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Zusammenfassung: Schmerzen zu reduzieren, ist eine unzweifelhafte ethische Forderung, der Bedarf an Schmerzbehandlung ist zwingend.
Zeitgemasse Schmerztherapie sollte in einem interdisziplindren Kontext erfolgen, um die Vorteile der Kombination von somatischen und
psychologischen Therapien nutzen zu konnen. Ziel ist es, Patientinnen und Patienten zu unterstitzen, ihre Selbstwirksamkeit zu starken und
Strategien zur Akzeptanz von (in Teilen verbleibenden) chronischen Schmerzen zu entwickeln. Die interventionelle Schmerztherapie ist gegen-
Uber langfristiger Analgetikagabe zu favorisieren. Zur Starkung von Selbstwirksamkeit und Akzeptanz sollten sowohl psychotherapeutische wie
auch korpertherapeutische Techniken zur Anwendung kommen. Schmerztherapeutische Erfolge aus der Zusammenarbeit der verschiedenen
Disziplinen schaffen die Voraussetzungen dafur, dass Patientinnen und Patienten wieder selbst aktiv werden und versuchen kénnen, dem noch
verbleibenden Schmerz den ihm geblhrenden Raum im Leben zu geben.

Schliisselwdrter: Phanomenologie des Schmerzes, interdisziplindre Schmerztherapie, minimal-invasive Schmerzmedizin, Achtsamkeits-
basierte Techniken, Selbstwirksamkeit

Pain Therapy Follows Function: Interventional Pain Therapy in an Interdisciplinary Setting

Abstract: Reducing pain is an indubitable ethical requirement; the need for pain treatment is compelling. Modern pain therapy should take
place in an interdisciplinary context in order to use the advantages of combined somatic and psychological therapies. The aim is to support
patients in strengthening their self-efficacy and developing strategies for accepting (some residual) chronic pain. Interventional pain therapy
should be favored over administering analgesics on a long-term basis. Both psychotherapeutic and body therapy techniques should be used to
strengthen self-efficacy and acceptance. Successes in pain therapy from a cooperation between the various disciplines create the conditions
for patients to become active again themselves and to try to give any remaining pain the space it deserves in their lives.

Keywords: Phenomenology of pain, interdisciplinary pain therapy, minimally invasive pain management, mindfulness-based techniques,
self-efficacy

La thérapie de la douleur suit la fonction : La thérapie interventionnelle de la douleur dans un cadre interdisciplinaire

Résumé: Réduire la douleur est une exigence éthique indiscutable. Le traitement moderne contre la douleur devrait se faire dans un contexte
interdisciplinaire afin de pouvoir profiter des avantages de la combinaison des thérapies somatiques et psychologiques. L'objectif est d'aider
les patients a renforcer leur auto-efficacité et a développer des stratégies pour accepter les douleurs chroniques (subsistantes). Le traitement
mini-invasif contre la douleur est a privilégier par rapport a I'administration d’analgésiques a long terme. Pour augmenter I'efficacité personnelle
et I'acceptation, il convient de recourir a des techniques de la psychothérapie et de la thérapie corporelle. Ce cadre interdisciplinaire crée les
conditions nécessaires pour que les patients puissent étre actifs eux-mémes et tenter de donner a la douleur subsistante la place adéquate.

Mots-clés: Phénoménologie de la douleur, traitement interdisciplinaire contre la douleur, traitement mini-invasif contre la douleur, techniques
basées sur la pleine conscience, efficacité personnelle

Interdisziplindre Schmerztherapie meets
interventionelle Schmerztherapie

Schmerztherapie sollte heute vorzugsweise in einem inter-
disziplindren Rahmen durchgefiihrt werden. Leider leben
und praktizieren selbst in etablierten Schmerzkliniken
Therapeutinnen und Therapeuten, die die somatische Per-
spektive vertreten, und solche, die die psychologische Per-
spektive vertreten, oft in «verschiedenen Welten» aufgrund
eines sehr unterschiedlichen Diskurses, unterschiedlicher
Ausbildungen und unterschiedlicher Uberzeugungen.
Dies kann so weit gehen, dass die Kompetenz der je ande-
ren Partei nicht akzeptiert wird oder sogar als Angriff auf
die eigene Praxis bewertet werden kann. Wir sehen einen
Bedarf an Veréftentlichungen, die die synergistischen Ef-
fekte der Kombination somatischer und psychologischer
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Therapien in der Schmerztherapie hervorheben und so die
gegenseitige Wertschitzung beider Disziplinen erhohen
konnen.

