Schmerz in der Pflege und Pflegeforschung

Prof. Dr. Christa Hiiper

Viele erschiitternde Schicksale Schmerzleidender weisen darauf hin, daB bis heute keine mehrdimensionale Schmertheorie
existiert. Die Situation schmerzkranker Menschen im Gesundheitswesen ist gekennzeichnet durch Unkenntnis auf Seiten
der Behandler und Behandelten. Beide betrachten und behandeln den chronischen Schmerz wie den Akutschmerz; eine
falsche Gleichsetzung, durch die Chronizitit erst mitverursacht wird.
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Wer von diesem Beitrag die
Abhandlung einer neuen, durchschia-
genden Schmerzbekdmpfungsme-
thode erhofft, den werde ich wohl ent-
tduschen. Mein Angebot ist schlichter
und schwieriger zugleich. Ich werde
mich im folgenden schwerpunktmifig
auf Aspekte der Lebenswirklichkeit
schmerzkranker Menschen in unse-
rem Gesundheitswesen konzentrie-
ren. Lassen Sie uns zunéchst gemein-
sam hinsehen, wie es Menschen mit
wiederkehrenden Schmerzen in unse-
rem Gesundheitswesen ergeht. Fol-
gen Sie mir deshalb zunéchst auf dem
Weg, das Thema im Kontext der
Wirklichkeit des Schmerzchronikers
im Medizinsystem zu entfalten. Las-
sen Sie sich ein auf einen Perspekti-
venwechsel.

1. Problemskizze

»Volkskrankheit Nr. 1 Ricken-
schmerzen: Therapien, die wirklich
helfen, Sportarten, die nicht schaden,
Operationen, die sinnvoll sind”, so
lautet der Aufmacher, das Titelblatt,
des Nachrichtenmagazins Focus im
September 1995.

Im weiteren Artikel und nach einem
einfilhrenden Fallbeispiel erfolgt der

Hinweis auf 20 Millarden DM
geschitzter Kosten fiir Behandlung
und Arbeitsausfall und die Sorge von
Renten- und Krankenversicherern,
deren Statistiken fiir jeden fiinften
Frihrentenfall und jede dritte Krank-
schreibung  Rickenschmerzen als
ursichlich verantwortlich zeichnen.

Zitiert wird im Focus-Artikel der
Schmerzexperte Hildebrandt der Uni-
kliniken Gottingen, der fiir 60-80
Prozent der Riickenschmerzpatienten
trotz aufwendiger Medizintechnik mit
Computer- und Kernspintographie
unklare Ursachen konstatiert. Er
beklagt die katastrophale Versor-
gungslage durch die einseitige
Behandlung der niedergelassenen
Orthopaden: ,Wir halten halsstarrig
an unserem Bild vom Riickenschmerz
als rein korperlicher Krankheit fest”.

Fehlende wirksame Behandlungs-
konzepte, Ratlosigkeit der Behand-
ler, hohe Kosten bei Krankenkassen
und Rentenversicherern, enorme
Umsatzzahlen fiir Schmerzmittel der
verschiedensten Art bei der Phar-
maindustrie kennzeichen das Bild auf
Seiten der Anbieter und Verwalter
von  Gesundheitsleistungen  und
Krankheitsbehandlung.

Jahrelanges Leiden, miBgliickte
Behandlungsversuche, Ohnmachtsge-
fithle, Verzweiflung und nicht selten
schwere Depressionen, auch Psychia-
tricaufenthalte und vielfach Medika-
mentenabhéngigkeit  kennzeichnen
das Bild auf Seiten der Schmerzlei-
denden.

Bei ca. drei Millionen Menschen
mifgliicken Behandlungsversuche, sie
feiden unter chronischen Schmerzen.

Sie leiden an dauernden oder wieder-
kehrenden Schmerzen, die sich nicht
linear auf eine Schmerzursache
zuriickfithren lassen und sich zu einer
eigenen Krankheit entwickelt haben.
Pflegenden sind diese Menschen
ebenso vertraut wie jene mit Schmerz-
freiheit durch gegliickte Genesungspro-
zesse. Nachfolgend wird es um Men-
schen mit chronischen Schmerzen
gehen und um die recht erstaunliche
Tatsache, daf in einem analgetisch op-
timal versorgten Land Riickenschmer-
zen die Volkskrankheit Nr. 1 sind.

