komponenten unterscheiden und erfragen 
bzw. mittels validierten Testverfahren erfassen.   

Schmerz als emergentes Phänomen 
Konstruktivistisch-systemisch wird Schmerz als ein emergentes Phänomen, als End -
er gebnis aller beteiligten Einflussfaktoren verstanden. Die folgende schematische 
Dar stellung (Abb.3) dient als Grundlage für eine Bestandsaufnahme sowie im Be -
handlungsverlauf für eine kritische Reflexion und Bewertung der Zusammenarbeit 
von Behandlern und Behandelten. Das Ziel dabei ist, gemeinsam ein objektiv ange-
messenes und subjektiv zufriedenstellendes Gesamt-Therapiekonzept zu ermitteln 
und umzusetzen. 
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Abb.3: Zusammenfassende Darstellung objektivierbarer und subjektiver Faktoren 
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Exemplarische Fallgeschichte von Herrn B. 

Vorgeschichte und Diagnosen: Herr B. wurde an den Autor zur psychotherapeutischen 
Behandlung mit Verweis auf Hypnose und Selbsthypnose überwiesen. Begonnen (Ursache 
oder Anlass?) hatte seine Leidensgeschichte mit der Operation eines eingewachsenen 
Zehennagels der rechten Großzehe vor drei Jahren. Danach hatten sich Dauerschmerzen im 
Knie entwickelt, die dann auf die linke Seite wechselten (dort die gleiche Operation) und 
sich dann bis zum Kiefergelenk und Ohr ausgebreitet und mehrere Behandlungsversuche 
mit interventioneller Schmerztherapie veranlasst hatten, ohne jeglichen Erfolg bzw. jedes-
mal von einer Verschlechterung gefolgt und inzwischen „unerträglich“ geworden waren. 
Infolgedessen war Herr B. zu einem „schwierigen Fall“ geworden. Auf der „subjektiven“ 
Seite gab es in diesem Abschnitt seines Lebens erhebliche persönliche Belastungen (beruf-
lich bedingter längerer USA-Aufenthalt in großer Einsamkeit, Tod des leiblichen Vaters, 
den er kaum gekannt habe, aber seine Wohnung auflösen musste, eine für seine Karriere 
bzw. seinen Beruf höchst wichtige Prüfung im ersten Anlauf nicht bestanden (als „Willkür“ 
empfunden) und ein dramatischer Beinahe-Arbeitsunfall), die der Patient jedoch in keinem 
Zusammenhang mit seinem Schmerzproblem bzw. der Chronifizierung gesehen und erlebt 
hat. Da kein „somatisches Korrelat“ (wie es im dualistisch-medizinischen Erklä rungs mo -
dell heißt) gefunden werden konnte, lautete die Diagnose: „Anhaltende somatoforme 
Schmerz störung“ (Abb.4):  

Herr B. litt nun nicht nur unter chronischen Schmerzen, gegen die „nichts“ geholfen hatte, 
sondern hatte aus seiner Sicht auch noch eine zusätzliche Pathologie bzw. psychiatrische 
Störung bescheinigt bekommen. Darum sah er in dieser Diagnose auch keine entlastende 
Erklärung, sondern erlebte sie als zusätzlichen Stress. Seine zweite Diagnose („akute Be -
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las tungsreaktion“, s. Abb.4 unten) bezog sich auf einen Beinahe-Unfall bei der Arbeit, der 
ihn um ein Haar das Leben gekostet hätte; das „remittiert“ stand dafür, dass die erforderli-
chen Kriterien für die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstörung nicht erfüllt 
waren („es war ja auch noch mal gut ausgegangen“). Dieses Ereignis bzw. seine Reaktion 
darauf dürften jedoch bei seiner Stressbelastung insgesamt und seinem Schmerzerleben 
höchstwahrscheinlich ebenfalls eine wichtige Rolle gespielt haben.  

Bei einer solchen Ge wichtung im Emergenzschema auf der rechten, „subjektiven“ Seite 
(Abb. 3) führt interventionelle Schmerztherapie fast ausnahmslos immer tiefer in die sog. 
Chronifizierungsspirale und nur eine verbindliche Kooperation mit dem Patienten an Hand 
vieler Fragen, worum es „eigentlich“ geht, bietet eine Chance auf Rehabilitation oder gar 
Heilung – außer Spon tan heilung. Letztere wird allerdings immer unwahrscheinlicher, je 
mehr sich fast das ganze Le ben mit fataler Eigendynamik und Verstärkung von Depression 
und Ängsten um die Schmerzen dreht.  

