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Entmedikalisierung: die
Lebensgeschichte hinter

dem Schmerz

Medication waivers: A personal history behind pain

Zusammenfassung

Schmerzen sind einer der hiufigsten Griinde,
zum Arzt zu gehen. Es gibt aber keine Belege, dass
trotz intensivierter Schmerztherapie das Schmerz-
erleben nachlassen wiirde. Ganz im Gegenteil:
Riickenschmerzen, Knieschmerzen nehmen zu.

Es wird von Betroffenen viel erwartet und von
Arzten viel angeboten. Wir sitzen alle im selben
Boot gesellschaftlicher Konstrukte. Es ist das Kon-
strukt, durch Medizin das Leben bis ins Letzte
technisch planen zu kénnen.

Dabei sind viele, insbesondere chronische
Schmerzen nicht technisch zu 16sen, sondern er-
fordern den Blick auf die Beziehung zum eigenen
Korper, auf die eigene Geschichte, auf die Bezie-
hungen zu sich und zu anderen. Es geht um Ande-
rung von technischen Erlésungssehnsiichten hin
zum weniger narzisstischen Anspruch an grenzen-

lose Machbarkeit und mehr Eigenverantwortung.

Schliisselworter: Schmerz, Schmerztherapie,
soziales Konstrukt

Abstract

Pain is one of the most common reasons to visit
a physician. But there is no evidence that increased
pain therapy leads to less suffering from pain.
Quite the contrary, things such as back pain or knee
pain often get worse.

A lot is expected by people in pain; and physi-
cians offer a lot in return. But we are all in the same
boat of ‘social constructs’ - and, in this case, we live
with the construct that through medicine, we can
make technical improvements to our lives through
to the last detail.

But often many chronic pains cannot be solved
technically. Chronic pain requires attention to its re-
lation to the body, as well as to one’s own history, and
to one’s relationship to oneself and to others. The
longing for ‘technical salvation’ ought to be changed
from a narcissistic demand for endless possibilities
toward more individual responsibility.
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,Ein Leben ohne Schmerzen zu erwarten, ist
Unfug, ist Hoffnung auf Unerfiillbares wie Hoff-
nung auf Verlockungen. Diese Verlockungen kén-
nen zu Versuchungen werden. Leben ohne Schmerz
entspricht Arbeit ohne Mithsal“.!

Der Patient, nennen wir ihn Herrn M., 43 Jahre alt,
ist Feuerwehrmann. Riickenschmerzen beklagt er seit
etwa zweieinhalb Jahren. Es begann schleichend, wurde
stirker. Er ging zum Arzt, der riet ihm Riickentraining.
Das kam ihm merkwiirdig vor, denn schon wegen seines
Berufs sei er doch ins Fitnessstudio gegangen. Dennoch
habe er den Rat befolgt, aber das Riickentraining sei
zwar teuer aber nicht hilfreich gewesen. Also zum néch-
sten Arzt, der veranlasste ein MRT. Endlich, so Herr M.
heute, habe er sich gedacht und hoffte auf die Antwort
nach der Frage der Ursache. Man habe dann einen Band-
scheibenverschleif L4/Ls gefunden, die Bedeutung sei
lange diskutiert worden, es sei ihm immer schlechter
gegangen. Schlieflich habe man ihn zum Wirbelsiu-
lenchirurgen geschickt. GroRe Hoffnung habe er in die
Maglichkeit gelegt, die verschlissene Bandscheibe durch
eine Bandscheibenprothese zu ersetzen. Das war jetzt vor
eineinhalb Jahren.

Fiir die Vision eines Lebens ohne Schmerzen
entsteht eine Beziehung zwischen Betroffenen und
Behandlern, die in der Eskalation von Erwartung
und Angebot in eine Liaison dangereuse fiihrt. Aus
dem Heilungsversprechen wird Verfithrung, wird
ein Heilsbegehren, aus Therapie eine Kampfzone:
Schmerz ,greift den Menschen als Person an und
gefihrdet seine Identitit“.> Der Angriff fiihrt zum
Gegenangriff, die gefiihlte Aggression im Schmerz
zur aggressiven Gegenwehr. Enttduschung des Pa-
tienten und Emphase des Arztes steigern sich im
gegenseitigen Bestreben von Hilfesuche und Hil-
feangebot, verschrinken sich wie Hinde, die nicht
von einander lassen kénnen. Je mehr das therapeu-
tische Regime die ausbleibenden Effekte als Ent-
tduschung erlebt, umso abhingiger werden die Be-
teiligten vom Weitermachen, um sich zu ersparen,
den bisherigen Versuch als Irrtum zu erkennen. Der
Arzt wird im Miterleben seines nicht von Schmer-
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zen zu heilenden Patienten wiitend (steigert die
therapeutische Schmerzbekimpfung) oder geht
auf die Flucht (hat sich abgewendet, den Patienten
verwiesen), der Patient bleibt im Schlachtfeld zu-
riick. Trotz aller Mittel bleibt erniichternd die Er-
kenntnis: und der Schmerz bleibt doch.