Pflegerisches Handeln stellt, oft im
Gegensatz, vielfach in Ergénzung zur
medizinischen Behandlung, den pfle-
gebediirftigen, den kranken Men-
schen in den Mittelpunkt der Tatig-
keit. Der PflegeprozeB als Theorie
und Methode ist Ausdruck dieses
Verstindnisses. Im biomedizinischen
Denkmodell ist der Schmerz allein
Ausdruck einer zugrundeliegenden
Storung des menschlichen Korpers, er
ist Zeichen einer Regelwidrigkeit.
Auf diese Weise objektiviert, kann er
als vom Subjekt geldst betrachtet wer-
den. Seine Komplexitit und Mehrdi-
mensionalitit reduziert sich auf die
Funktion des warnenden Hinweises
krankhafter, korperlicher Verinde-
rungen. Diese auf das Objekt
Schmerz gerichtete Wahrnehmung
pragt ganz wesentlich, wie zu zeigen
sein wird, die Beziehungen, in denen
Behandlung stattfindet.

Den schmerzgeplagten Menschen
statt seinen Schmerz in das Zentrum
pflegerischen Handelns zu stellen,
bedeutet dagegen

® den Schmerzkranken als kooperativ
Handelnden zu begreifen,

PfleGe 1/96



® scine Lebenswirklichkeit zu verste-
hen und anzuerkennen und

® Bedingungen herzustellen, unter
denen es moglich wird, Selbstbe-
stimmung und Eigenverantwort-
lichkeit als gestaltende Beziehungs-
elemente zu fordern (vgl. Hiiper
1994: 284 ft.).

Professionell Helfende miissen fiir
diese  Zielsetzung oder  diesen
Zukunftsentwurf die behindernden
Probleme und Bedingungen erken-
nen, die in der gesundheitlichen Ver-
sorgung Schmerzkranker liegen und
die sich in den Beziehungsstrukturen
widerspiegeln.

Basierend auf dieser Analyse sind
nachfolgend Uberlegungen anzustel-
len, die fiir die pflegerische Beziehung
zu den Schmerzleidenden und die
Schmerzforschung wichtig werden.
Ausgehend von den Problemen
Schmerzkranker, die u.a. durch ein
eindimensionales  Schmerzverstind-
nis, durch mangeinde Behandlungs-
konzepte und durch dominante medi-
kamentése Schmerzvernichtung ent-
stehen, muB sich die Pflege, wie
andere professionelle Gesundheitsbe-
rufe auch, vor der Instrumentalisie-
rung des Schmerzes und den damit
verbundenen  Allmachtsphantasien
hiiten. Gerade weil uns bis heute noch
so wenig iiber die Situation und Wirk-
lichkeit des chronisch Schmerzleiden-
den bekannt ist, unterliegen medizini-
sche, und in den letzten Jahren auch
vermehrt psychologische, Schmerz-
therapien leicht der Gefahr sozial-
technologischer Machbarkeit. Dem
Schmerz wird in seiner Bedeutung fiir
den Schmerzleidenden in manchen
Therapieangeboten nur noch dort
Aufmerksamkeit zuteil, wo er auf
abzutrainierendes schmerzauslsen-
des oder schmerzverstirkendes Ver-
halten hinweist. Als persdnliche und
komplexe Erfahrung verschwindet er
in psychophysiologischen Lernstrate-
gien des operaten Konditionierens, in
Entspannungstechniken und in einer
elektronischen Technik, die die phy-
siologischen ~ Aktivititen an den
Schmerzleidenden riickmeldet. Den
Schmerz mit dem Leben der Schmerz-
leidenden zu verbinden, ein fiir die
Pflegeanamnese und Pflegeplanung
vorrangiges Anliegen, konnte vor
weiterer Instrumentalisierung bewah-
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ren helfen. Kommt es doch in diesem
Zugang darauf an, zunichst einmal
das zu tun, was Canetti mit ,,dem Hin-
héren, was einer von sich erzihlt”
benennt. DaB ein solches Verstindnis
im pflegerische Alltag immer wieder
neu zu erlangen versucht werden
muf3, wird mit folgendem Zitat deut-
lich:

»Es ist schwer, die personale Wiirde
eines Leidenden zu achten, wenn das
Leiden nur eine Variante immer glei-
cher ,klinischer Erscheinungsbilder® ist
— und der Leidende selbst schmerzent-
nervt und erregt, verzweifelt und apa-
tisch, unverstindig aber neunmalklug,
verwirrt aber rechthaberisch, oder gar
psychisch gestort, geistig behindert,
bewuftlos.

Und es ist schwer, sich als Mit-Hei-
lender zu begreifen; zumal wenn man
schon ein gelernter Patient ist: stets
prima versorgt, weil optimal versi-
chert, und maximal angepaft; oder
geplagt von Schmerz und Todesangst,
daf3 man sich nur noch in die Arme des
Helfers geben will” (Schonberger
1987: 141).