Therapeutische Beziehung – Bedingungen für die 
Zusammenarbeit bzw. ein Arbeitsbündnis  
Für jegliche therapeutische Zusammenarbeit – ganz unabhängig davon, ob Hypnose 
eine Rolle spielen soll oder wird – ist die Qualität der therapeutischen Beziehung 
Ausschlag gebend. Bei der geschilderten Ausgangssituation mit Herrn B. braucht es 
unbedingt Mitgefühl und wohlwollende und Sicherheit vermittelnde Präsenz auf Sei -
ten des Therapeuten (Porges, 2017) sowie Vertrauen in die Ressourcen und das Ent -
wicklungspotential des Patienten und nicht zuletzt auch Erfahrung in der Arbeit mit 
Patienten, die unter chronischen Schmerzen (Ebell, 2001, 2002, 2010) oder sog. „un -
klaren Körperbeschwerden“ leiden (Hausteiner-Wiehle & Henningsen, 2015).  

Um die im Folgenden skizzierte therapeutisch wirksame Zusammenarbeit mit 
Herrn B. bzw. Verlauf und Ergebnis verstehen und nachvollziehen zu können, sei auf 
drei Voraussetzungen verwiesen:  
1. Die bereits angeführte Unterscheidung von Schmerz als Erfahrung und Schmerz 

als Symptom.   
2. Die Berücksichtigung der konstruktivistisch-systemischen Grundregel der Kom -

munikation, dass der Empfänger die Botschaft bestimmt und nicht der Absender. 
3. Die neurophysiologische und neuropsychologische Unterscheidung von Ver mei -

dungszielen und Annäherungszielen bzw. entsprechender Repräsentation in neuro-
nalen Netzwerken. 

 
1. Krank sein – Krankheit 
In der Monografie „Wesen und Bedeutung des Schmerzes“ (Sauerbruch & Wenke, 
1936) findet sich die Unterscheidung von „anthropologischem Kranksein“ und „medi-
zinischem Krankheitsbild“. „Im ersten Falle handelt es sich um das ‘Sein‘, um den 
exi stenzialen Totalzustand, im zweiten Falle um ein ‘Bild‘, d.h. um eine abstrakte 
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Kon struktion von Wirkungszusammenhängen, die die Forschung nach ihren eigenen 
Ge sichtspunkten des medizinisch Bedeutsamen herstellt.“ (S. 76) 

Beide Perspektiven auf dasselbe sind wesentlich, um angemessen behandeln zu 
können: Sowohl der Fokus auf das existenzielle Erleben (insbesondere die An er ken -
nung der Bedeutung des Leidens an den Schmerzen) als auch eine weitest gehende 
Beantwortung der Warum-Fragen zu möglichen Ursachen der Schmerzen (s. Emer -
genzschema „Schmerz“, Abb.3). Mit Anerkennung und Respekt für die Perspektive 
des Anderen kann die Kooperation der jeweiligen „Experten“ für krank sein und 
Krankheit am ehesten gelingen: im Sinne von Shared Decision Making / SDM (Barry, 
2012; Caspari, 2007) bzw. Partizipativer Entscheidungsfindung / PEF (Hauser et al., 
2015). 

Ein Gegeneinander von Behandelnden und Behandelten führt keinen Schritt wei-
ter und schon gar nicht in Richtung Rehabilitation und Heilung. Nur ein sich ergän-
zendes Miteinander führt heraus aus einer eingefahrenen Chronifizierungsspirale bzw. 
eröffnet Möglichkeitsräume für Besserung und Heilung. In den Vorbemerkungen zur 
aktuellen S3-Leitlinie „Funktionelle Körperbeschwerden“ (AWMF 2018) ist zu lesen: 
„Im Vergleich zur Vorgängerversion (‚Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen, 
funktionellen und somatoformen Körperbeschwerden‘) spricht diese Aktualisierung 
in Titel und Text von ‚funktionellen Körperbeschwerden‘. Dieser Begriff wird von Be -
troffenen bevorzugt“ (Hervorhebung H.E.). Es ist erstaunlich, dass sich klinische 
Erfahrung so schnell bis auf diese Ebene durchgesetzt hat.  

