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Bereits im Jahr 2001 hat die Europai-
sche Schmerzgesellschaft EFIC® eine
Deklaration zum Schmerz verfasst, die
den chronischen und wiederkehrenden
Schmerz als ein spezielles Versorgungs-
problem im Gesundheitssystem und als
eigenstandige Erkrankung klassifiziert,
die als solche diagnostiziert und be-
handelt werden muss. In den Jahren
danach folgten nationale und interna-
tionale Untersuchungen, Initiativen und
Stellungnahmen zum Thema chronische
Schmerzen (z.B [17, 42]), die auf die
spezifischen = Behandlungserfordernis-
se aufmerksam machten und auch die
gesundheits- und versorgungspolitische
Brisanz chronischer Schmerzerkrankun-
gen hervorhoben. Ausgangspunkt fiir die
bis heute anhaltenden Bemithungen um
eine Optimierung der Schmerzversor-
gung sind primér folgende Aspekte:
== Die hohe Prévalenz chronischer
Schmerzerkrankungen, die nach ak-
tuellen Schitzungen deutschlandweit
zwischen 14 und 28 % variiert [12,
15, 28]
== Die individuelle Belastung der chro-
nisch Schmerzkranken selbst [20]
== Die massive 6konomische und
versorgungspolitische Belastung mit
Versorgungskosten von iiber 2 % des
deutschen Bruttosozialprodukts [48]
== Die demografische Perspektive [1]
== Folgeerkrankungen und Komorbidi-
tiaten [11]

Als optimierungsbediirftig gelten haupt-
sichlich versorgungs- und gesundheits-
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Versorgung chronischer

Schmerzen
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politische Faktoren, die u.a. Priventi-
on, Qualititssicherung, Bedarfsplanung,
Vergiitungsstrukturen und Nachwuchs-
planung umfassen. Weiterentwicklungs-
potenzial wird in der schmerzmedizi-
nischen Kompetenz, in einem Ausbau
der (Versorgungs-)Forschung und in der
Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren gesehen. Dabei sollen beispielsweise
die flichendeckende und sektoreniiber-
greifende Versorgung fokussiert werden.
Die interdisziplindre Versorgung soll
nicht nur stationir, sondern auch beim
Ubergang in die ambulante oder reha-
bilitative Weiterbehandlung ermdglicht
werden [2, 6].

) Es klafft eine Liicke
zwischen Behandlungsemp-
fehlungen und tatsachlichen
Behandlungsoptionen

Trotz des hohen Bedarfs an schmerz-
medizinischer bzw. -therapeutischer
Behandlung erhalten bis zu 60 % der
Schmerzpatienten  keine  adidquate
Schmerzbehandlung, die die gesam-
te biopsychosoziale Problematik be-
riicksichtigt [48]. Die aktuelle Versor-
gungssituation fiir Patienten mit chroni-
schen Schmerzen ist nicht ausreichend
und erfordert eine verbesserte spezi-
fisch schmerztherapeutische Behand-
lung [28]. Die enorm hohen Versor-
gungskosten scheinen daher keine ef-
fiziente bzw. nachhaltige Wirkung zu

haben. Vielmehr wird eine deutliche
Zunahme der chronischen Schmerzer-
krankungen prognostiziert [11]. Somit
Kklafft weiterhin eine Liicke zwischen Be-
handlungsempfehlungen bzw. gesund-
heitspolitischen ~Anstrengungen und
tatsdchlichen Behandlungsoptionen.

Vor diesem Hintergrund will der
vorliegende Beitrag danach fragen, ob
neben den versorgungs- und gesund-
heitspolitischen Ursachen nicht auch
Faktoren wie das bisherige medizinisch-
therapeutische Verstindnis des chroni-
schen Schmerzes, das diesen Ansdtzen
zugrunde gelegt wird, zur Problematik
der durchaus verbesserungswiirdigen
Schmerzversorgung beitragen. Da es
in der Schmerzversorgung primir um
den schmerzleidenden Patienten geht,
soll durch den Blick auf das personliche
Schmerzerleben die Bedeutung des chro-
nischen Schmerzes fiir den betroffenen
Patienten selbst illustriert werden. Darii-
ber hinaus soll aufgezeigt werden, dass
die aktuellen biomedizinischen und psy-
chosozialen Ansitze einer wissenschaft-
lich fundierten Erweiterung bediirfen,
um den tatsichlichen Bediirfnissen des
chronisch kranken Schmerzpatienten
besser zu entsprechen.