1984 ist erstmals eine reprisen-
tative Umfrage zum chronischen
Schmerz durchgefithrt worden. Nie-
dergelassene Arzte, die mit chronisch
Schmerzkranken befaBt sind, wurden
zu ihren angewandten Behandlungs-
methoden und ihrem Bedirfnis nach
interdisziplindrer =~ Zusammenarbeit
befragt. Folgende Ergebnisse sind zu
konstatieren:

® Bei ca. 25 Millionen Patienten in der
ambulanten Versorgung im Jahr liegt
der Anteil von Menschen mit dauer-
haften Schmerzen bei 10 - 12%.

® Bei den niedergelassenen prakti-
schen Arzten, Internisten und Neu-
rologen ist der prozentuale Anteil
chronisch Schmerzkranker mit 10-
12% , bei den Fachirzten fiir Ortho-
padie mit 31% angegeben worden.

® Patienten mit Schmerzen von minde-
stens einem Jahr Dauer werden von
87% der praktischen Arzte behan-
delt und von 76% der Internisten.

® In 14 Tagen konsultieren durch
schnittlich 15,4 chronische Schmerz-
kranke den praktischen Arzt und

durchschnittlich 9,1 Patienten mit
andauernden Schmerzen den Inter-
nisten.

® Medikamente sind mit Abstand das
Mitte] der Wahl zur Schmerzbe-
handlung in fast allen Fachdiszipli-
nen (praktische Arzte, Internisten,
Neurologen, Gynikologen). Allein
bei den Orthopaden tberwiegt als
BehandlungsmaBnahme die physika-
lische Therapie und Neuraltherapie.

® Ungefihr 10% dieser chronisch
Schmerzkranken gelten als thera-
pieresistent und sollten nach Ansicht
der behandelnden Arzte Spezialein-
richtungen zugefiihrt werden.

Fir die Schmerzdauer berichtet
Seemann (1991: 117) von einer Chro-
nifizierung tber durchschnittlich 9,9
Jahre bis zur Uberweisung in eine
schmerztherapeutische ~ Ambulanz.
664 standardisierte Anamnesebogen
aus zwei Schmerzpraxen einer GroB-
stadt und einer Kleinstadt wurden
ausgewertet. Es konnte neben der
langen Chronifizierung von fast zehn
Jahren ein Durchschnittsalter der
Patienten von 52,5 Jahren festgestellt
werden. 34% dieser Patienten leiden
unter multiplen Schmerzen. Bei elf
verschiedenen Therapieversuchen
haben sie durchschnittlich achtmal
einen Arztwechsel vorgenommen.

2. Was ist der
menschliche Schmerz?

Die ,Internationale Vereinigung
zum Studium des Schmerzes® definiert
1979:

Schmerz ist ein unangenehmes Sin-
nes- und Gefiihlserlebnis, das mit
aktueller oder potentieller Gewebs-
schidigung verkniipft ist oder mit
Begriffen einer solchen Schidigung
beschrieben werden kann.”

Diese bald 20 Jahre alte Definition
1aBt erkennen, daB Schmerzen, akut
oder chronisch, nicht auf die Korper-
lichkeit des Schmerzes begrenzt bleiben
kénnen. Schmerzreize und Schmerz-
leitung, also die Funktion der Nozi-
zeptoren, des Vorderseitenstrangs,
der Formatio reticularis, des Thala-
mus und des GroBhirns sowie der so-



nannten Morphine des Gehirns bilden
kein starres Schmerzsystem. Sie sind
gebunden und beeinflubar durch die
menschliche Wahrnehmung und das
menschliche Erleben des Schmerzes.
Damit aber sind sie ohne die Einbe-
ziehung der soziokulturellen Bedin-
gungen des Menschen nicht analysier-
und behandelbar; Sinnes- und Gefiihls-
erlebnis sind eine Einheit.

Diese von einer Kommission ent-
wickelte Definition des menschlichen
Schmerzes, die jeglicher mechanisti-
scher Schmerzauffassung den Boden
entzieht, muf3 auch fiir den zweiten Teil
besonders beachtet werden. Wihrend
durch die Einheit von Sinnesempfin-
dung und Gefiihlserlebnis bereits die
traditionelle Trennung korperlicher
und psychischer Schmerzen aufgeho-
ben wird, gilt dieses noch einmal deut-
lich durch die Formulierung ,,... oder
mit Begriffen einer solchen Schidi-
gung beschrieben werden kann”.