Die erste Etappe der Kooperation der „Experten“ für die beiden Perspektiven, Herr B. (Er -
fah rung) und H.E. (Symptom), dient der gemeinsamen Ermittlung von Behandlungszielen 
und Festigung eines Arbeitsbündnisses. Herr B. ist ein aufmerksamer und kritischer Zu hö -
rer für Erklärungen (entspricht dem Anteil der Edukation in multimodalen und interdiszi-
plinären Programmen für Patienten mit chronischen Schmerzen). Dabei interessieren ihn 
insbesondere Zusammenhänge von Anspannung und Entspannung für die Leistungs fähig -
keit der Muskulatur und von möglichen Funktionsketten von den Zehen bis zum Kopf bzw. 
von Schmerz als sinnvollem Warnsignal vor Überlastung. Daraus ergeben sich viele Über -
legungen zur Entwicklung seiner Schmerzsymptomatik über die Jahre und in der Folge 
Hausaufgaben (incl. Selbsthypnoseübungen) für hier und jetzt, aber auch Recherchen in 
Hypnose zu seinen persönlichen Quellen von Stress bzw. Verspannung und Überlastung. 
Viele Antworten, die wir auf Grund ideomotorischer Befragung (Fingersignale) zu mögli-
chen Zusammenhängen ermitteln, fallen für ihn überraschend aus bzw. ganz anders als er 
gedacht hatte. Erfahrungen, die ihn überzeugen bzw. auf unbewusste Anteile und Quellen 
in Gegenwart und Vergangenheit verweisen, d.h. Antworten, die von ihm selbst gegeben 
wurden und damit nicht – wie in der Zeit seiner Suche nach einer „Reparatur“ – als über-
gestülpte, psychologisierende Deutungen abgewehrt wurden.  

 
2. „Der Empfänger bestimmt die Botschaft“ 

In nüchterner Wissenschaftssprache kann die therapeutische Beziehung definiert 
werden als Begegnung „zweier verschiedener, nicht trivialer, operativ geschlossener 
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und selbstreferentieller Systeme“ (Willke, 2005). Aus dieser konstruktivistisch-syste-
mischen Auffassung ergeben sich wesentliche Schlussfolgerungen und Voraus setz -
ungen für eine gelingende, d.h. therapeutisch wirksame Kommunikation: „Ganz im 
Ge gensatz zu herkömmlichen Vorstellungen von Intervention bedeutet dies, dass jede 
externe Intervention darauf angewiesen ist, sich als Ereignis im Bereich der mögli-
chen Perzeptionen des intervenierten Systems darzustellen. [...] Wie diese In for ma tio -
nen sich auswirken, hängt in erster Linie nicht von den Absichten der Intervention, 
sondern von der Operationsweise und den Regeln der Selbststeuerung des Systems ab, 
in das interveniert werden soll. [...] Veränderung ist – legt man die Theorie selbstre-
ferentieller Systeme zu Grunde – nur als Eigenleistung des zu verändernden Systems 
möglich.“ (S. 88-89; Hervorhebung H.E.) 

Gemäß hypnotherapeutischem Verständnis der zentralen Bedeutung von Pacing und Lead -
ing arbeiten wir weitestgehend im Modus der expliziten Zustimmung und Einsicht (Ja-Hal -
tung bzw. Yes-Set). Ich vergewissere mich immer wieder, ob die von mir angebotenen An -
nah men und Erläuterungen verstanden bzw. geteilt werden. Wann und zu welchen Themen 
über eine hypnotherapeutische Kommunikation hinaus ein formelles Hypnoseritual mit In -
duktion, Utilisation auf der inneren Bühne und ggf. Anker oder posthypnotischem Auftrag 
sowie Reorientierung (Ebell, 2004) verwendet wird, ergibt sich aus unserer Zusam men -
arbeit bzw. Resonanz (Ebell, 2017) und folgt keinem vorher von mir festgelegten The ra -
pieplan.  