Die Operation von Herrn M. verlief ohne Kompli-
kationen. Unsicher sei er danach gewesen, habe sich im
Krankenhaus nicht gut bewegen konnen, habe wieder
gehofft, nunmehr auf die Reha-Mafnahme. Die aller-
dings habe er nach zwei Wochen abgebrochen. Er habe
sich da nicht gut wahrgenommen gefiihlt, man sei nicht
gut auf seine Wiinsche eingegangen. Und iiberhaupt,
lauter kranke Menschen, alte Menschen, er dagegen sei
doch stark und nicht verschlissen. Im Gerdtetraining
habe er sich gemiiht, gequalt, doch der Schmerz sei ge-
blieben. Immer mehr habe ihn gequdlt, dass ausgerech-
net ihm das passiere, dass ihm, der so korperorientiert
gearbeitet habe, immer in der ersten Reihe als Feuer-
wehrmann gestanden habe, jetzt sein Riicken den Dienst
versage. Gekrinkt fiihle er sich.

Nach der abgebrochenen Reha-Mafnahme dann
zum ndchsten Arzt, zu einem Schmerzspezialisten, der
habe thm dann Morphium verschrieben, in immer ho-
herer Dosierung. Also Morphium, also war sein Schmerz
doch etwas wirklich Schlimmes. Aber er sei davon regel-
recht benebelt gewesen, der Schmerz habe sich betiubt
angefiihlt, doch er habe sich nicht befreit gefiihlt.

Es ist zundchst beruhigend und Ausdruck des
technischen Fortschritts, dass Operationen unter
ausreichender Schmerzstillung stattfinden, dass
der Schmerz eines gebrochenen Beines bis zur
Operation und auch danach gelindert wird. Und
mancher Patient kann berichten, wie schnell der
akute Brustschmerz verschwindet, wenn die Eng-
stelle des betroffenen HerzkranzgefiRes geweitet
wurde. Damit kann zunichst beruhigt konstatiert
werden, dass in der Schmerztherapie das meiste in
Ordnung ist bzw. mancher Schwachpunkt durch
weitere Forschung noch iitberwunden werden wird.

Dann mag die Einwendung verwundern oder
gar emporen, dass in der Schmerzmedizin etwas
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nicht stimmt, weil wir nicht zu wenig, sondern zu
viel oder fehlerhaft handeln. Und dass dies viel-
leicht nicht nur ein Problem der Medizin, sondern
unserer Lebenswirklichkeit ist. Denn: ,,Gleichzeitig
begegnet man immer hiufiger der Ansicht, dass al-
ler Schmerz unnétig sei und man sich seiner unver-
ziiglich entledigen miisse, wolle man nicht fahrlds-
sig handeln, was aus Sicht der Medizin den Akzent
auf Schmerzen verlagert, die man einst als den not-
wendigen und ganz normalen Preis der jeweiligen
Arbeits- oder Lebensbedingungen auf sich nahm*3

In den USA werden gut 95 Prozent aller Ent-
bindungen in Periduralanisthesie durchgefiihrt.
Was besagt das? Der Entbindungsschmerz findet
fast nicht mehr statt. Ein Mann kann leicht tiber
den Entbindungsschmerz der Frauen sprechen.
Er hat ihn ja nicht. Es ldsst sich aber auch fol-
gern, dass Schmerz unter der Entbindung nicht
sein soll, nicht sein darf. Dass eine Gesellschaft
gemeinsam iibereingekommen ist, gemeinsam
Betroffene und Arzte und alle um sie herum, dass
die Entbindung nicht nur medizinisch, sondern
auch antalgisch, also schmerzlos zu erfolgen hat.

Framingham ist eine kleine Grofstadt in Mas-
sachusetts, USA. Dort wird die Bevolkerung im-
mer wieder unter bestimmten Fragestellungen
iiber lange Zeitspannen fiir bevolkerungsbasierte
Lingsschnittstudien nachverfolgt. Eine dieser Stu-
dien verglich Knieschmerzen 1984 mit jenen 2004.
Gleichermafen wurden das Korpergewicht sowie
das Ausmap der Kniearthrose erfasst. Und obwohl
das durchschnittliche Ausmaf der Kniearthrose
der Bevolkerung etwas zuriickging, auf die Zunah-
me des Kérpermassenindexes adjustiert wurde,
hat der Knieschmerz um etwa 65 Prozent in diesen
20]Jahren zugenommen.* Alle Medizin, von Physio-
therapie iber Tabletten bis hin zu Operationen,
hat nicht zu einer Linderung der Leiden wegen
Knieschmerzen gefiihrt, sondern zu einer immen-
sen Verschlimmerung.