Schmidt/Struppler (1983: 18) wei-
sen explizit auf die Absicht der Inter-
national Association hin, die auf diese
Weise hervorhebt, daB es viele
Schmerzen gibt, ,.die unabhdngig von
irgendwelchen koérperlichen Schmerz-
reizen auftreten. (...) Fir das subjek-
tive Schmerzverstindnis ist es vollig
belanglos, ob eine Gewebsschidigung
vorliegt oder nicht. Das heifst, durch
seelische (psychische) Probleme ausge-
[oste Riickenschmerzen werden vom
Patienten genauso intensiv und real
erlebt wie Riickenschmerzen durch
zerschlissene Wirbelgelenke. Nichts
wire so falsch, wie im ersten Fall von
eingebildeten und im zweiten Fall von
echten Schmerzen zu reden.”

Der Mensch, der unter Schmerzen
leidet, ist also in seinem physiologi-
schen, psychologischen und sozialen
Sein beeintrachtigt. Er erlebt den
Schmerz als existentielles Bewuft-
seinsphinomen.

3. Schmerz und Chronizitit:
Das Ausmafl des Problems
in Zahlen

lander. 10% der westdeutschen
Bevolkerung, also fast sechs Millio-
nen Menschen, nimmt nach eigenen
Angaben regelmiBig Medikamente
gegen Schmerzen ein. Weitere acht
Millionen Menschen greifen gelegent-
lich zu Schmerzmitteln (vgl. Zimmer-
mann/Seemann 1986: 79 ff.). Das
Schmerzgeschehen fiithrt neben den
direkten Krankheitskosten zu einem
Arbeitsausfall von 200 Millionen
Arbeitstagen im Jahr. Allein die
Arbeitsunfihigkeitstage aufgrund der
Erkrankungen des Skeletts, der Mus-
keln und des Bindegewebes, Erkran-
kungen, bei denen die rheumatischen
Schmerzen im Vordergrund stehen,
belaufen sich nach Angaben der
Betriebskrankenkassen auf 17 Millio-
nen Tage. Die Ortskrankenkassen
beziffern die Kosten mit denselben
Krankheiten auf 58 Millionen
Arbeitsunfahigkeitstage und die Ren-
tenversicherungstriger melden, dafl
sie 50% der Rentenantrige begriin-
den. Insgesamt werden die volkswirt-
schaftlichen Gesamtkosten dieser
schmerzhaften Erkrankungen auf 39
bis 60 Milliarden Mark p.a. geschétzt.

Chronische Schmerzen, wie Kopf-
schmerzen, Migriane, Gesichtsschmer-
zen, Bauschmerzen, Rheumaschmer-
zen, Krebsschmerzen und Riicken-
schmerzen haben sich zu einem
gesundheitspolitisch wie medizinisch
ernstzunehmenden Problem entwik-
kelt. Der bis vor wenigen Jahren noch
ausschlieBlich als  physiologisches
Ereignis aufgefafite Schmerz biomedi-
zinischer Forschung entwickelt sich
immer haufiger zu einem chronifizier-
ten Krankheitsbild.

Obgleich in unserem Gesundheits-
wesen in den letzten 15 Jahren
Schmerzambulanzen, Schmerzklini-
ken und ambulante Schmerzpraxen
eingerichtet wurden, sind wir noch
weit davon entfernt, das immer noch
dominate biomedizinische Schmerz-
verstindnis zu Giberwinden.

4. Der Schmerzkranke: Ein
Chroniker der kurativen
Medizin

Insgesamt leiden an chronischen
Schmerzen schédtzungsweise drei Mil-
lionen Menschen der alten Bundes-
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,»Die Therapie chronischer Schmerzen
beruht immer noch wesentlich auf dem
Modell des akuten Schmerzes” steht in

dem Bericht der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung (1989:170).

Mit diesem Verstindnis und thera-
peutischen Vorgehen ist die Medizin
aber unfihig, den chronischen Schmerz
als Krankheit zu identifizieren. Viel-
mehr tragt sie durch ihr beharrliches
Festhalten an den physiologischen und
biochemischen Prozessen der Schmerz-
entstehung zur Schmerzchronifizierung
bei.

Ebenso sind Schmerzdeutungen, die
in der Krankheitserkennung auch die
biographischen Besonderheiten verste-
hen wollen, von der alltdglichen
Behandlungsmedizin abgespalten. Die
psychosomatischen Behandlungen spie-
len in ihrem Schattendasein, trotz qua-
litativ  hochwertiger Arbeit, eine
gesundheitspolitisch eher unbedeu-
tende Rolle. Genausowenig ist ein
Schmerzverstandnis in die Medizin
integriert, das die Chronizitét als durch
soziodbkonomische  Zusammenhénge
verursacht sieht. Sozialmedizinische
und medizinsoziologische Erkenntnisse
konnen sich bisher iber eingerichtete
Lehrstithle hinaus im medizinischen
Alltag kaum Geltung verschaffen.