In unserem Arbeitsalltag als interdisziplindr arbeitende

Schmerzmediziner und Psychotherapeutinnen orientieren

wir uns an folgenden Uberzeugungen:

» dem zwingenden Bedarf an Schmerzbehandlung fiir ver-
zweifelte Patientinnen und Patienten;

» der (angenommen) geringeren Beeintrdchtigung ihrer
Selbstwirksamkeit durch Massnahmen der interventio-
nellen, auch «minimal-invasiv» genannten, Schmerz-
therapie im Vergleich zu medikamentéser Therapie mit
langwirkenden Arzneimitteln;

» der Steigerung der Selbstwirksamkeit, sobald ihre aktive
Mitarbeit bei der Behandlung wieder méglich ist;

» die Ermoéglichung der Akzeptanz eines Teils der chro-
nischen Schmerzen, die nach einer ersten Schmerz-
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linderung entstehen kann, indem «Werkzeuge» ver-
wendet werden, die geeignet sind, den Schmerz aus dem
Fokus der Aufmerksamkeit zu nehmen.

Diskussion des Vorgehens und die
Resultate der Datenbankrecherche

Unsere philosophischen Uberlegungen gehen davon aus,
dass Schmerz als Ausdruck des Leidens integraler Be-
standteil des Lebens ist. Chronische Schmerzen und Lei-
den werden in einem phdnomenologischen Kontext dis-
kutiert, der inspiriert ist von van Buitendijk, Scheler und
Merleau-Ponty sowie Schopenhauer, Wittgenstein und
Jaspers. Phianomenologische Ansidtze helfen bei der Bewil-
tigung der Tatsache, dass Schmerzen nur von Patientinnen
und Patienten bewertet und mitgeteilt, aber nie vom the-
rapeutischen Team «objektiv» gemessen werden konnen,
und sich die Schmerztherapie an diesen subjektiven Mit-
teilungen orientiert. In ausgewédhlten Aussagen der zurate
gezogenen Autoren werden einzelne, uns zentral erschei-
nende Phanomene des Lebens mit chronischen Schmerzen
stichpunktartig beleuchtet. Ausserdem gehen wir vertieft
auf das Konzept der Selbstwirksamkeit ein und erdrtern
die Forderung von Selbstwirksamkeit durch achtsamkeits-
basierte Techniken.

Die Datenbankrecherche (PubMed) galt zum einen unse-
rer Hypothese, dass kurzzeitige (minimal-invasive) The-
rapien die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit weniger
beeintrichtigen als die langfristige, gegebenenfalls neben-
wirkungsreiche medikamentdse Therapie mit langwirk-
samen Arzneimitteln. Die Hypothese konnte durch die
Literaturrecherche weder bestitigt noch verworfen werden
- es wurden keine Hinweise auf entsprechende Diskussio-
nen gefunden.

Zum anderen stellten wir fest, dass das Thema «Interven-
tionelle Schmerztherapie und ihr Einfluss auf die Selbstbe-
tahigung» in der Literatur (noch?) nicht vertreten ist.

Die angewandten Suchkriterien waren: minimal-invasive
und medikamentdse Schmerztherapie, Chronifizierung
und chronifizierende Mechanismen, (schmerzspezifische)
Selbstwirksamkeit, Achtsamkeits(-training), Akzeptanz
sowie deren englische Analoga.

Demgegentiber finden sich zahlreiche Studien zu schmerz-
spezifischer Selbstwirksamkeit und zu Achtsamkeit.

Der Beitrag der Phanomenologie zur
Praxis der Schmerztherapie — Uber-
legungen zum therapeutischen Handeln

Patientinnen, Patienten und Behandelnde bewegen sich
im Spannungsfeld zwischen zwei Polen, auf der einen Seite
beschrieben von Epikur: «Darum dreht sich bei uns alles:
keinen Schmerz und keine Angst haben», auf der anderen
von Escriva: «Gesegnet sei der Schmerz. — Geliebt sei der
Schmerz. — Geheiligt sei der Schmerz (...). - Verherrlicht
sei der Schmerz!» (1).
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Wieso kann alles, was bedeutungsvoll ist und abhanden-
zukommen droht, Schmerzen bereiten (2)? Schmerz ist
und bleibt bis heute ein subjektives Geschehen, bei dem
man sich zum Beispiel fragen kann, ob Schmerz haben
und Schmerz fithlen tiberhaupt dasselbe sind (3). Vor allem
sein nicht absehbares Ende und die oft nicht eindeutig be-
stimmbare Ursache sind schwerwiegend (4).