Was erleben Patienten mit
chronischen Schmerzen?

Uber Schmerzen als abstrakte Entitit
zu sprechen, macht nur bedingt Sinn,
denn Schmerzen gibt es nicht losgelost
von einem Lebewesen, das Schmerzen
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erlebt und erfahrt. Um dieser Tatsache
Rechnung zu tragen, sollen im Folgen-
den Schmerzpatienten selbst zu Wort
kommen. Im Rahmen eines Projekts
der Universititen Freiburg und Got-
tingen in Kooperation mit der Berlin
School of Public Health an der Cha-
rité wurden Patienten mit chronischen
Schmerzen interviewt. Die Interviews
sind im Internet frei zuganglich (http://
www.krankheitserfahrungen.de). Einige
Zitate aus diesen Interviews (Namen
sind fiktiv) werden die folgenden phi-
losophisch-phinomenologisch erarbei-
teten Beschreibungen des Erlebens von
Patienten mit chronischen Schmerzen
unterbrechen. Dabei dienen sie nicht nur
der Klirung der Darstellung. Vielmehr
gewidhren sie Einblicke in eine Realitit,
die Theorien und auch Definitionen
zum chronischen Schmerz nur sehr
eingeschrinkt zu erfassen vermogen.

Storung der Leiblichkeitswahrneh-
mung. Patienten mit chronischen
Schmerzen erfahren eine massive Veran-
derung in allen Bereichen ihrer Existenz,
angefangen beim Erleben der eigenen
Leiblichkeit. Das ,normale®, ,,gesunde®
Verhiltnis zum eigenen Korper zeichnet
sich in der Regel dadurch aus, dass man
durch den Korper stindig anwesend ist,
Titigkeiten ausfithrt, mit der Umwelt
und den Mitmenschen interagiert, aber
dabei den eigenen Korper gerade nicht
eigens wahrnimmt [24, 35]. Dariiber
hinaus ist das alltdgliche Verhéltnis zum
eigenen Korper dadurch ausgezeich-
net, dass man iiber ihn verfiigen kann.
Patienten mit chronischen Schmerzen
machen hingegen oftmals die leidvolle
Erfahrung, dass sie selbst zum Sklaven
ihres Korpers und seiner Launen werden.
Der schmerzgeplagte Korper drangt aus
seiner Verborgenheit heraus und fordert
eine stindige Auseinandersetzung mit
ihm. Er wird zum Hindernis, das den
Leidenden einsperrt und von all dem,
was bisher das Leben ausgemacht hat,
fern hilt.
Patientin Andrea Miiller:

[...] ich musste eigentlich so eins nach
dem anderen von den Dingen, die fiir
mich wichtig waren, die mir Spaf§ ge-
macht haben, [aufgeben], ja - die gingen
dann nicht mehr. Also Sport musste ich
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aufhoren, Gitarre spielen, Musik machen
und diese ganzen Dinge. |[...]

Storung des Zeiterlebens. Der chro-
nische Schmerz verdndert zudem die
Wahrnehmung der Zeit. Im Alltag wird
die Zeit am ehesten als Zeitfluss, als
eine kontinuierliche Bewegung erlebt,
die selbst gerade nicht Gegenstand der
eigenen Wahrnehmung ist [21]. Der
chronische Schmerz hingegen hilt den
Leidenden in einer ,negativen Ge-
genwart gefangen. Wihrend bei einem
kurzen Schmerz der Gedanke an eine
schmerzfreie Zukunft gerechtfertigt ist
und dem Leidenden eine Perspektive
und Hoffnung gibt, ist der chronisch
Schmerzleidende dazu verurteilt, in ei-
ner Gegenwart zu verharren, aus der
heraus keine leidfreie Zukunft in Sicht
ist. Seine Zukunft ist versperrt [21]. Er
muss erst lernen, sich eine neue Zu-
kunftsperspektive zu erkdmpfen, eine
in der Schmerzen immer vorhanden
sein werden, aber vielleicht nicht mehr
alles iiberschatten. Besonders tiickisch
ist bei chronischen Schmerzen zudem
die Tatsache, dass sie in ihrer Intensitit
standig variieren, sodass Versuche, ein
moglichst strukturiertes Leben jenseits
des Schmerzes zu fithren, immer wieder
aufs Neue erkdmpft werden miissen.
Patientin Monika Roth:

Also, ich kann nicht so drauflos wirtschaf-
ten oder wurschteln oder sagen: ,, Mensch,
morgen machen wir das und dann ma-
chen wir das.“ [...] Schon spontan, also
eher noch spontan, weil ich dann sagen
kann: Jetzt kann ich diese Wanderung ge-
rade mitmachen |[...] Oder: Jetzt habe ich
gerade so Schmerzen [...], dass ich also
nicht so viel laufe [... ]

Storung zwischenmenschlicher Bezie-
hungen. Auf sozialer Ebene kann der
chronische Schmerz mit tief greifenden
Erschiitterungen der zwischenmensch-
lichen Beziehungen einhergehen, die
nicht selten zur Isolation des Leidenden
fithren.
Patientin Petra Andresen:

Es beginnt ja damit, dass Sie vorrangig
iiber Ihre Schmerzen sprechen. Sie mer-

ken, Sie haben nichts anderes mehr im
Kopf. Dann kommt es, dass Sie sich zu-
riickziehen, weil Sie nicht mehr viel ma-
chen konnen.

Patienten mit chronischen Schmerzen
miissen iiber ihren Schmerz reden kon-
nen, denn es ist fiir sie oft die einzi-
ge Moglichkeit einer Objektivierung und
Distanzierung vonihren Schmerzen [41].
Es ist leicht nachvollziehbar, dass dabei
die Geduld und das Verstindnis der An-
deren - oftmals auch der behandelnden
Arzteund Therapeuten - an ihre Grenzen
kommen.

Patientin Petra Andresen:

Und - also das ist schon, also wie das so-
ziale - das ganze Umfeld, im Arbeitsfeld
und auch privat sich total verindert. Also
Schmerzen, ein chronischer Schmerzpa-
tient muss schon sehr auf sich aufpassen,
weil da droht eine ganz grofSe Isolation.

Soziale Ausgrenzung. Je nach Auspra-
gungdes Schmerzbilds konnen Schmerz-
patienten soziale Erwartungen und die
verschiedenen Rollen, die man im pri-
vaten sowie im Offentlichen Leben ein-
nimmt, nicht mehroder nurnochineiner
stark reduzierten Weise erfiillen. Durch
den Verlust von Aufgaben, den erzwun-
genen Riickzug aus der Arbeit und aus
sonstigen Aktivititen, macht sich bei vie-
len chronischen Schmerzleidenden ein
Gefiihl von Nutzlosigkeit breit und die
Angst, den Anderen nur noch zur Last
zu fallen.
Patientin Daniela Klein:

Das ist dann schon schlimm, wenn du
dann so denkst: Menschenskinder, so alt
bist du gar nicht und auf einmal hat die
Welt keine Verwendung mehr fiir dich.
[...] Mir fehlt mein Platz in dieser Welt.

Vor allem in Gesellschaften, in de-
nen alles immer schneller und besser ge-
hen soll, die auf Funktionalitit und Leis-
tungsfahigkeit ausgerichtet sind, macht
sich das Gefille zwischen sozialen Er-
wartungen und dem, was ein chronisch
Schmerzleidender leisten kann, fiir die
Betroffenen schmerzlich bemerkbar.

Patientin Anna Wagner:

Ein Aspekt [...] das trifft wahrscheinlich
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zu fiir jede Art von chronischer Krankheit
- so doch die Erfahrung, dass Gesunde
und Kranke doch in verschiedenen Wel-
ten leben. [...] Und das ist auch niemandes
Schuld oder das will auch niemand so, das
héngt in der Natur der Situation einfach.
- [...] Weil bestimmte Erfahrungen kann
man so auch gar nicht teilen, das kann
man auch nicht erwarten, weil ja einfach
der gesunde Mensch in einem vollig ande-
ren Rhythmus auch lebt dann. Und eben
der chronisch Kranke oder der - jetzt in
dem Fall der chronisch Schmerzkranke
— er stirbt nicht, er wird aber auch nicht
gesund. [...] - Und das hort nicht auf|[... |

Existenzielle Verzweiflung. Die Isolati-
on, die Frustration, das Gefiihl von Verlo-
renheit in einer Welt, in der man als chro-
nisch Leidender keinen Platz mehr zu
haben scheint, fithren zur Hoftnungslo-
sigkeitund treiben die Betroffenenan den
Rand der Verzweiflung. Der Schmerzpa-
tient ,,stirbt noch nicht mal“! Es ist kein
Ende, keine Erlosung in Sicht. Gefangen
in seiner Einsamkeit und Verzweiflung
kann ein leidender Mensch kaum um-
hin, sich der Frage nach dem Warum zu
stellen.
Patientin Christa Schumacher:

Und dann kommen eben noch die Ge-
danken dazu: Warum eigentlich? Warum
habe ich das alles? Das ist manchmal gar
nicht so einfach, das zu verstehen. |[...]
Was habe ich blof$ verbrochen, dass man
so leben muss, wie ich lebe? Ich wiirde
auch gerne noch auf die griine Wiese ge-
hen.