Das schmerzhafte Grundrauschen nimmt stark
zu. ,Der Kampf gegen das Leiden im weitesten
Sinne ist ein besonders wichtiges Element in der
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Vorstellungswelt der Aufkldrung, die von der Ideo-
logie des Fortschritts abgelost wird“.s Schmerz ist
ein Leitsymptom vieler Erkrankungen, und viele
Arzte spiiren den Wunsch ihrer Patienten nach
Schmerzbefreiung. Arzte lernen friih, auf das Lei-
den ihrer Patienten im Sinne des technischen Fort-
schritts gebiithrend einzugehen. Meist werden in
Aus- und Weiterbildung MafRnahmen gelehrt und
spdter regelhaft umgesetzt, die eine Reizung und|
oder einen Schaden des schmerzenden Kérpers zu-
grunde legen und dann die Entziindung hemmen
oder den Defekt reparieren. Diese aufklirerische
Grundiiberzeugung ist eng mit Réne Descartes
(1596 - 1650) verbunden, der den Schmerz auf die
Wahrnehmung peripherer Reizung reduzierte. Die
Res extensa schickt einen Notruf wegen einer ,,spe-
zifischen Panne®,® was heute als Nozizeption be-
zeichnet wird. Gehiufte Reizungen dieser Nerven
kénnen zu einer Sensibilisierung des Schmerzsy-
stems fiithren, so dass die Schmerzwahrnehmung
immer eindriicklicher erfolgt. Dies gelingt auch
bei ansonsten véllig gesunden Probanden. Wahr-
genommen werden diese Reize im zentralen Ner-
vensystem, dem Gehirn, dort entsteht das Erlebnis,
das wir Schmerz bezeichnen. Letztlich war das
Descartes’sche System die Grundlage fiir das drzt-
liche Bestreben, durch &rztliches Eingreifen die
Schmerzklage zu beruhigen.

Dazu zdhlt insbesondere die pharmakologische
Entwicklung vielfiltiger Schmerzmittel. Etwa 1803
gelang Sertiirner die Isolierung des Morphiums,
1887 kam Paracetamol dazu, 1899 wurde Aspirin
durch die Bayer AG als Markenname geschiitzt und
1922 Metamizol von Héchst auf dem deutschen
Arzneimittelmarkt eingefiihrt, 1974 Diclofenac
durch Geigy (die heutige Firma Novartis).

Doch nicht nur der Einsatz von Medikamen-
ten wird durch Schmerzen beférdert, es sind auch
bewegungstherapeutische und psychotherapeu-
tische Magnahmen, Chirotherapie, Osteopathie,
Akupunktur und natiirlich Operationen. Und weil
das Sortiment der Magnahmen, das Hausirzte
und Fachirzte, niedergelassene und Krankenhaus-
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drzte anzubieten haben, nicht ausreichend er-
scheint, Schmerzen also nicht in ausreichendem
Umfang oder gar nicht weniger werden, hat sich
noch eine eigene Spezialisierung, die Schmerzme-
dizin, gegriindet.

Jeder Arzt hat also nach Herkunft und Pro-
fession, nach Uberzeugung und Neigung fiir den
Schmerz etwas anzubieten, meist unabhingig von
der Art der Schmerzen, ob Kopf-, Riicken- oder
Bauchschmerzen. Hausirzte und Schmerzspezi-
alisten werden eher Schmerzmedikamente ver-
schreiben, vielleicht Akupunktur verordnen, Neu-
rologen und Psychiater bevorzugen Antidepressiva
und Priparate, die aus der Epilepsiebehandlung
bekannt sind, Orthopiden werden vielleicht eher
Spritzen an die gereizten Strukturen setzen und
in Krankenhdusern werden gerne Infusionen und
Schmerzkatheter appliziert und natiirlich auch
Operationen zum Beispiel an eingeengten Nerven,
an arthrotischen Gelenken, vorgefallenen und
verschlissenen Bandscheiben durchgefiihrt. Mal
durch Orthopdden, mal durch Neurochirurgen. Je-
der tut, was er kann und wie er seine Rolle im Fort-
schritt der Medizin versteht.

Fiir Herrn M. war es dann wie folgerichtig, dass sei-
ne Partnerschaft auseinander gegangen ist. Die Partner-
schaft war schon lange nicht mehr etfiillend gewesen,
doch dass die Partnerin dann mit einem seiner besten
Freunde eine Beziehung eingegangen sei, sei die ndchste
grofe Katastrophe gewesen. Eine Katastrophe wie eine
Enttduschung wie eine Krinkung.

Festzustellen sind erstaunliche Zuwachsraten
an Medikamentenverordnungen, an Operationen
zur Schmerzlinderung. Wir sehen diesen Trend
nicht nur im deutschen Medizinsystem, das ja eher
uppigen Gebrauch medizinischer Angebote mit
iiber 18 Arztbesuchen pro Biirger und Jahr erlaubt,
sondern auch in den USA, wo viele {iber keinerlei
Krankenversicherung verfiigen.

Riickenschmerzen sollen in Deutschland (mit
ca.10 Mal so vielen Einwohnern wie Osterreich) mit
ca. 50 Milliarden Euro jihrlich zu Buche schlagen,
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bei weitem nicht fiir Diagnostik und Therapie, son-
dern vor allem fiir soziale Folgekosten wie Arbeits-
unfihigkeitstage und Berentungen. Die Schluss-
folgerung ist, dass Diagnostik und Therapie besser
werden sollen. Damit soll auf jene Mafnahmen ver-
zichtet werden, die nach Studienlage nicht besser
sind als Spontanverlauf oder Placebo, zu viel Scha-
densrisiko mit sich bringen und zuletzt zu teuer
sind, also eine ungiinstige Kosten-Nutzen-Ana-
lyse bieten. Es wurde 2010 die Nationale Versor-
gungsleitlinie zu Diagnostik und Behandlung von
Riickenschmerzen verabschiedet: Sie sagt u. a.: kei-
ne medizintechnischen Bilder bei unspezifischen
Riickenschmerzen wihrend der ersten 4 bis 6 Wo-
chen, keine Spritzen, keine Operationen, dafiir
Aufklirung und Unterstiitzung der Patienten, sich
gerade wegen der Schmerzen zu bewegen. Doch die
Realitit sieht anders aus: MRT-Bilder vom Riicken,
Spritzen, Operationen haben sich innerhalb von
10 Jahren mehr als verdoppelt.