Insbesondere bei Recherchen zur sog. Vergangenheit bzw. bei Altersregression verwende 
ich als Ausgangspunkt explizit „Hier und Jetzt“ mit Datum und Uhrzeit. Meist lasse ich viel 
Spielraum für persönliche, aus unbewusster Quelle gespeiste, „überraschende“ Wendungen 
auf der inneren Bühne, d.h. ich gebe keine Suggestionen für Imaginationen, was er wie wo 
erleben soll und lasse ihn auch sein Trance-Erleben währenddessen nicht in beschreibende 
Worte für mich übersetzen. Ich orientiere mich ganz daran, dass ich über Fingersignale 
erfahre, dass er unterwegs ist und dass es ihm „okay“ geht, auch wenn es mir von außen 
emotional heftig erscheint. Das Erlebte besprechen wir dann nach der Reorientierung (ggf. 
inclusive Konsequenzen aus dem eben Erlebten für ihn ganz aktuell).  

 
3. „Vermeidungsziele“ und „Annäherungsziele“ 
Die pathogenetische Ausrichtung der medizinischen Schmerzbehandlung auf die Be -
seitigung von Krankhaftem oder einer Störung (Vermeidungsziele) braucht unbedingt 
eine salutogenetische Ergänzung, d.h. wünschenswerte Annäherungsziele, was kon-
kret als Verbesserung gelten kann. Bei sog. „funktionellen“ Störungen geht es gar 
nicht ohne Letztere. Perspektivisch sind gemeinsame individuelle Recherchen beider 
„Experten“ erforderlich zu Fragen wie: Was kann wie helfen, um – selbst bzw. gera-
de(!) unter schwierigen Bedingungen – wieder gesund zu werden? Was kann als indi-
viduelle Unterstützung dienen, um optimal mit Leiden (Schmerz) und Überforderung 
umzugehen und eventuell gar Heilung zu ermöglichen (u.a.m.)? Eine solche gründli-
che Zusammenarbeit erfordert Vertrauen und Zeit, d.h. ein psychotherapeutisches 
Setting.  
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Unsere Zielrichtung (alle Annäherungsziele sind im Folgenden kursiv gesetzt) ist: Reha bi -
li tation statt Fortsetzung der bisherigen Reparatur-Versuche, die zur Intensivierung der 
Chro nifizierungsspirale geführt hatten, Geschehenlassen mit Zuversicht und Vertrauen in 
die homöostatische Eigenregulation statt wiederholter Ent-Täuschungen und Ohn machts -
erfahrungen im medizinischen Behandlungssystem und persönlichen Umfeld; Förderung 
von Eigenaktivität statt passiver Erwartungshaltung – insbesondere im Hinblick auf Selbst -
wirksamkeitserfahrungen bei der Erforschung eigener Beiträge zu positiven Veränderungen 
im Gesamtsystem (Emergenz); Erforschung biografischen Erlebens aus der Perspektive 
mitfühlenden Verstehens für „damalige“ Gefühle und Verhalten und Entscheidungen; Kon -
se quenzen ziehen aus vermiedener Trauer, Gefühlen von Einsamkeit, einem aktuellen Tren -
nungskonflikt (Partnerschaft); Optimierung des Umgangs mit beruflichem Stress bzw. ein 
Gleichgewicht finden von Anspannung und Entspannung; Interpretation bzw. Bedeutung 
der Schmerzen (wo auch immer) als sinnvolles Warnsignal aus dem eigenen System (wofür 
es auch immer stehen mag) statt als „ein zu bekämpfendes Problem“.  

Das Interesse an Hypnose und seine Fähigkeiten, tief einzutauchen in das Erleben auf seiner 
inneren Bühne, führen Herrn B. zu vielfältigen Erkenntnissen. So werden aus der Metapher 
der bio-psycho-sozio-spirituellen Spektralfarben der Schmerzerfahrung für ihn ganz per-
sönliche Ansatzpunkte, um vielfältige Verbesserungen anzustreben und auch zu erreichen. 
Für den gemeinsamen Lernprozess stand insgesamt ein Zeitraum von zweieinhalb Jahren 
zur Verfügung (45 Therapiestunden). 