Die Medizin behandelt den Dauer-
schmerz wie den Akutschmerz vorwie-
gend pharmakologisch mit dem Ziel
der Schmerzeliminierung. Gerade die
Jhochentwickelten pharmakologischen
Behandlungsansitze (sind) in der
Behandlung  chronischer Schmerzen
oder Dauerschmerzen oft unwirksam
oder laufen dem Behandlungsziel sogar
zuwider” (Bresler 1989: 154).

5. Der medizinisch geprigte
Umgang mit dem Schmerz

Das Schmerzverstindnis und der Zu-
gang zum Schmerz sind seit der mas-
senhaften Analgetikaproduktion von
Schmerzvernichtung geprigt. Die viel-
faltigen Moglichkeiten der chemischen
Schmerzbekdmpfung auf einem mit
Analgetika iiberschwemmten Pharma-
markt ,haben bei den professionellen
Helfern ebenso wie bei den Laien zu
nachhaltigen Verinderungen im
Umgang mit Arzneien und Medikamen-
ten gefiihrt und in der Folge zu einem
anderen Verstindnis von Schmerz und
Leid“ (Vogt 1985: 1)
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Schmerzeliminierung und die damit
verbundenen medizinischen Fort-
schritte zdhlen zu den groBen Erfol-
gen der pharmazeutischen Industrie.
Das lukrative Geschift mit Medika-
menten aller Art auf der einen Seite,
und der unbedarfte Umgang mit
Schmerzmitteln auf der anderen, ent-
puppt sich immer mehr als ein gefahr-
voller Weg in die Schmerzchronizitit.
Erfolgreiche Schmerzvernichtung
durch Pharmaka offenbart sich zueh-
mend als Fortschrittsfalle.

Die Abhéngigkeit von Schmerzmit-
teln ist bei jedem zehnten Schmerz-
chroniker bereits die einzige Krank-
heitsursache (vgl. Ernst/Fiiller 1988:
17). Eine Ubersicht iiber die meistver-
kauften Medikamente im Jahre 1990
kann auf den ersten Blick das Medika-
ment als dominante Schmerzbekdm-
pfungsmethode belegen (siche Abb
1). Die beiden meistverkauften
Schmerzmittel sind Arzneien aus der
Gruppe der Kombinationspriparate.
Neben der analgetischen haben sie
auch wesentlich psychotrope Wir-
kung. Da sie rezeptfrei zu erwerben
sind, muf3 ihr massenhafter Konsum
als entscheidender Hinweis fir ein
vorhandenes MiBbrauchspotential
und eine deutliche Suchtgefihrdung

durch Schmerzmittel gewertet wer-
den. Insgesamt sind 80% aller konsu-
mierten Analgetika solche Schmerz-
mittel, die als rezeptfreie oder rezept-
pflichtige Kombinationspriparate
neben der schmerzmindernden Sub-
stanz auch solche mit stimmungsver-
dndernder Wirkung besitzen (vgl.
Heiss 1990: 581).

Dieser risikoreiche Umgang mit
Analgetika ist jedoch nicht nur beim
Schmerzleidenden zu verzeichnen.
Vielmehr spiegelt er sich auch in der
Verschreibungspraxis  der  Arzte
wider. Die vor wenigen Jahren verof-
fentlichte und als ,brisant einge-
stufte” Analyse (vgl. Glaeske 1991a:
47) zur Verordnungspraxis von Medi-
kamenten mit MiBbrauchspotential
demonstriert nachhaltig den immer
deutlicher werdenden gesundheitspo-
litischen Handlungsbedarf. Melchin-
ger u.a. {1992) kommen zu den fol-
genden wichtigsten Ergebnissen:

® 6,7 % aller nahezu 7 000 behandel-
ten Patienten bekommen von ihren
Arzten als Langzeitverordnung
Medikamente mit Abhingigkeits-
potential verschrieben. Aus den
Verordnungen iiber den erhobenen
Zeitraum muf auf bereits manife-