Es ist aber allzu einfach schlusszufolgern,
dass bose Arzte ahnungslose Patienten verfiihren.
Eine bemerkenswerte Studie aus GroRbritannien
gab uns einen Hinweis, warum Arzte entgegen
besserer Uberzeugung Rontgenbilder bei akuten
Riickenschmerzen anfertigen. Wenn Patienten
gerdntgt werden, sind sie spontan zufriedener mit
der Behandlung, vielleicht weil sie mehr erhalten
haben, weil sie den Eindruck haben, dass man
sich besser um sie gekiimmert hat.” Der Patient
ist zufrieden, der Arzt ist zufrieden, die Arzt-Pa-
tient-Beziehung scheint gelungen. Nur leider gin-
gen die zufriedenen Patienten dieser Studie in der
darauf folgenden Zeit hiufiger zum Arzt als die
weniger zufriedenen, die kein Rontgenbild erhal-
ten hatten. Nichts ist fiir Arzte beruhigender als
zufriedene Patienten, doch hier wird beleuchtet
und das lernen wir nachdriicklich, dass die Zufrie-
denheit zur Falle werden kann. Denn wenn Pati-
enten aus Zufriedenheit hiufiger zum Arzt gehen,
dann vollfithrt sich unbeabsichtigt die langsame
Transformation vom Patienten zum Kunden. Wir
sitzen in der Zufriedenheitsfalle.
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Immerhin, dieser Schmerzarzt habe sich um ihn
gekiimmert, so Herr M., habe ihm geraten, er solle ver-
suchen, seinen korperlich anspruchsvollen Beruf bei
der Feuerwehr durch eine eher sitzende Tdtigkeit im
Innendienst einzutauschen. Das sei auch fiir ein paar
Wochen eine Entlastung gewesen, doch dann seien
die Schmerzen wieder schlimmer geworden, er habe
sich mies gefiihlt: Schmerzen ohne Behandlungserfolg,
Partnerin weg, die Erfiillung im Job weg, wie ein Versa-
ger habe er sich gefiihlt.

Egal, was man tut, es wird fast immer gut,
doch zugeschrieben wird es dem Arzt, weil es der
Patient so will und der Arzt es gerne so annimmt.
Die Tatsache, dass jede MaRnahme irgendwie hilft,
beruht auf der Besserungserwartung des Patienten,
also jene gute Hoffnung, die den Placeboeffekt ei-
ner Manahme ausmacht. Gerade in der Schmerz-
therapie sind Placeboeffekte stark. Wenn in den
vielfdltig hierzu durchgefithrten Experimenten
den Teilnehmern zunichst Schmerzen zugefiigt
werden und der einen Gruppe wirksame Schmerz-
mittel, der anderen aber nur Zuckerpillen gegeben
werden, beide iiber positive, schmerzlindernde
Effekte genauso aufgeklirt werden wie tiber uner-
wiinschte Nebenwirkungen, dann unterscheiden
sich die Wirkungen und Nebenwirkungen beider
Gruppen in solchen Experimenten nicht.

Es sind auch die Verinderungen im Medi-
zinbetrieb und in der Vergiitung medizinischer
Leistungen zu berticksichtigen. In den Kranken-
hiusern, in denen die meisten jungen Arzte zu ei-
ner Facharztqualifikation weitergebildet werden,
werden nur krankenhaustypische Leistungen
vergiitet, also vorrangig aufwendige technische
Diagnostik und interventionelle Behandlungen,
also Behandlungen mit Stich oder Schnitt - kurz:
solche Behandlungen, die ambulant nicht még-
lich sind. Patienten, die eine Krankenhausambu-
lanz aufsuchen, werden also kategorisiert nach
»braucht solche Leistungen® oder ,,braucht solche
Leistungen nicht“. In einem sich dynamisch ent-
wickelnden Medizin-System kann daraus einiges
folgen:
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Um alle Krankenhausbetten zu fiillen, miis-
sen Patienten im Zweifelsfall in die Kategorie
»braucht diese Leistungen“ aufgewertet, upge-
graded werden, wie dies neudeutsch heigt. Die
Kampfzone Schmerz wird also zunehmend ag-
gressiver, weil Belegungen, Budgetleistungen
fiir Krankenhausabteilungen und damit auch
Arbeitsplitze gerettet werden sollen.