An der ethischen Berechtigung, Schmerzen zu reduzieren,
besteht kein Zweifel (5). Schmerz, chronischer Schmerz, ist
eine eigenstdndige Krankheit (6), die sich der Sprache und
der «Mit-Teilung» verweigert: Schmerzerleben ist «nicht
einholbar» (7), also nicht prinzipiell plausibel fiir andere,
obwohl die Bewertung von Schmerz kulturell ausgepréigt
(1) und die Verstindigung iiber Schmerz eine soziale Tat-
sache ist (8). Ist Alexithymie - die Unféhigkeit, Gefiihle
wahrzunehmen und auszudriicken -, woméglich manch-
mal sogar eine Reaktion auf die Unméglichkeit, das ei-
gentliche Schmerzerleben der Umwelt so mitzuteilen, dass
diese nicht verzweifelt oder gar das Verstindnis und die
Kooperation verweigert (9)? Der Schmerz des Individuums
ist durch andere nicht messbar und somit nicht «objektiv»
bewertbar. So kénnten sich Aussenstehende fragen, wo der
Schmerz eigentlich bleibt, wenn er als undulierend stark
angegeben oder wenn {iber ihn gar mit einem Lacheln («...
hat immer die Stiarke 8 bis 10 von 10») berichtet wird?

Er ist eine existenzielle Bedrohung, die nichts unerfasst
ldsst (10), die tiber die Verengung von Zeit und Raum die
sozialen Beziehungen und die Sprache gefihrdet und auf
Dauer zu einer neuen Normalitidt wird (11), die Anerken-
nung fordert, indem «das, was ich im Allgemeinen ver-
mag» (12), ihr angepasst wird - ein Prozess, der zusatzli-
che Schmerzen bereiten kann, was darin seinen Ausdruck
findet, dass es den Betroftenen mehrheitlich nicht gelingt,
die Umstrukturierung des habituellen Leibes als diese neue
Normalitdt anzuerkennen. Dies wiére prinzipiell sehr wohl
moglich, ist fiir den Einzelnen aber meist nicht ohne ex-
terne Unterstiitzung machbar.

Mitmenschen und Therapeuten konnen die vielfdltigen
Dimensionen, die die Verletzlichkeit des Individuums im
Schmerz annehmen kann, nur unzuldnglich nachempfin-
den (13). Wir machen uns stark fiir einen neuen Zugang
zum anderen - wie auch zu uns selbst: es gilt, {iber ein neu
konnotiertes «Mit-Leid» — die Empathie, das Mitgefithl -
Patientinnen und Patienten mit chronischen Schmerzen
besser zu verstehen und zu unterstiitzen (2). Dann wird
Seelen- und Korpertherapie das Ziel haben, Patientinnen
und Patienten im Umgang mit ihrer neuen Normalitat zu
unterstiitzen und - in Zusammenarbeit mit der medizini-
schen Schmerzbehandlung - Bedingungen schaffen, unter
denen Schmerz reduziert werden kann. Hierzu nutzen wir
u.a. Achtsamkeitstechniken.

Die Evidenz von Achtsamkeitstechniken

Achtsamkeitsbasierte Techniken, die in der Schmerzmedi-
zin von Relevanz sind, leiten sich von meditativen Ansit-
zen ab: MBSR (14), MBCT (15) und Zen-Meditation.

Die erste Studie zur sikularen, nicht esoterischen Achtsam-
keitstechnik MBSR bei chronischem Schmerz publizierte
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Kabat-Zinn im Jahr 1981. Inzwischen konnte man ihre
Wirksambkeit bei chronischem Beckenschmerz (16), bei Ne-
benwirkungen der HIV-Therapie (17), bei Fibromyalgie (18)
und Anxiety (15) nachweisen.