Abb. 1 Liste der meistverkauften Arzneimittel im Jahre 1990

Rang Arzneimittelname Packungsmenge Anwendungsbereich
1 Thomapyrin 22,8 Mio. SM Schmerzen
2 Spalt N 13,6 Mio. SM Schmerzen
3 Aspirin 16,3 Mio. SM Schmerzen
4 Aspirin + C 10,1 Mio. SM Schmerzen
5 Bepanthen 7,9 Mio. SM z.B. Wundheilung
6 Olynth 7,8 Mio, SM Nasentropfen
7 Voltaren 7,0 Mio. Rp Rheuma
8 Ben-u-ron 6,9 Mio. SM Schmerzen, Fieber
9 Paracetamol-ratio 6,5 Mio. SM Schmerzen, Fieber
10 pH-5-Eucerin 5,9 Mio. SM Hautpflege
11 Mucosolvan 5,7 Mio. SM Hustenloser
12 Otriven 5,3 Mio. SM z.B. Nasentropfen
13 Wick 5,2 Mio. SM Erkéltung/Schnupfen
14 Sinupret 4,7 Mio. SM Erkéltung/Schnupfen
15 ASS-ratio 5,1 Mio. SM Schmerzen
16 Kwai 4,9 Mio. SM Khoblauchpille
17 Marvelon 4,7Mio. Rp Antibaby-Pille
18 Novodigal 4,6 Mio. Rp Herzinsuffienz
19 L-Thyroxin Henning 4,4 Mio. Rp Schilddriisenmittel
20 Vivimed 4,4 Mio. SM Schmerzmittel
SM = nicht-rezeptflichtig, vor allem Selbstmedikdation
RP = rezeptpflichtig Quelle: Glaeske (1991b: 40)
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ste, mindestens aber auf eine
latente Gefahr der Medikamenten-
abhingigkeit geschlossen werden.

® Bei Verordnungen uber suchter-
zeugende Medikamente, die iiber
Wochen  verschrieben  werden,
erfolgt bei den meisten Patienten
kein Absetzen des Mittels, sondern
es schlieft sich eine Langzeitver-
ordnung an.

® Benzodiazepine, die zur Beruhi-
gung oder bei Schlafstérungen ver-
schrieben werden, sind fithrend bei
den Langzeitverordnungen.

® Der Anteil von Patienten mit Lang-
zeitverordnungen von suchterzeu-
genden Priparaten ist bei Allge-
meinédrzten und Internisten unter-
schiedlich hoch und liegt zwischen
3,4und 16,2 % aller Patienten.

¢ Erst in der zweiten Lebenshilfte ist
ein gravierender Anstieg der
Langezeitverordnungen zu ver-
zeichnen. Mit  zunehmendem
Lebensalter steigt die progrediente
Medikamentenverordnung. Das
Durchschnittsalter liegt bei 66,4
Jahren.

® 70% aller Medikamente mit
Abhéngigkeitspotential werden an
Frauen verordnet.

® Fir ein Drittel aller entsprechen-
den Patienten mit Langzeitsverord-
nung finden sich keine Diagnosen
mit Hinweisen zu psychischen
Befindlichkeitsstdrungen oder psy-
chiatrischen Krankheitsbildern.

® Weniger als 20% aller Patienten
mit Langzeitverordnungen finden
psychotherapeutische Hilfen iiber
die &rztlichen Beratungsgespriche
hinausgehend.

Festzuhalten ist, daB Priventionen
zur Verhiitung von Schmerzchronifi-
zierung zuallererst eine massive Auf-
klarungskampagne beinhalten miis-
sen. Eine Aufklarung, die alternative
Moglichkeiten der Schmerzbewilti-
gung aufzuzeigen versteht, ohne den
drohenden Zeigefinger des Moralapo-
stels zu erheben. Das Untersagen von
Werbung mit dem Versprechen der
schnellen Schmerzvernichtung, die
dariiber hinaus durch Vitaminzusitze
ein  zweifelhaftes Gesundheitsbe-
wulltsein signalisieren, gehdrt dazu.
Ein Blick in die ”Schmerz ex und
hopp” Fernsehwerbung oder die
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Frauenzeitschriften machen  das

Anliegen evident.

DaB3 ein solchermaBlen angestreb-
tes priaventives Vorgehen jedoch nicht
ausreichend ist, noch den Kern der
Sache trifft, wird durch den nachfol-
gend ausgefithrten Aspekt deutlich.
Er steht im Kontext notwendiger Ver-
anderungen medizinischer Logik der
Krankheitswahrnehmung  insbeson-
dere fiir chronische Erkrankungen.

6. Zum Problem der Diagno-
stik chronischer Schmerzen

Obgleich in der Medizin Schmerzen
immer ein wesentliches Motiv fiir
Behandlung sind, kennt die moderne
Medizin kein Diagnosekonzept fiir
chronische Schmerzen.

JIn der Medizin des 20. Jahrhun-
derts ist ... der Aspekt des Heilens
tiberbetont worden. So ist es verstind-
lich, daf3 chronische Schmerzen viel-
fach als therapieresistente Schmerzen
ad acta gelegt wurden. Auch beim
Medizinstudium kam der chronische
Schmerz und seine Behandlung iiber-
haupt nicht vor” (Zimmermann
1990:85).