Menschen orientieren sich gew6hn-
lich an plausiblen Erkldrungen bei dem,
was sie tun und erleben. Sie bediir-
fen stimmiger Sinnzusammenhinge.
Der chronische, nicht enden wollende
Schmerz sprengt jedoch jede Form von
Erkldrung und Sinngebung. Medizinisch
gesehen erfiillt er in den meisten Féllen
keine Funktion. Er schiitzt das Leben
nicht, er zehrt es vielmehr auf. Und
so hinterfragt ein betroffener Mensch
sich pausenlos, analysiert akribisch die
eigene Biografie, das eigene Verhalten
und die Umgebung auf der Suche nach
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Zusammenfassung

Eine Optimierung der Schmerzversorgung
wird seit Jahren von gesundheitspolitischer
Seite gefordert. Doch zwischen dem
aktuellen Versorgungsbedarf und den realen
Versorgungsstrukturen klafft nach wie vor
eine grof3e Liicke. Der vorliegende Beitrag
will aufzeigen, dass diese Liicke nicht nur mit
versorgungs- und gesundheitspolitischen
Faktoren zusammenhéngt, sondern auch
vielféltige konzeptionelle, diagnostische
und therapeutische Ursachen zu bedenken
sind. Da es bei der Schmerzversorgung
primdr um den schmerzleidenden Patienten
geht, soll zundchst der Blick auf dessen
Schmerzerleben gerichtet werden, um zu
verdeutlichen, was der chronische Schmerz
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fur den Betroffenen selbst bedeutet. Dann soll
aufgezeigt werden, wie im Rahmen aktueller
biomedizinischer und psychosozialer Ansétze
der chronische Schmerz aufgefasst wird.
AbschlieBend wird beleuchtet, weshalb
diese Ansdtze nicht nur eines multimodalen
Behandlungskonzepts, sondern dariiber
hinaus eines hermeneutischen Zugangs
bediirfen, um Patienten mit chronischen
Schmerzen besser gerecht zu werden.

Schliisselworter

Schmerzversorgung - Gesundheitspolitische
Konzepte - Schmerzverstédndnis - Psychosozia-
le Faktoren - Multimodale Schmerztherapie
Firsorge

Abstract

From the point of view of healthcare policies,
improvement in pain care has been required
for years; however, there is a great discrepancy
between the current need for pain care and
the actual provision by healthcare services.
This article seeks to demonstrate that while
healthcare policies are one of the critical
factors involved, a variety of conceptual,
diagnostic and therapeutic causes should also
be taken into account. Firstly, considering
that pain care is primarily concerned with the
suffering of pain by patients, the focus lies

Chronic pain care. Reality and entitlement

with their conscious experience in order to
define the patients’ understanding of pain.
Additionally, in this article current biomedical
and psychosocial comprehension concerning
chronic pain will be illustrated and why it is
necessary to broaden our horizons in order to
do justice to patients with chronic pain.

Keywords

Pain management - Health care policy -
Understanding of pain - Psychosocial factors -
Multimodal pain therapy - Care

einer Erkldrung. Dieses zutiefst mensch-
liche Bediirfnis nach einer schliissigen
Erklarung fiir das Sinnwidrige kann sich
als fatal herausstellen, wenn jemand zur
Uberzeugung gelangt, er habe tatsich-
lich etwas falsch gemacht und dadurch
den Schmerz selbst verursacht. Dann
geht es um die eigene Verantwortung
und Schuld fir die eigene Misere.
Anhand dieser sehr skizzenhaf-
ten Phdnomenologie des chronischen
Schmerzes sollte exemplarisch die Viel-
schichtigkeit und Komplexitit des Er-
lebens von Patienten mit chronischen
Schmerzen dargestellt werden. Vor die-
sem Hintergrund sollen nun die géngigen

Ansitze in der Schmerztherapie in Bezug
auf ihr Schmerzverstindnis dargestellt
werden.