Sowohl „Chronifizierung“ als auch „Rehabilitation“ und „Heilung“ werden aufge-
fasst als emergente Phänomene. Auf einer neurobiologischen Ebene beruhen alle drei 
auf Neuroplastizität, d.h. auf komplexen Lernprozessen. Therapeutisch zielen vielfäl-
tige Einzelimpulse auf eine salutogene Entwicklung insgesamt. Wesentlich für das 
Gelingen dieses Unterfangens sind Erfolgserlebnisse (insbesondere Selbstkompetenz-
Erfahrungen auf Seiten der Betroffenen) sowie ein Gefühl von Zuversicht, d.h. „vor-
wärts“ zu kommen – auch und gerade, wenn der Weg sehr mühsam ist. Die große He -
raus forderung kann man generell so formulieren: Bei langjährig chronifizierten 
Schmerz syndromen beruht die Kooperation der „Experten“ vor allem in einer kon-
struktiven Überwindung der Ent-Täuschung, dass therapeutische Interventionen („Re -
pa raturen von außen“) den individuellen Um-Lernprozess der Betroffenen selbst 
(„von innen“) in ihrem jeweiligen Beziehungskontext (Partner, Familie, Arbeitsplatz, 
Medizinisches Behandlungssystem etc.) nur unterstützen aber nicht ersetzen können. 
Die neurophysiologischen und neuropsychologischen Aspekte der Unterscheidung 
von Vermeidungszielen (Aktivierung des sog. Behavioral Inhibition Systems / BIS) 
und Annäherungszielen (Aktivierung eines sog. Behavioral Activation System / BAS) 
sind hierfür nicht nur die Grundlage, sondern auch ein hilfreiches Erklärungsmodell:  

Behavioral Inhibition System / BIS 
Bei Vermeidungszielen werden die Amygdala bzw. Kerngebiete und Schaltkreise akti-
viert, die Angst und vermeidendes Verhalten steuern – automatisch, blitzschnell und 
un bewusst. Es handelt sich um machtvoll bestimmende, archaische Über lebens -
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reaktionen („fight-, flight-, freeze-reactions“), die sich für gemeinschaftlich lebende 
Säugetiere, zu denen auch der Mensch gehört, über Jahrmillionen bewährt haben. Gra -
we (2004) hat didaktisch diesbezüglich auf ein sog. Behavioral Inhibition System 
(BIS) verwiesen: „Vermeidungsziele erfordern dauernde Kontrolle sowie verteilte 
statt fokussierte Aufmerksamkeit. Man kann sie nie ganz erreichen. Selbst wenn man 
eine Gefahr erfolgreich abgewehrt hat, kann man nie sicher sein, dass nicht eine ande-
re Gefahr von einer anderen Seite droht. Bei Vermeidungszielen muss man immer auf 
der Hut sein.“ (S. 278)  

Schmerz ist einer der stärksten „Attraktoren“ für diese Art Alarmreaktionen. Da -
rum gilt es bei chronifizierten, komplexen Schmerzsyndromen, die Kooperation 
grund sätzlich auszurichten auf ein weg von der Bekämpfungsperspektive bzw. weg 
von Vermeidungszielen („kein Schmerz“) hin zu einer individuellen Suche nach „Was 
stattdessen“-Erfahrungen, die ein Mehr an Lebensqualität und Sicherheit beinhalten. 
Sowohl die Behandelnden (Krankheitsperspektive) als auch die Behandelten (krank 
sein bzw. Erfahrungsperspektive) erarbeiten dafür gemeinsam Annäherungsziele und 
modifizieren diese im Rahmen ihres gemeinsamen Lernprozesses. Zur Veran schau li -
chung der Bedeutung eines solchen Perspektivenwechsels ist die folgende Grafik sehr 
gut geeignet – auch in der gemeinsamen Betrachtung und Würdigung durch beide 
„Experten“ (Abb.5):  

In der Perspektive der oberen Hälfte wird immer ein Problem „gemessen“, bis zum 
allerletzten Millimeter; dass beim Wert 0 (z.B. auf einer visuellen Analogskala für 
Schmerz) das Problem dann ganz weg ist, ist zwar gut, aber so kaum als Er folgs er -
lebnis erfahrbar. Für die Erfolgskontrolle in der Schmerztherapie verwendete Ta ge -
buchaufzeichnungen von Schmerzen ermöglichen zwar, Veränderungen zu dokumen-
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tieren, sind in der konkreten therapeutischen Zusammenarbeit aber kontraproduktiv: 
Sie verlangen immer wieder, die Aufmerksamkeit auf das Problem zu richten. Sinn -
voller und weiterführender ist eine Dokumentation mit der Perspektive der unteren 
Hälfte der Grafik bzw. von Veränderungen bezüglich vereinbarter Was-Stattdessen-
Ziele.  