Bleiben die Schmerzen iiber sechs
Monate hinaus bestehen, muf3, soweit
besteht Einigkeit in der Definition,
ein chronischer Schmerz konstatiert
werden. Die iiber diesen Zeitraum
entstehenden  kognitiv-emotionalen
Einschitzungen sind von zunehmen-
der Unsicherheit, Frustration, Kom-
petenzverlust und letztendlich Hilflo-
sigkeit, manchmal gepaart mit
Aggression, begleitet. Sie bestimmen
im weiteren Verlauf immer starker die
Beziehung zwischen Hilfesuchendem
und Helfenden.

Unter dem diagnostischen Blick
verandert sich die Art und Weise des
Schmerzes fiir den Schmerzleidenden.
Nach Regeln, die er nicht kennt wird
der Schmerz operationalisiert, wird
das irreguldre Subjektive fiir die Dia-
gnostik in das naturwissenschaftlich
Objektiv-Korperliche transformiert.
Der Schmerz aber, derart zugerichtet
und in distanzierende Ordnung
gebracht, wird quasi unerkannt das
»Fremde” und ,Andere” im eigenen
Leib, ...
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auf daf3 die Medizin das-

Abgespaltene isolierend und objekti-
vierend behandeln kann” (Habs/Klim-
pel 1986: 31).

Auf diese Art und Weise an das
medizinische Denken und Handeln ab-
getreten, fiihrt die enteignete und ent-
sujektivierte Schmerzentduflerung zu

kontrollierende(n)  Mafinahmen
des Arztes, statt daf3 er bei dem, der
den Schmerz erleidet, eine Haltung
bewirken wiirde, die ihm helfen
konnte, die Verantwortung fiir seine
Erfahrung zu iibernehmen” (Illich
1981: 162).

Weder die Einbindung des
Schmerzhaften ins eigene Leben,
noch die Auswirkungen des Schmer-
zes auf das Alltagsleben des Schmerz-
leidenden sind Gegenstand medizini-
scher Diagnostik. Als das ,,Andere®
und ,,Fremde* im Kérper wird es zum
zu bekampfenden Ubel. Biographi-
sche Besonderheiten, individuelle
Schmerzbeschreibungen und
Schmerzhaftes der Lebensumstidnde
sind nicht Gegenstand naturwissen-
schaftlicher Schmerzauffassung, son-
dern sie stéren vielmehr die verallge-
meinerungsfahigen Aussagen und
behindern vermeintlich die Diagnose-
stellung. Dominante Arzneimittelthe-
rapie und eine Schmerzursachenfor-
schung im technisch erhobenen Pro-
zeB von Korperdarstellung und -
befundung haben eine Interaktions-
form zwischen Behandler und Behan-
delten entstehen lassen, die auf rasche
Schmerzbeseitigung abzielt.

Wenn fiir die sog. therapieresisten-
ten Schmerzchroniker Aussagen wie
,Damit miissen Sie leben lernen” oder
»Es wird an einem neuen Medikament
bereits gearbeitet” die Interaktions-
grundlage darstellen, offenbart sich
die theoretische wie praktische Hilflo-
sigkeit im Umgang mit chronischem
Schmerz. Nach allem bisherigen Wis-
sen sind solche AuBerungen dazu
angetan, eine beiderseitige depressive
Verarbeitung zu bewirken, aufrecht
zu erhalten oder zu verstirken.

Neben der noch ausstehenden mehr-
dimensionalen Schmerztheorie sind
zukinftige Entwicklungen zu unter-
stiitzen, denen Entwiirfe von Autono-
mie, Freiheit und Selbstverwirkli-
chung statt Beherrschung und
schnelle Schmerzvernichtung zugrun-

de liegen. Hier konnte pflegerisches
Handeln neben der Aufklarungs- und
Beratungstatigkeit ansetzen.

7. Pflegerische
Forschungsschwerpunkte

Fir den pflegerischen ProzeB gilt es
deshalb,  Gestaltungsmoglichkeiten
fiir die Wiederaneignung des Schmer-
zes durch den Schmerzkranken zu
entwickeln. Dafiir kénnten in einem
ersten Schritt der Pflegeforschung die
von Patricia Benner beschriebenen
Kompetenzen fiir den Bereich des
Helfens und den des Betreuens und
Beratens herangezogen werden. Es
sind Kompetenzen, die sie aufgrund
von Interviews und Beobachtungen
fiir komplexe Pflegesituationen den
Pflegenden quasi ,,abgeschaut” hat.
Kompetenzen, die auf diesem metho-
dischen Weg erschlossen wurden,
beziehen sich u.a. auf folgende
Punkte (Benner 1994: 67, 92):

e Dem Patienten seine Lage so ange-
nehm wie mdglich gestalten; sein
Gefiihl, ein Mensch zu sein, auch
angesichts von Schmerz und
schwerstem Zusammenbruch erhal-
ten.