Biomedizinische und
psychosoziale Therapieansatze

In den letzten Jahren haben die Bemii-
hungen, chronische Schmerzen besser
zu verstehen, zu vielfiltigen Uberlegun-
gen in den Bereichen Diagnostik und
Therapie gefithrt. Als wichtigste Chro-
nifizierungsfaktoren (@ Tab. 1) gelten die
Persistenz nozizeptiver und die Entwick-
lung neuropathischer Schmerzen sowie
Verinderungen in der Signaltransdukti-
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Tab. 1

Synopse relevanter zum biomedizinischen und psychosozialen Verstandnis der Schmerzchronifizierung beitragender Faktoren

Ubergeordneter Chronifizie- Erklarungsmodell Kurzzusammenfassung, Bemerkungen, Beispiele Ausgewahlte
rungsmechanismus Literatur
Pathophysiologische Periphere und zentrale Sensibilisie- ~ Sensibilisierungsprozesse tragen zur Entwicklung neuro-  [49]
Mechanismen rung pathischer Schmerzen bei
Individuelle pathophysiologische  Schmerzursache, (epi)genetische Faktoren und Umge- [14,16, 18,37,
Veranderungen bungsfaktoren bedingen individuelle Schmerzvarianten  46]
Neuroendokrinologische, immuno-  Neuronale und neurohumorale Faktoren beeinflussen [39,43]
logische und evolutionsbiologische auf evolutionsbiologischer Basis chronisch-entziindliche
Einfliisse Erkrankungen
Aktivierung myofaszialer Nozizep-  Periphere Sensibilisierung durch wiederholte Aktivie- [10,29]
toren rung muskuldrer Nozizeptoren, Verbindung zwischen
Muskelfaszien und chronischen Riickenschmerzen
Genetische Verdnderungen Maladaptive Plastizitét Spezifische genetische Modifikationen fiihren zu chroni-  [19]
schen neuropathischen Schmerzen
Funktionelle Areale auf schmerz- Schmerzassoziierte Gene bieten zukiinftige therapeuti- [34,38]
assoziierten Genen sche Ziele fiir die Modulation der Signaltransduktion, den
Transport von lonen und eine individualisierte Medikati-
on
Neuronale Netzwerke/ Spezifische strukturelle Verande- Unterschiedliche zentrale Genese neuropathischer/ [25]
strukturelle Veranderungen rungen im zentralen Nervensystem  nichtneuropathischer Schmerzen
Charakteristika der neuronalen Chronifizierung durch Beeinflussung neuronaler Netz- [4,7,30]
Netzwerke fiir Lern- und Beloh- werke fiir emotionales Lernen und Erwartungs-/
nungsprozesse Belohnungssysteme
Psychologisch-psychiatrische  Schmerzvermeidungsverhalten, Spezifische affektive Verhaltensformen begiinstigen eine  [27]
Einflussfaktoren Durchhaltestrategien und dngstli- ~ Schmerzchronifizierung
ches Verhalten
Friihkindliche Schmerz-/ Kindheitstraumata und Bindungssituationen kénnen zur  [3, 44]

Stresserlebnisse, Bindungstypen

Schmerzchronifizierung beitragen

on auf der Ebene des peripheren und
zentralen Nervensystems, aber auch auf
zelluldrer, immunologischer, genetischer
und epigenetischer Ebene. Hinzu kom-
men psychologische, psychosoziale und
psychiatrische Einflussfaktoren [45].

Grundlegende therapeutische Ansit-
ze im Bereich der Privention chroni-
scher Schmerzen basieren auf der Iden-
tifizierung neurobiologischer Risikofak-
toren und auf der Detektion einer vul-
nerableren und moglicherweise weniger
resilienten Personengruppe. Diese Fak-
toren werden als entscheidend fur die
Entwicklung von individualisierten The-
rapieverfahren betrachtet.