Behavioral Activation System / BAS 
Bei Annäherungszielen werden Netzwerke und Kerngebiete aktiviert, in denen Do pa -
min und Oxytozin (Belohnungssystem) eine Rolle spielen. Grawe (2004) spricht von 
einem sog. Behavorial Activation System (BAS): „Annäherungen an das Ziel sind in 
der Regel mit positiven Emotionen verbunden, ganz besonders dann, wenn sie schnel-
ler oder größer sind als erwartet. Der Weg zum Ziel kann in kleine Schritte/Unterziele 
aufgeteilt werden, die viel eher erreichbar sind als das Endziel. Auch das Erreichen 
dieser Zwischenziele kann schon positive Emotionen auslösen.“ (S. 278) Aus der Gra -
fik (Abb.5) bzw. in der Perspektive der unteren Hälfte ist klar ersichtlich: Jeder Milli -
meter ist ein Fortschritt in die richtige Richtung bzw. bringt die Kooperationspartner 
gemeinsam ermittelten Zielen näher. Damit wird auch die Zuversicht gefördert, mit-
tel- und langfristig auch Ziele zu erreichen, die zum Beginn der Zusammenarbeit als 
reines Wunschdenken erschienen wären (dazu eine Fallgeschichte in Ebell, 2016).  

Für Patienten sind gemeinsame Überlegungen an Hand dieser Grafik nicht nur 
nach vollziehbar und plausibel, sie fördern auch eine Kooperation auf Augenhöhe. 
Dies bezüglich sei noch einmal daran erinnert, dass jede angestrebte Veränderung „nur 
als Eigenleistung des zu verändernden Systems möglich“ ist (Willke, 2005, s.o. Punkt 
2.). Sowohl Jürgen Brunner (2016) als auch Mark Jensen (Jensen, 2015, Jensen et al., 
2016) betonen die klinische Bedeutung der neurophysiologischen und neuropsycho-
logischen Grundlagen dieses Perspektivenwechsels; ersterer für die psychotherapeu-
tische Praxis allgemein, letzterer für die Behandlung chronischer Schmerzen im Be -
son deren.  

Herrn B. gelang es immer besser, seine Aufmerksamkeit auf Fortschritte zu richten (untere 
Hälfte der Grafik zum Perspektivenwechsel in Abb.5), auch und gerade wenn sie immer 
wieder durch Schmerzen gefangen wurde. Die Zusammenhänge und Unterschiede zwi-
schen Anspannung (Stress) einerseits oder zuversichtlicher Haltung (Entspannung bzw. 
Aus gleich) andererseits – als Quelle von Verschlechterung oder Verbesserung – wurden für 
ihn nicht nur immer offensichtlicher, sondern auch immer differenzierter spürbar. So wurde 
alles zu einer unmittelbaren Herausforderung für seine Selbstfürsorge und sein eigenes Re -
gu la tionsvermögen. Er hat schnell gelernt, im Alltag und kontinuierlich – auch unter hoher 
Belastung – besser für sich zu sorgen. Er wurde dafür bzw. er hat sich selbst dafür belohnt.  
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Milton H. Erickson zum Thema „Schmerz“ 
Milton H. Erickson hat auf dem ersten internationalen Kongress für Hypnose und psy-
chosomatische Medizin in Paris 1965 einen Vortrag gehalten (Erickson, 1967). Der 
Titel: „Die Veränderung sensorisch-perzeptiver Funktionen – Das Problem von 
Schmerz und Wohlbefinden“. Der erste Satz lautet: „Hypnose ist im Grunde nichts an -
deres als die Vermittlung von Gedanken und Erkenntnissen an den Patienten in einer 
Weise, die gewährleistet, dass er für die dargebotenen Gedanken in höchstem Maße 
empfänglich ist und infolgedessen engagiert sein eigenes Potential erforscht, wie see-
lische und körperliche Reaktionen sowie Verhaltensweisen angemessen verändert 
werden können“ (Erickson & Rossi, 1981, S.128; Hervorhebung H.E.). 