Die jungen Arzte lernen bevorzugt diese Leis-
tungen und zudem, dass diese Leistungen not-
wendig sind. Nie lernen sie Spontanverliufe,
nie lernen sie, was ohne drztliche Intervention
unter Einbeziehung des Patienten méglich
wadre.

Die typischen Krankenhausleistungen sind
technisch, weil sich medizinischer Fortschritt
technisch definiert. Der junge Arzt lernt tech-
nisch zu denken und zu agieren. Auch miissen
sich Krankenhduser abgrenzen gegeniiber Re-
habilitation und der Medizin, die der beson-
deren Krankenhausbedingungen nicht bedarf.
Fiir die Krankenhausausstattung sind spezielle
Medizinproduktehersteller zustindig. Diese
Medizinproduktehersteller und die Pharmain-
dustrie bilden den medizinisch-industriellen
Komplex, der den marktwirtschaftlichen Zie-
len folgend expandieren mochte und immer
mehr Produkte zur Behandlung von Patienten,
damit auch von Schmerzpatienten, in Kran-
kenhiusern und von dort disseminiert auch in
Ambulanzen und Praxen verkaufen und dau-
erhaft platzieren mochte. Nun ist in Deutsch-
land der durch Mitgliedsbeitrige finanzierte
Medizinmarkt der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen gedeckelt. Jeder Euro kann nur ein-
mal ausgegeben werden. Hieraus folgt, dass je-
des Produkt, also jedes technische Hilfsmittel,
aber auch jedes Medikament, das ein Arzt ein-
setzt oder verschreibt, Personalkosten driickt.
Die Schere zwischen Industrieprodukten und
Personalkosten entwickelt sich seit langem
zu Ungunsten vom Personal. Lingst werden
mehr als 50 Prozent aller Ausgaben der Ge-
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setzlichen Krankenversicherungen fiir Indus-
trieprodukte ausgegeben.

4. Auch Patienten vertrauen der Technik, in ihrer
Kiiche, in ihrem Wohnzimmer, am PC, in ihrem
Pkw und oft an ihrem Arbeitsplatz. Da ist es
wenig verwunderlich, dass auch das technische
Angebot des Arztes bei Schmerzen iberzeugt
und erwartet wird, womit wir wieder bei den
Placeboeffekten ankommen.

Also, das habe er ja jetzt alles schon kennengelernt.
Jetzt habe man ihn zu mir geschickt, er brauche einen
Spezialisten, der seinen Schmerz verstehe, nicht einen
Arzt, der irgendetwas nur versuche. Sein Schmerz sei
etwas Besonderes, etwas Anderes.

Herr M. redete, als ich ihn in der ersten Konsulta-
tion kennenlernte, drangvoll und fordernd, an meinen
Kollegen lief er nicht viel Gutes, das lief auch fiir meine
Arbeit keine guten Voraussetzungen erahnen.

Er wolle nicht noch einmal enttduscht werden.
Und Herr M. berichtete von vielen weiteren Enttiu-
schungen. Vor drei Jahren, also ein paar Monate vor
seinem Schmerzbeginn, sei sein Vater verstorben. Er
habe nicht trauern konnen, denn seinen Vater habe er
gehasst. Er habe den Vater vor allem priigelnd in Erin-
nerung, der habe unter Alkohol zuerst ihn, dann seine
Mutter verpriigelt, bis er mit etwa 17 zuriickgeschlagen
habe. Immer habe er versucht, die Mutter zu schiitzen
vor dem Mann, der einerseits so minnlich und mdch-
tig war, beruflich, auch er Feuerwehrmann, ja auch
erfolgreich, andererseits so brutal. Fiir Wirme, fiir Ge-
fiihle sei nur die Mutter da gewesen. Mit Beginn seiner
Ausbildung sei er dann ausgezogen, habe versucht zur
Mutter Kontakt zu halten, den Vater zu meiden, was
ihm nicht gelang, auch die Mutter wurde ihm fern. Als
der Vater dann krank wurde, als klar wurde, dass er
sterben miisse, habe sich der Kontakt zur Mutter wie-
der stark intensiviert. Das habe wiederum seine Part-
nerin nicht verstehen kénnen. Es habe mit ihr oft Streit
gegeben, dann habe er auch da einmal zugeschlagen,
weil er sich so in Aufruhr, iiberfordert gefiihlt habe. Er
habe sich entschuldigt, aber die Beziehung sei nie mehr
gut geworden.
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Die Angst - und damit der Druck, den der
Schmerzpatient vermittelt - wird wahrscheinlich
auch die Angst des ihm begegnenden Arztes be-
férdern: Die Angst zu versagen, also nicht helfen
zu kénnen, die Angst, eigenen Angsten zu begeg-
nen. Eine Angst von Arzten ist, vom Patienten als
nicht professionell und damit als nicht souveridn
erlebt zu werden. Und die Beherrschung der Angst
gelingt am besten, wenn der Arzt auf die professio-
nell-technische Grundausstattung zuriickgreift.
Also: stark wirksame Medikamente, lange Nadeln
(fiir Injektionen) und Infusionen. Obwohl also Arzte
groRe Angst haben, allein durch ihr drztliches Auf-
treten, durch ihre Ruhe, ihre Kompetenz, ihre beru-
higende Wirkung beim Patienten Erfolg haben zu
konnen, also als Placebo durch Arztsein zu wirken,
machen sie nichts anderes mit den langen Nadeln.
Sie wirken als Placebo mit langen Nadeln.