Im Falle einer bereits vorhandenen
Chronifizierung wird tiber den Nachweis
spezieller Schmerzphinotypen eine se-
lektive und personalisierte Behandlung
angestrebt: Eine Kombination aus 4tiolo-
gischen Faktoren, pathophysiologischen
und phénotypischen Verinderungen,
die beispielsweise mittels funktioneller
Bildgebungsdaten, quantitativer sensori-
scher Testung oder genetischer Analysen
bestimmt werden, bereitet den Weg fiir
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eine Subspezifizierung von Patienten-
gruppen [14]. Die heute verfiigbaren
schmerzmedizinischen Therapieverfah-
ren sind nur teilweise evidenzbasiert und
leitliniengerecht. Oft werden empirisch-
pragmatische biomedizinische Vorge-
hensweisen angewendet [36]. Schmerz-
psychologische Verfahren fokussieren
vorwiegend auf die gut messbaren und
daher auch am besten untersuchten kog-
nitiv-behavioralen Verfahren, die sich
zuletzt hauptsichlich auf emotions- und
kognitionsregulierende Vorgehenswei-
sen konzentriert haben [31].

Sowohl aus biomedizinischer als auch
aus schmerzpsychologischer Sicht wird
ein besseres Verstindnis der Schmerz-
ursachen, aber auch eine Weiterentwick-
lung der Therapien und Techniken an-
gestrebt. Alle bekannten Testverfahren,
wie funktionelle Bildgebung, quanti-
tative sensorische Testung, genetische
Analysen oder kognitiv-behaviorale Ver-
fahren, bieten zum jetzigen Zeitpunkt
noch keine zuverldssige Grundlage fiir
eine Subspezifizierung und umfassende
Behandlung der komplexen chronischen

Schmerzerkrankung. Im Hinblick auf
die biomedizinischen Verfahren stellen
die komplex miteinander vernetzten
Schmerzursachen [14], aber auch die
addquate Einschitzung von Schmer-
zen, die sich oft noch auf die alleinige
Messung der Schmerzstirke konzentriert
[8], eine grofe Herausforderung dar. Fiir
schmerzpsychologische Therapieansitze
ist die Berticksichtigung patientenspe-
zifischer und therapeutenimmanenter
Faktoren von grofler Bedeutung [31].

) Die Anlehnung an
Behandlungsprinzipien des
Akutschmerzes ist problematisch

Der eigentlich problematische Aspekt
vieler der oben beschriebenen haupt-
siachlich biomedizinisch basierten Be-
handlungsansitze ist jedoch die An-
lehnung an Behandlungsprinzipien des
Akutschmerzes. So unterschiedlich die
erlduterten Therapieformen in ihrer
Ausrichtung zunichst erscheinen mo-
gen, sind sie letztlich darauf fokussiert,



ein moglichst greifbares, sichtbares bzw.
messbares Korrelat als Ursache fiir den
Schmerz zu finden. Die Hoffnungen ru-
hen darauf, dass dieses Korrelat - wenn
es einmal gefunden ist — behandelbar
und letztlich behebbar ist [23]. Prinzi-
piell muss eine solche Vorgehensweise
sehr differenziert betrachtet werden. Ei-
ner kausalen Behandlungsoption sollte
zwar hinsichtlich chronischer Schmerzen
Aufmerksamkeit geschenkt werden, da
nicht alle Schmerzpatienten eine Chro-
nifizierung erleiden [28]. Eine kausale
Behandlung wird aber fiir Patienten mit
chronischen Schmerzen erst dann mog-
lich und sinnvoll, wenn zukiinftig eine
bessere Identifizierung von Subgruppen
realisiert wird und damit tatsichlich die
Mechanismen, Risikofaktoren und die
vulnerabilititsbestimmenden Faktoren
einer Chronifizierung genauer bekannt
sind. Erst so wire eine bereits priven-
tive Vorgehensweise, aber auch eine
addquate und individualisierte Therapie
sekundirer multifaktorieller Verdnde-
rungen moglich (vergl. auch [14]).

Schmerzmedizin zwischen
Heilung und Fiirsorge

Die Vorstellung, man koénne ein - wo
auch immer angesiedeltes — moglichst
behebbares Korrelat zum Schmerzerle-
ben des Patienten finden, ist prinzipiell
berechtigt und hat sich beziiglich akuter
Schmerzen auch als zielfithrend erwie-
sen. Wird dieser Ansatz jedoch auf den
chronischen Schmerz iibertragen, kann
dies fatale Folgen haben. Die einseitige
Fokussierung auf die Ursachenforschung
kann dazu fithren, dass die Behandlung
der aktuellen Beschwerden und vor allem
die Begleitung des Patienten mit chro-
nischen Schmerzen in den Hintergrund
riicken. Hanson et al. haben dies folgen-
dermaflen auf den Punkt gebracht: ,In
ihrer Bemithung Patienten zu heilen ver-
nachléssigt die moderne Medizin in man-
chen Fillen jhre Aufgaben in der Fiirsor-
ge fiir Patienten - als wiirde man sagen:
Wenn Heilung gefunden werden konnte,
wer braucht dann noch Fiirsorge? Diese
Denkweise ist grundlegend irrefithrend.
[13]. Wie die Autoren unterstreichen, hat
die Medizin nicht lediglich die Aufgabe,
Leiden und Schmerzen sowie Krankhei-