Ericksons Ausführungen enthalten bereits den Kern der oben zitierten, neuesten 
wis senschaftlichen Erkenntnisse zum Schmerz nach Chapman (40 Jahre später!) 
sowie eine plausible Erklärung der einer Chronifizierung zu Grunde liegenden Dy na -
mik: „Schmerz ist ein Komplex, ein Konstrukt, bestehend aus früherem, erinnerten 
Schmerz, aus gegenwärtiger Schmerzerfahrung und aus erwartetem künftigen 
Schmerz. So wird der gegenwärtige Schmerz sowohl durch den früheren Schmerz als 
auch durch die Möglichkeit künftigen Schmerzes verstärkt. Die unmittelbaren Reize 
machen nur ein zentrales Drittel der gesamten Erfahrung aus.“ Weiter heißt es: 
„Nichts intensiviert den Schmerz so sehr wie die Angst, dass er auch morgen noch da 
sein wird. Er wird auch durch die Einsicht verstärkt, dass derselbe oder ein ähnlicher 
Schmerz bereits in der Vergangenheit erlebt wurde, und dies und der unmittelbare 
Schmerz machen die Zukunft noch bedrohlicher.“ (S. 130). 

Was stattdessen?! – Annäherungsziele statt Vermeidungsziele 
Im Sinne des Perspektivenwechsels weg von Vermeidungszielen mit einer Akti vie -
rung des BIS, hin zu Annäherungszielen (Aktivierung des BAS) könnte Ericksons 
letz te Aussage umformuliert werden wie folgt:  „Nichts relativiert das Leiden am ak -
tuellen Schmerz so sehr wie die Zuversicht, dass er morgen oder übermorgen nicht 
mehr da sein wird. Er wird auch durch die Einsicht vermindert, dass derselbe oder ein 
ähnlicher Schmerz vor der leidvollen Erfahrung (Vergangenheit) keine Rolle gespielt 
hat, und dies - und vor allem die aktuelle Erfahrung von Wohlbefinden im Hier und 
Jetzt - stärken die Hoffnung auf Besserung in der Zukunft wie auch die Zuversicht, 
dies erreichen zu können. Dadurch werden ‚Möglichkeitsräume‘ eröffnet.“ Selbst ver -
ständlich sind entsprechende Bestätigungen durch Erfahrung erforderlich, um den ge -
wünschten Lernprozess erfolgreich gestalten zu können. Bei Herrn B. ist dies ge -
lungen.  

Das therapeutische Potential der Hypnose: „Drittel-Regel“ 
Gemäß konstruktivistisch-systemischer Auffassung von „Realität“ ist das zentrale 
Drit tel das Ganze. Das, was wir Vergangenheit nennen, ist ein Konstrukt. Es wird im 
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Hier und Jetzt generiert aus dem Gedächtnisspeicher (vor allem aus unbewussten An -
teilen). Auch das, was wir Zukunft nennen, ist ein Konstrukt bzw. eine blitzschnelle 
Hochrechnung im Hier und Jetzt bezüglich wahrscheinlicher Konsequenzen. Über die 
the rapeutische Hypnose haben wir vielfältige Möglichkeiten mit dem Ganzen bzw. 
mit allen angenommenen Dritteln zu arbeiten: Vor allem können wir Wohlbefinden, 
Gelassenheit, Ruhe und Zuversicht (u.v.a.m.) als intensive „Hier und Jetzt“-Erfahrung 
vermitteln. Das gilt insbesondere auch „trotz alledem“, z.B. bei fortgeschrittener 
Krebserkrankung (Harrer & Ebell, 2021). Der immerwährende Abgleich in unserem 
Zentralnervensystem („Woher kenne ich das?“; „Was bedeutet das für mich?“) führt 
je nach Qualität und Intensität der aktuellen Hier und Jetzt-Erfahrung in sehr unter-
schiedliche Assoziationsfelder: positiv wie negativ. Dies ist die Grundlage vieler 
Mög lichkeiten, sowohl eine Problemgeschichte zu recherchieren als auch individuelle 
Ressourcen zu finden und/oder eine Lösung zu erproben. Die exemplarische Fall ge -
schichte von Herrn B. zeigt, dass auf diesem Wege nicht nur Veränderungen erster 
Ord nung, d.h. ein quantitatives Mehr oder Weniger von Schmerzen bzw. Wohl -
befinden erreichbar ist, sondern auch Veränderungen zweiter Ordnung, d.h. nachhal-
tige und stabile Veränderungen der Lebensqualität zum Positiven.  