Als der Vater gestorben war, habe er nur noch
Schmerz gefiihlt. Und niemand habe ihm helfen konnen,
niemand habe ihn verstanden. Der Vater war weg, vieles
sei nicht gesprochen gewesen. Hochstens habe es noch die
Mutter gegeben, aber fiir die habe er seine Partnerin ver-
loren. Dann die Kollegen, fiir die er der Chef gewesen sei.
Und dann die Arzte. Manche haben ihn an den Vater erin-
nert, so wenig habe er sich auch dort verstanden gefiihlt.

Menschen mit Schmerzen erwarten medizi-
nische Hilfe, die Medizin wendet sich den Hilfesu-
chenden mit diagnostischen und therapeutischen
Angeboten zu. Dass Patienten geholfen wird, dass
Arzte anwenden, was Industrie und klinische
Forschung entwickelt und untersucht haben, so
wie Viktor von Weizsicker ausfiihrte: ,,Das ist ei-
gentlich der Sinn der Berufswahl zum Arzt, dass
man sich dem Schmerz zuwendet“.? Doch dieses
Verhiltnis, das sich aus jeder einzelnen Arzt-Pa-
tient-Beziehung ergibt, zeigt eine erhebliche Dy-
namik: Die Anspriiche an Schmerzbefreiung oder
zumindest Schmerzlinderung haben ebenso zuge-
nommen wie die medizinischen Schmerz-Leistun-
gen. Fast unbemerkt hat hierunter das gesellschaft-
liche Leiden unter Schmerz zugenommen.
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Die Schmerzforschung hat uns mit der Er-
kenntnis des Schmerzgedichtnisses bedacht, also
dass sich ein schlimmes Schmerzerleben in unser
Gehirn einbrennen kann. Zwar wissen wir, dass
Schmerz unter Ohnmacht und Handlungsun-
fahigkeit und dem Gefiihl des Ausgeliefertseins
die Chronifizierung von Schmerzen begriindet.
Doch in merkwiirdiger Verkiirzung fithrt das Wis-
sen um dieses so genannte Schmerzgedichtnis bei
manchen Arzten zur absonderlichen, aber irgend-
wie doch vermeintlich wissenschaftlich iiberhsh-
ten Uberzeugung, dass jeder Akutschmerz sofort
mit stirkster medikamentdser Gegenmafnahme
eingeddimmt werden soll, damit kein Schmerzge-
dichtnis entstehen kann. Und mancher Patient
berichtet, vom Arzt gehort zu haben: ,Wenn Sie so
weitermachen, sitzen Sie bald im Rollstuhl.“ Vom
Arzt, der helfen will, horte er nichts als Angst.

Gefiihle von Krinkung und Enttduschung galt es
mit Herrn M. zu entdecken. Vor seinen Gefiihlen stand
aber der Schmerz, mittlerweile betoniert mit Bandschei-
benprothese und Morphium.

Der Anfang der Behandlung bei mir galt nur der
Beziehungsgestaltung, die narzisstische Seele war zu
achten, um Tiiren zu Gffnen, um Wut, dann Trauer zu
ermdglichen.

Danach war es nicht mehr schwierig, Medikamente
zu reduzieren, Angst vor Bewegung zu iiberwinden,
Bediirfnisse zu erkennen. Zum Ende der Therapie war
das grofte Hindernis, an den Arbeitsplatz mit Wiirde
zuriickzukehren, den Verlust des Ansehens als Feuer-
wehrmann zu verstehen, zu mentalisieren, neue Chan-
cen zu erkennen. Sich im Innendienst nicht abgeschoben
zu fithlen, Beziehungsbediirfnisse neu zuzulassen, sich
nicht mehr verlassen zu fiihlen.

Es geht also gar nicht nur um das Schmerz-
erleben. Dessen Bedeutung geht fiir jeden Be-
troffenen und fiir die Arzte und damit fiir die
Gesellschaft, in der wir leben, und fiir die (me-
dizinischen) Strukturen, die wir uns geschaffen
haben, weit iiber das einfache Descartes’sche
Reiz-Antwort-Aquivalent hinaus:

Imago Hominis - Band 22 - Heft 2

Das Schmerzerleben hat immer einen Wahr-
nehmungsanteil, der uns mitteilt, wo die Reizung
stattfindet, und immer einen Gefiihlsanteil, der
mit Unbehagen, Angst, Verlust verbunden ist.
Beide Anteile werden in unterschiedlichen Be-
reichen unseres Gehirns vermittelt. Dies erklirt,
dass vergleichbare periphere Reize interindividu-
ell zu unterschiedlichem Schmerzerleben fiihren:
Die Schmerzschwellen sind sehr unterschiedlich.
Beispielsweise haben Sportler deutlich héhere
Schmerzschwellen. Deutlich stirkere mechanische
oder thermische Reize als bei korperlichen untrai-
nierten Menschen werden als noch nicht schmerz-
haft erlebt.® Sogar intraindividuell werden Reize
unterschiedlich wahrgenommen, konnen situativ
Tageszeit, Hormonstatus, aber auch Ablenkung die
Schmerzwahrnehmung modulieren. Noch bedeut-
samer ist die priventive oder lindernde Wirkung
positiver Grundiiberzeugung (,es wird schon gut
werden®) bei chronischen Schmerzbedingungen.
Ob Schmerzen zu Hilflosigkeit und Ausgeliefert-
sein, zur Handlungsunfihigkeit und damit zum
dauerhaften Stresserleben fiihren, wird stark von
Bindungserfahrungen der Kindheit und Jugend
beeinflusst: Wer sicher gebunden aufwichst, Ver-
trauen zu eigenen Kompetenzen und zur Hilfe an-
derer entwickeln kann, ist deutlich stabiler beim
Erleben, Umgang und Abwehren von Schmerzen,
wer dagegen vernachlissigt oder gar traumatisiert
wurde, wird auch als Erwachsener Schmerzen als
Bedrohung empfinden, wird kaum mit Schmerz
gut leben kénnen, aber auch schlechter auf Hilfe
anderer vertrauen kénnen.” Es gilt fiir diese Men-
schen, dass Schmerzen eine starke Gefdhrdung des
Identititsgefiihls nach sich ziehen: ,Der Schmerz,
ein anschauliches Beispiel fiir den Einbruch des Es,
hat entpersonlichende Wirkung“."

Auch das Phinomen des sozialen Schmerzes
deutet in diese Richtung. Die US-amerikanische
Psychologin Naomi Eisenberger hat mit Probanden
immer wieder untersucht, wie sich soziale Isolati-
on auf das Erleben kérperlicher Schmerzreize aus-
wirkt.” Beispielsweise hat sie gesunden Studien-
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teilnehmern einen Film gezeigt: Sie sahen drei
Kumpels, die sich einen Ball zuspielen. Wihrend
die Teilnehmer das sahen, wurden ihre Gehirnakti-
vititen gemessen. Ein nettes Spiel. Doch plétzlich
wurde der arme Kumpel unten am Bildrand nicht
mehr einbezogen. Er wurde aus dem Spiel ausge-
schlossen. Und was zeigten die Gehirnaktivititen
der Teilnehmer: Sie litten mit dem Kumpel, und
dieselben Schmerzzentren, die auch beim Tritt ge-
gen das Schienbein aktiv werden, wurden aktiviert.
Das Gefiihl des Ausgeschlossenseins steigert das
Schmerzerleben, auch bei kérperlichen Ursachen.

Aber wenn am Arbeitsplatz, in der Gesell-
schaft, zu Hause Ausgeschlossene, Gekrinkte und
Gemobbte Schmerz leiden, damit zum Arzt gehen,
dort Medikamente oder Spritzen erhalten: Was
soll damit wie behandelt werden? Wird hier nicht
von der Medizin eine Leistung erbracht, die sie gar
nicht erbringen kann? Wird die Medizin damit
nicht zum falschen Ort der Suche nach Gemein-
schaft und Seelsorge?

Im Schmerz steckt auch immer die Negation
des Lebendigen, ein Widerspruch zu den Funkti-
onen der Organe und zum Lebenswillen. Die im
Schmerz gebrochene Funktion impliziert auch eine
narzisstische Krinkung des Individuums, weil die
Selbstbestitigung durch das Nichtleistenkénnen
bedroht wird, gar beschidigt wird. Die Angst vor
dieser Beschddigung wird durch die impliziten An-
gebote einer allmichtigen Medizin beruhigt. Die
Angst vor dieser Beschddigung ist eine anthropo-
logische Angst, die mit unserer Endlichkeit ein-
hergeht. Wir alle kennen diese Angst, die durch
Transzendierungen beruhigt werden kann. M6gen
in fritheren Generationen Glauben und Kirchgang
geholfen haben, so steht Spiritualitit in einer si-
kularen Gesellschaft immer weniger Menschen zur
Verfiigung. In der sikularen Gesellschaft miissen
Erlosungssehnsiichte vom bedrohten Leben, damit
auch vom Schmerz, zunehmend von der Medizin
getragen werden. Und es ist nachvollziehbar, dass
die Medizin, die so viel forscht und vermeintlich
viel weiR, diese Biirde annimmt, auch wenn sie sich

100

an dieser impliziten Aufgabe, Erl6sungssehnsiich-
te zu beruhigen, iibernimmt.

Erl6sungssehnsiichte auf der Patientenseite,
Allmachtsphantasien auf der Arztseite und die me-
diale Inszenierung zur gesellschaftlichen Einbet-
tung erkliren letztlich, dass wir stindig Leistun-
gen am schmerzenden Korper erhoffen und auch
annehmen, Arzte diese wiederum anbieten, ob-
wohl es keine guten wissenschaftlichen Belege fiir
deren Wirksamkeit gibt und das 4rztliche Dogma
»Primum nil nocere®, also alles zu unterlassen, was
den Patienten schidigt, hintergangen wird.