ten zu heilen, sondern ebenso den Auf-
trag, kranke Menschen fiirsorglich zu be-
gleiten. Dies gilt natiirlich in besonderer
Weise fiir jene Bereiche der Medizin, die
mit chronischen Erkrankungen zu tun
haben. Gerade in einer alternden Ge-
sellschaft, wo chronische Erkrankungen
die haufigste Ursache fiir Schmerz sind,
muss die Firsorge fiir den Patienten, die
»care’, wieder stirker in den Mittelpunkt
der medizinischen Praxis gelangen. Wie
kann das gelingen?

Zum einen miissen chronischschmerz-
kranke Patienten zunéchst selbst von der
Erwartung, dem Paradigma des ,Hei-
lens®, loskommen und annehmen, dass
ihre chronischen Schmerzen ein bestin-
diger Teil ihres Lebens bleiben werden.
Zum anderen muss der zerstorerischen
Wirkung des Schmerzes, die sich auf
alle Dimensionen des Lebens auswirkt,
entgegengearbeitet werden. Der Patient
muss darin unterstiitzt werden, die eige-
ne Integritdt wiederzuerlangen, er muss
lernen, die eigene, durch den Schmerz
verdnderte Personlichkeit und das Leben
mit der Krankheit anzunehmen. Dabei
ist die empathische und kontinuierli-
che Unterstiitzung auch vonseiten des
behandelnden Arztes und Therapeuten
unerlisslich. Denn oftmals sind es gerade
Arzte und Therapeuten, die zum einen
das Vertrauen eines Patienten geniefSen
und zum anderen die gebiithrende Dis-
tanz zu ihm haben, um ihm angemessen
zu helfen. Wird der Patient von ihnen gut
aufgefangen, ist dies ein erster Schritt
zuriick in ein soziales Netz, aus dem
Patienten mit chronischen Schmerzen
oftmals schnell herausfallen.

Fiirsorge (,care”) fiir
Patienten mit chronischen
Schmerzen: das multimodale
Behandlungskonzept

Die dargestellte Vorgehensweise wird aus
Sicht der Autoren im Verfahren der in-
terdisziplindren multimodalen Therapie
am besten abgebildet: Sie zielt nicht pri-
maraufdie Ursachensuche, sondern stellt
eine integrative und edukative Vorge-
hensweise in den Vordergrund, die auf
eine Verbesserung der Funktionsfahig-
keit einerseits und auf einen verbesserten
Umgang mit den Schmerzen andererseits

abzielt [5, 22]. Diese Form der Behand-
lung chronischer Schmerzen basiert auf
dem Verstindnis multifaktorieller und
ineinandergreifender Mechanismen, die
chronische Schmerzen als eine biopsy-
chosozial bedingte Erkrankung klassifi-
zieren. Ein eng vernetztes, interprofessio-
nelles multimodales Management chro-
nischer Schmerzen ist fiir deren Diagnos-
tikund Therapie grundlegend [5, 32]. Die
Effektivitit und Kosteneflizienz der in-
terdisziplindren multimodalen Schmerz-
therapie konnte in einigen Studien be-
legt werden, hauptséchlich fiir chroni-
sche Riickenschmerzen (z. B. [26, 33]).
Dennoch bestehen Unklarheiten in
Bezug auf Faktoren wie die Indikation,
Dauer und Intensitit sowie die Struktur
und Qualitatssicherung [47], die fiir das
Ergebnis der multimodalen Schmerzthe-
rapie entscheidend sind. Neben diesen
noch unzureichend geklarten Parame-
tern miissen insbesondere Inhalte, die die
Kernkompetenzen der Interdisziplinari-
tit — oder besser: Interprofessionalitit —
betreffen, als essenziell fiir die wirksame
Umsetzung eines solchen Konzepts ge-
wertet werden [32]. Teamintegrative An-
sdtze und Teamkohision setzen eine kol-
legiale und wertschitzende Zusammen-
arbeit im Team voraus. Die Integration
aller Fachdisziplinen und Professionen,
die eng vernetzte Zusammenarbeit ,,auf
Augenhohe®, muss immer wieder iiber
eine konstruktive Losung von Anforde-
rungen und Konflikten erarbeitet wer-
den. Der Aufbau eines Teams ist als dau-
erhafte ,,Konstruktion® zu betrachten [9].
Nur iiber eine gemeinsame Strategie im
Team auf allen Behandlungs- und Ar-
beitsebenen konnen dem Schmerzpati-
enten ein einheitliches Behandlungsmo-
dell und ein kongruentes Therapieziel in
glaubhafter und tragfihiger Weise ver-
mittelt werden. Die Verbesserung der
Schmerzintensitit allein stellt in diesem
Zusammenhang meist keine ausreichen-
de Perspektive dar. Vielmehr miissen eine
Definition und schrittweise Erarbeitung
subjektiver Lebensziele bzw. Lebensqua-
litatsziele sowie die Unterstiitzung bei de-
ren Umsetzung durch das gesamte inter-
professionelle Team mit einer Verbesse-
rung des Funktionszustands in allen Be-
langen und letztlich der Zufriedenheit
kurz- und langfristiges Ziel sein. Die Be-
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Schwerpunkt