® Schmerzen einschitzen und geeig-
nete MaBnahmen sowohl fiir den
Umgang mit ihnen als auch zu ihrer
Bekampfung auswihlen.

e Trost spenden und Kontakt herstel-
Ien tber kérperliche Beriihrung.

® Den Patienten durch emotionale
Krisen und Entwicklungsprozesse
filhren. Neue Méoglichkeiten aufzei-
gen, Hilfe beim Loslassen alter
Gewohnheiten: Leiten, Lehren,
Vermitteln.

® Das richtige Timing: den Zeitpunkt
erfassen, an dem sich der Patient
auf neue Erfahrungen einlassen
kann.

e Dem Patienten dabei helfen, die
Folgen seiner Krankheit in sein
Leben zu integrieren.

e Den Patienten sein Krankheitsver-
stindnis aussprechen lassen und
seine Sichtweise nachvollziehen.

® Dem Patienten eine Deutung seines
Zustands anbieten und Eingriffe
erklaren.
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Wie diese Kompetenzen sich in einem
Praxiskonzept fiir Schmerzkranke
widerspiegeln, zeigen in jingster Zeit
Strunk/Osterbrink (1995: 1064 ff). In
thren Aufgabenbeschreibungen fiir
Pflegende in einer Schmerzklinik auf
der Grundlage des Pflegemodells von
D. Orem finden wir die BennerAs-
chen Kompetenzen eingebunden in
ein pflegerisches Praxiskonzept. Auf
diese Weise theoriegeleitet sind sie
der pflegerischen Handlung in ihrer
Beliebigkeit entzogen. Solchermafen
fiir Schmerzkranke konzipierte wich-
tige Behandlungseinrichtungen im
Gesundheitswesen miissen, wie die
Autoren auch fordern, wissenschaft-
lich begleitet werden. Dieses ist sicher
ein wesentliches Feld der Pflegefor-
schung.

Wie mit der vorausgegangenen
Analyse zur  Wirklichkeit von
Schmerzleidenden im Gesundheitswe-
sen aber gezeigt werden konnte, muf3
Pflegeforschung auch die pflegerische
Tiatigkeit in Organisationen und Insti-
tutionen umfassen und die Pflege als
gesundheits- und  sozialpolitische
GroBe aufgreifen.  Verschiedene
Punkte der vorangegangenen Ausfiih-
rungen verdeutlichen, daf zwischen
der Wahrnehmung eines ,,medizini-
schen Symptoms” wie dem Schmerz,
der theoretischen und soziokulturel-
len Einordnung, den Behandlungsme-
thoden und der Beziehungsgestaltung
zwischen Helfenden und Hilfebediirf-
tigen enge Zusammenhinge beste-
hen. Pflegeforschung, ausgehend von
einer handlungsorientierten Pflege-
wissenschaft, die das ,ihrer Praxis
eigene  Wissen aus verschiedenen
Gebieten der Natur-Sozial- und Gei-
steswissenschaften in einer ihrem Vor-
haben spezifischen Weise” (Robert-
Bosch-Stiftung 1996: 10) bezieht, darf
diese Zusammenhénge nur zur analy-
tischen Bearbeitung trennen. Die
Analyse der behindernden Bedingun-
gen eines selbstbestimmten und
gesundheitsfordernden Umgangs mit
dem Schmerz st fiir die Gestaltungs-
notwendigkeiten unverzichtbar.
Basierend auf diesen Kenntnissen und
eingebunden in einen solchermafen
entwickelten Kontext kénnen dann
fiir die Schmerzkranken beispiels-
weise folgende Forschungsfragen wie
® die Bedeutung des chronischen

Schmerzes fir das Leben eines

Menschen,die subjektiven Bela-
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stungen, die mit ihm verbunden
sind,

® die angestrebten und die unternom-
menen Bewiltigungsformen sowie

e die gelungenen oder miBglickten
Belastungs- und Problembewilti-
gungen

fruchtbar werden. Der wissen-
schaftliche Proze3 der Problemwahr-
nehmung, Problembeschreibung und
Problemlosung bezieht sich bei die-
sem Vorgehen nach wie vor auf das
pflegerischer Handeln und die pflege-
rische Beziehung. Er bleibt aber
weder in seinem Kontext noch in sei-
ner Entwicklung auf diese begrenzt.

Prof. Dr. Christa Hiiper,

Ev. Fachhochschule Hannover,
Blumhardtstr. 2, 30625 Hannover
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