Die Hiufigkeit von Geburten unter Peri-
duralanisthesie sind, wie auch Schmerzspritzen
und der Wunsch nach Erklirung der Schmerzen
durch Bilder, einem sozialen Konstrukt geschuldet.
Eine ganze Gesellschaft ist iiberzeugt, dass es so
sein soll, weil es sich damit vermeintlich mit Ang-
sten leichter leben ldsst. Warum soll man etwas un-
ter Schmerzen erdulden, wenn es auch ohne geht?
Dass damit unsere Kunst, mit Alltagsschmerzen
umzugehen, verloren geht, belegen die Daten zum
zunehmenden Knieschmerz. Der Alltagsschmerz
wird zum medizinischen Schmerz, zum schlim-
men Schmerz, und jeder wird das Gefiihl haben,
dass er nicht an Alltagsschmerzen leide. Jeder Be-
troffene erlebt in seinen Schmerzen den Ausdruck
des Besonderen und des Nichtalltiglichen.

Schmerzmedizin in schmerzfreien Kranken-
hiusern und schmerzfreien Stidten macht drzt-
liches Handeln zur sikularen Folklore. Medizin
kann nicht Erlosung von der Endlichkeit bieten,
auch nicht vom Hinweis auf die Endlichkeit, der im
Schmerz mitschwingt. Das soziale Konstrukt der
Analgesie ist eine unauflésbare Biirde fiir die Mog-
lichkeiten der Schmerzbehandlung im Speziellen
und fiir das drztliche Handeln im Allgemeinen,
denn das stirkste Agens, die Handlungsmoglich-
keiten der Betroffenen selbst, bleibt auRer Acht.
Zuletzt: Wir werden die Handlungsmdgglichkeiten
eines jeden Einzelnen nur nutzen konnen, wenn
Menschen auch als Schmerzpatienten Autonomie
behalten bzw. erlangen.
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Herr M. hatte sich nicht mehr autonom gefiihlt. Die
Wut betraf ja nicht nur den Vater, sondern auch die Mut-
ter, die ihn nicht erwachsen werden lassen wollte und die
Beziehung des Sohnes nach dem Tod des Ehemannes zum
Scheitern brachte. Kein Arzt konnte ihm ein guter Vater
sein, niemand respektierte seine narzisstischen Fanta-
sien des starken Feuerwehrmannes. Die Autonomie kam
erst zuriick, als er sich seiner Bediirfnisse bewusst werden
durfte, ohne die Psychoprothese, die zundchst das iiber-
steigerte mannliche Selbstbild, dann den Schmerz, dann
die Operation und das Morphium bildeten. Der Einstieg
ins Verstehen gelang mit der Lebensgeschichte.

Und wenn der Schmerzgeplagte dann doch
den Arzt braucht, dann soll er in die Behandlung
als aktiver Partner einbezogen werden. Eine dialo-
gische Beziehung zwischen Arzt und Patient soll
herrschen, wofiir wir natiirlich auch die Bedin-
gungen in Krankenhiusern und Praxen brauchen.
Es sollen seine Geschichten hinter den Schmerzen,
seine Angste und sein Verlust an guter Stimmung
berticksichtigt werden. Und wenn der Patient im
Schmerz sich und seine Bediirfnisse verstehen
lernt, dann kann auch ein Weg gefunden werden,
dann lassen sich vielleicht nicht alle, aber doch
viele Schmerzen nachhaltig bessern - ohne Medi-
kamente, ohne Spritzen, ohne Operation.s

Herr M. war bindungsvermeidend, er vertraute
zwar seinen Krdften, aber nicht den Mdglichkeiten der
Anderen. Er konnte damit auch schlecht den Angebo-
ten der Arzte trauen. Als der Vater starb und die Mutter
seine Beziehung in Gefahr brachte, waren seine Hand-
lungskompetenzen ausgereizt. Die galt es wiederzuent-
decken. Ohne seinen narzisstisch gekrdankten Selbstwert
anzuriihren.

Dieser Zugang zum Schmerz entspricht einer
alten hippokratischen Forderung:

»Das Leben ist kurz, die Kunst ist weit, der
giinstige Augenblick fliichtig, der Versuch triige-
risch, die Entscheidung schwierig. Der Arzt muss
nicht nur bereit sein, selber seine Pflicht zu tun, er
muss sich auch die Mitwirkung des Kranken, der
Gehilfen und der Umsténde sichern.“#
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Wir kénnen den Schmerz also nicht durch
immer mehr Schmerzmedizin eindimmen, sonst
sind wir bei Hase und Igel immer der Hase. Der
Kampf gegen die Lebensiduferung Schmerz durch
Analgesie ist schon verloren, denn die Explosion
des Einsatzes von Medikamenten und Operati-
onen zeigt die Erfolglosigkeit der Aufriistung in
der Kampfzone. Wir brauchen erstens eine Ent-
medikalisierung und zweitens eine stirkere Ein-
beziehung der Handlungsméglichkeiten der Pati-
enten. Empathie ist also nicht, dem Patienten sein
Geschift mit dem Schmerz ginzlich abnehmen,
sondern ihn unterstiitzen, es selbst zu machen.
Nicht gut, gut genug reicht dabei, ist aber besser
als getriebene Medikalisierung.
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