Achtsamkeitsbasierte Techniken kénnen Schmerzen re-
duzieren (19) und bei Depression wirksam sein (15). Meta-
analysen zeigen eine «limited evidence» fiir ihre Wirkung
auf die Akzeptanz, eine «inconclusive evidence» fiir die
schmerzreduzierende Wirkung (20) und eine «moderate
evidence» fiir die Wirksamkeit bei Anxiety, Depression
und Schmerz (21). Der Effekt kann durch (Selbst-)Hypno-
se und Meditation verstiarkt werden (22). Meditation und
Selbsthypnose konnen dabei als non-invasive neuromodu-
latorische Methoden gewertet werden (23). So zeigen bei
meditationserfahrenen Menschen empathierelevante Be-
zirke des Gehirns in der funktionellen Bildgebung sowohl
bei erlebten Schmerzen als auch beim Wahrnehmen von
Schmerzen anderer eine erhohte Aktivitit (24, 25). In der
Folge von empathieiibenden Verfahren werden Schmerzen
als weniger unangenehm empfunden (26).
Achtsamkeitsbasierte Methoden sollen auch dabei unter-
stiitzen, dem Schmerz verstindnisvoll zu begegnen (27)
- es geht nicht etwa darum, ihn zu vermeiden oder ab-
zulehnen. Ein solcher Zugang kann zu einer gesteigerten
psychischen Flexibilitdt fithren (28), wie Analysen von
Schmerztagebucheintragen nahelegen (29).
Achtsamkeitsbasierte Techniken lassen in der Gruppe
bessere Ergebnisse als in Einzeltherapie erwarten (30);
anzumerken ist, dass bis anhin Studien zu achtsamkeits-
basierten Techniken selten mit aktiver Kontrollgruppe
durchgefiithrt wurden (31).

Schlussfolgerungen fiir die
therapeutische Praxis

Die Therapie chronischer Schmerzen ist ein hochindividuel-
ler Prozess, darauf ausgerichtet, Patientinnen und Patienten,
die haufig verzweifeln iiber schmerzbedingte Einschrin-
kungen ihrer Motivation, Handlungsmoglichkeiten und im
Erleben ihrer Selbstwirksamkeit, initial so rasch wie mog-
lich eine Linderung zu verschaffen. Dazu gilt es, unabhin-
gig von der Fachdisziplin das ganze Armamentarium anzu-
bieten und einzusetzen, das uns heute zur Verfiigung steht.
Dies gilt auch dann, wenn nur Schmerzen im Kérper und
nicht zwingend Leid im Leib behandelt werden kann (32).
Diese ersten Behandlungserfolge und die Unterstiitzung
durch ein empathisches therapeutisches Team schaffen
die Voraussetzung dafiir, dass Patientinnen und Patienten
im weiteren Verlauf zuriickfinden zur frither gekannten
Selbstverstandlichkeit, ihr Leben zu bestimmen, und es
hilftihnen, den therapeutischen Prozess als aktiv Beteiligte
mitzugestalten. Dass diese Rollenveranderung im Prozess
gelingt, ist fiir den Therapieerfolg essenziell, und sie kann
durch eine Psychotherapie unterstiitzt werden.
Therapeutisch geleitete medizinische Interventionen kon-
nen Gefahr laufen, die Autonomie der Patientin oder des
Patienten und damit die Teilhabe am Prozess zu unter-
graben. Sie laufen Gefahr, der Selbstermachtigung und der
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Selbstwirksamkeit entgegenzustehen. Dies geschieht umso
nachhaltiger, je linger diese Therapien andauern. Exem-
plarisch hierfiir steht eine langfristige orale/transdermale
Therapie. Interventionelle, minimal-invasive Therapien
sind aufgrund ihrer punktuellen Anwendung dabei weni-
ger eingreifend als z.B. lang anhaltende medikamentdse
Therapien, welche zudem eher hiufig mit die Lebensqua-
litat einschrankenden Nebenwirkungen vergesellschaftet
sind. Hierbei ist insbesondere die Opioidtherapie von nicht
malignen Schmerzen wegen der konsekutiven Sturzgefahr
und der u.U. letalen Risiken wie der Schlafapnoe zu hinter-
fragen (33, 34, 35). Viele Anwender und Meinungsbildner
bewerten diese Therapie dagegen als addquat. Selbst natio-
nale Guidelines tolerieren in bestimmten Fillen eine langer
als sechs Monate andauernde Opioidverordnung bei chro-
nischen, nicht malignen Schmerzen (36).