Herr B. – Katamnese: 20 Jahre später nehme ich wieder Kontakt zu ihm auf. Auch er ist 
interessiert an einem gemeinsamen Rückblick auf unsere therapeutische Zusammenarbeit 
damals. Aktuell finde er seine Lebenssituation befriedigend. Schmerzen kenne er nur noch 
ab und zu in den Knien als adäquate Rückmeldung bei körperlicher Überanstrengung. Er 
sei seit 10 Jahren verheiratet mit einer Frau, die eine Tochter mit in die Ehe gebracht habe, 
für die er der „Papa“ sei „und nicht ganz unwichtig bei den typischen Pubertätskonflikten 
mit ihrer Mutter“. Beruflich sei er sehr erfolgreich und könne so weitermachen. Ganz aktu-
ell, mit Mitte 50, überlege er jedoch, ob er nicht doch noch „was ganz anderes“ machen 
solle/werde. Er habe schon Fühler ausgestreckt.  

Die Rolle der Hypnose als Zugang zu Ressourcen unserer 
Schmerzpatient*innen – Hypno-therapeutische Kommunikation 
Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass für die geschilderte therapeutische Begleitung 
von Herrn B. das historische Etikett „Hypnose“ verstanden wird als therapeutischer 
Austausch auf einer intersubjektiven Beziehungsebene (Flemons, 2021, de 
Benedettis, 2020). Zu diesem Verständnis hat Milton H. Erickson maßgeblich beige-
tragen. Haley (1993, deutsche Ausgabe 1996) schreibt dazu: „Nach traditioneller 
Anschauung war Hypnose ein Zustand des Individuums. Der Schwerpunkt lag dabei 
auf der Suggestibilität der Versuchsperson, auf der Tiefe ihrer Trance usw. [...] Erick -
son [...] hat sowohl die hypnotisierte Person als auch den Hypnotiseur in die Be -
schreibung mit einbezogen. Wenn er von „Hypnose“ spricht, meint er damit nicht nur 
Prozesse, die sich im Inneren des Hypnotisierten abspielen, sondern er meint den 
gesamten Austausch zwischen zwei Menschen“ (S. 55). Betty Alice Erickson hat die 
Auffassung ihres Vaters in einem Vortrag auf der DGH-Jahrestagung 2013 so ausge-
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drückt: „Hypnosis isn‘t something done to someone, rather therapist and client to -
gether enter a relational field, where the conscious awareness and the unconscious of 
two persons are connected“ (Ebell, 2013). 

Ob und inwiefern formelle Hypnose-Induktionen bzw. -Rituale (insbesondere 
Selbst hypnose) in der therapeutischen Zusammenarbeit mit Patienten, die unter chro-
nischen Schmerzen leiden, eine Rolle spielen, ist eine Entscheidung des kundigen 
Therapeuten (Ebell 2002, 2010). Quantitativ spielt dies in der Versorgung von nach 
Millionen zählenden chronischen Schmerzpatienten in Deutschland keine Rolle.  

Qualitativ gesehen sind Hypnose und Selbsthypnose sehr gut geeignet, wenn sie 
als Spitze einer Gesamtpyramide (Abb.6) von aufeinander aufbauenden und aufeinan-
der bezogenen Elementen einer hypno-therapeutischen Kommunikation aufgefasst 
werden. So können sie zum höchst wirksamen „Tüpfelchen auf dem i“  in einem Ge -
samt-Therapiekonzept werden. Der Autor hat diese Sichtweise erweitert zu einem um -
fassenderen Vorschlag für eine auf Resonanz basierte Medizin („Resonance based Me -
dicine“) als notwendige Ergänzung des zeitgenössischen Goldstandards der Medi zin, 
der evidenzbasierten Medizin (Ebell 2017). Für die Behandlung von Patienten, die un -
ter chronischen Schmerzen leiden, ist dabei von besonderer Bedeutung: „In ter sub jek -
tive Resonanz und therapeutische Kommunikation ermöglichen es, eine aufmerksame 
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und schwingungsfähige Wachstumsatmosphäre zur Verfügung zu stellen. In der Arzt-
Patientenbeziehung ist dies wesentlicher Anteil professioneller Kompe tenz. Hypno -
therapeutische Kommunikation ist dafür als Kernelement geeignet“ (S.174).  
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