handlung und Teamintegration des Pati-
enten im Rahmen einer multimodalen
Therapie und in einem ausreichenden
zeitlichen Kontext implizieren auch des-
sen Reintegration zunéchst in eine gesell-
schaftliche ,Mikrostruktur®, was letztlich
die ,,Resozialisierung® des oftmals durch
den Schmerz stark isolierten Patienten
unterstiitzen kann und soll.

) Der Patient muss mit all
seinen Schwierigkeiten und
Eigenheiten wertgeschatzt
werden

Im Kontakt und im Gesprich mit den
Patienten miissen von allen beteiligten
Professionen, aber insbesondere von den
Therapeuten spezifische Grundhaltun-
gen gelebt und ausgedriickt werden [40].
Dazu zdhlen die bedingungslose positi-
ve Wertschitzung des Patienten mit all
seinen Schwierigkeiten und Eigenhei-
ten, Empathie im Sinne von Verstindnis
und empathischer Kommunikation und
Kongruenz in der Haltung mit Echtheit
und Wahrhaftigkeit gegentiber dem Pati-
enten. Ein wahrhaftes Interesse am Pati-
enten setzt die Fahigkeit voraus, von der
Dritte-Person-Perspektive auf die Erste-
Person-Perspektive wechseln zu kon-
nen. Es setzt voraus, dass man versteht,
welche Bedeutung die Schmerzerkran-
kung fiir das Leben eines Patienten hat.
Der Zugang zur Bedeutungsebene des
Schmerzerlebens wird nicht durch bio-
medizinische und psychologische und
auch nicht durch einen biopsychoso-
zialen Ansatz allein gewonnen, sondern
durch narrative und interpretative An-
sitze. Daher wire es wiinschenswert,
wenn im Rahmen der Schmerzbehand-
lung viel stdrker auch philosophisch,
literarisch und kulturell vermittelte Er-
kenntnisse tiber den Schmerz und vor
allem tiber das individuelle Erleben von
Schmerzen beriicksichtigt wiirden.

Fazit fiir die Praxis

Das seit Langem angewendete biome-
dizinische Modell ist zweifellos in Bezug
auf die Behandlung akuter Schmerzen
sehr erfolgreich. Doch in entwickelten
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Landern, in denen gerade der chroni-
sche Schmerz zu einer zunehmenden
Herausforderung wird, zeigt sich, dass
das Modell vielen Bediirfnissen nicht
ausreichend zu entsprechen vermag,
weil es mit der Gefahr einhergeht, einen
reduktionistischen Blick auf den Men-
schen zu fordern. Vielmehr gilt es des-
halb, Modelle zu verfolgen, die einen
erweiterten Blickwinkel auf die gesamte
Lebenssituation des Patienten inne-
haben. Es bedarf sogar einer iiber das
biopsychosoziale Modell hinausgehen-
den Betrachtung, bei der auch philo-
sophische, literarische und kulturelle
Aspekte starker beriicksichtigt werden.
Dadurch erst kann ein umfassenderes
und der offensichtlichen Komplexitat
des Phanomens chronischer Schmerz
angemesseneres Verstandnis ermdg-
licht werden.
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