Interventionelle schmerztherapeutische Verfahren ha-
ben im deutschen Sprachraum eine schlechte Reputation
und gelten im Vergleich zu medikamentdsen Verfahren
als potenziell chronifizierend (37). Dabei wird jedoch der
Tatsache nicht ausreichend Rechnung getragen, dass viele
schmerzdiagnostische und -therapeutische Interventionen
Patientinnen und Patienten ausschliesslich temporéar (d.h.
kurzzeitig) beeinflussen. Es ist allerdings festzuhalten, dass
unsere Literaturrecherche hierzu ohne Ergebnis blieb.

Im giinstigen Fall der partiellen Schmerzverringerung -
priméar durch minimal-invasive, interventionelle Schmerz-
therapie - kénnen dann in der Folge Seelen- und Koérperthe-
rapien Patientinnen und Patienten unterstiitzen, Schmerz
als solchen und das daraus resultierende Leiden in Mas-
sen als einen Ausdruck seines Lebendigseins zu erkennen
und anzunehmen - und so ermoglichen, den Schmerz aus
dem Fokus der Aufmerksambkeit zu drangen. Ein wichtiges
Hilfsmittel in diesem Prozess sind psychotherapeutische
Methoden, die die Uberzeugung unterstiitzen, selbstwirk-
sam sein zu konnen. Dabei ist Selbstwirksamkeit (percei-
ved self-efficacy) das Vertrauen darauf, schwierige Lagen
durch eigene Kompetenz meistern zu koénnen (38).
Metaanalysen belegen, dass eine Steigerung dieses Vertrau-
ens zum Beispiel Schmerzen bei Arthritis reduzieren und
bei Tumorschmerz Angst reduzieren kann (39). Ausser-
dem kénnen Copingstrategien und kérperliche Aktivitat
verbessert werden (40). Andererseits kann ein schwaches
Vertrauen in die eigene Selbstwirksamkeit ebenso wie eine
geringe soziale Unterstiitzung zu Depression (41) - und da-
mit dhnlich wie erhohte Fear Avoidance - zu gesteigerter
Invaliditat fithren (42).

Wohl kann niemand fiir seinen Schmerz verantwortlich
gemacht werden, aber der Versuch, die Verantwortung fiir

Key Messages

e |nterventionelle, minimal-invasive Schmerztherapie ist bei
passender Indikation gegentber langfristiger Analgetika-
gabe zu favorisieren.

e |nterdisziplinare Schmerztherapie umfasst minimal-inva-
sive Schmerztherapie, achtsamkeitsbasierte Techniken,
Psycho- und Koérpertherapien.

e Patientinnen und Patienten gestalten als aktiv Beteiligte
ihre Schmerztherapie mit.
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seinen Schmerz zu iibernehmen, ist eine der wirkungsvolls-
ten Strategien des Umgangs mit ihm (1). Selbstwirksamkeit
und Achtsamkeit kénnen Tools dieses Ubernehmens von
(Selbst-)Verantwortung sein, um den noch verbliebenen
Schmerz - welcher als «dazugehérend» zu akzeptieren sein
wird - ein Stiick weit aus dem Fokus der Aufmerksamkeit
zu drdngen.

Abschliessend mochten wir noch auf einen Punkt hinwei-
sen, der helfen kann, Schmerztherapie in einen grosseren
Rahmen einzuordnen: Schmerzen sind nicht nur Aus-
druck und Ursache eines Leidens, sondern stellen fiir den
Leidenden in der Regel auch ein Problem dar. Wahrend
der Umgang mit Leiden auf Linderung abzielt, verlangt
der Umgang mit Problemen nach einer Losung. Er for-
dert die gesamte emotionale und intellektuelle Kreativitat
des Leidenden — nicht nur zum besseren Umgang mit den
Schmerzen oder einem guten Schmerzmanagement, son-
dern zur bewussten Lebensgestaltung, die dem Schmerz
den ihm gebithrenden Raum im Leben gibt.

Dr. med. Michael Hartmann, FIPP, CIPS, MBA
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