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Der Schmerz im Kontext von Leben, Glaube und Kultur

Es gibt Pole, in deren Spannungsfeld Schmerz oder die Erfahrung, Deutung
und Kontextualisierung dieses Phanomens uns im pflegerischen Handeln
und Denken begegnen: Wir begegnen ihm als menschlicher Grunderfah-
rung und als Objekt medizinischen Handelns; als unlésbarem Geheimnis
und als zu knackendem Ratsel wissenschaftlicher Forschung [Vgl. Morris,
1994, 19 - 48]. Der Elementaritat und Universalitat von Schmerz stehen die
Fortschritte auf den Gebieten der Schmerztherapie und Schmerzforschung
gegenUber. Die moderne Medizin scheint das Problem Schmerz l6sen zu

konnen.

Martina Henkelmann*

Der Schmerz im Kontext von
Leben, Glaube und Kultur

zum Umgang mit schwierigen Schmerzsituationen in der

ambulanten Palliativpflege

DemgegenUber steht die Tatsache, dass wir in
der Praxis einerseits eine vollig unzureichende
Ausbildung medizinischen Personals, weitrei-
chende Vorurteile vor allem gegen den Einsatz
von Opiaten und eine unzureichende Schmerz-
versorgung von Patienten mit starken und stark-
sten Schmerzen finden kénnen. Diese Tatsache
mochte ich hier nur erwahnen, sie ist aber nicht
Thema dieser Reflexionen. Die Absicht, den
Schmerz in seinem Kontext untersuchen zu wol-
len, entspringt vielmehr der Arbeit in der ambu-
lanten Versorgung von palliativen Patientinnenn,
die von schmerztherapeutisch geschulten Mitar-
beitern ohne Vorurteile gegen Schmerzmittel,
betreut und versorgt wurden. Trotz Angebot ei-
ner addquaten Schmerztherapie zeigte sich die
Einstellung der Schmerzen in einigen Fallen als
«schwierig». Schwierig hier soll heissen, dass die

* Martina Henkelmann, Krankenschwester fiir Palliative Care,
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Schmerztherapie entweder aus Sicht des medizi-
nischen Personals alleine, aus Sicht des Patientin-
nen oder aber aus beider Sicht als unbefriedi-
gend und unzuldnglich erfahren wurde. Schwie-
rige Schmerzsituationen unter Therapie und Be-
gleitung von geschultem und erfahrenem
Personal kommen aus meiner Erfahrung vorwie-
gend bei drei Patientinnengruppen vor:

1. Patientinnenen, die eine gute Akzeptanz der
angebotenen Therapiemassnahmen zeigen
und eine recht hohe Compliance, denen man
aber trotz grosser Bemihungen, Medikamen-
ten- erhdhung, -umstellung oder Anderung
der Applikationsart nicht zu einer ausreichen-
den Schmerzlinderung verhelfen kann.

2. Patientinnen, die sich mit der Therapie wie sie
von in Schmerztherapie geschultem und er-
fahrenem Personal vorgeschlagen wird,
schwer tun, dieser entweder unentschlossen,
zdgernd oder ablehnend gegentberstehen.
Sieht das medizinische Personal, dessen Auf-
trag u.a. die Optimierung der Schmerztherapie
ist, bei solchen Patienten einen Handlungsbe-
darf auf dem Gebiet der Schmerztherapie, der
Patient aber weniger oder nicht, so kann dies
dazu fuihren, dass sich Arzte bzw. Pflegende in
ihrem Selbstverstandnis angegriffen fihlen.

3. Patientinnen, die aus einem anderen kulturel-
len Kontext kommen, deren Weltbild, Verhal-
tensweisen, Erwartungshaltung, Krankheits -
und Therapieverstandnis teils vollig verschie-
den ist von dem unseren.

Auf Seite der Teammitglieder finden sich ver-
schiedene Reaktionen auf die Tatsache, dass die
Schmerztherapie bei der eigenen Erwartung, ei-
ne optimale Schmerztherapie anbieten und
durchfthren zu wollen, unzureichend ist: in den
Besprechungen zeigen sich verschiedene Gefuhle
wie Aggression, Schuld, das Gefiihl eigenen Ver-
sagens, Hilflosigkeit, Resignation und Angst. Die-
se Geflihle konnen sowohl gegen den Patienten
als auch gegen Teammitglieder und die eigene
Person gerichtet sein. Auf jeden Fall erlebe ich sie
stets als Stressituationen.

Mein Ziel hier ist es, diese Situationen in einem
breiteren Kontext zu reflektieren, um sich bewus-
ster zu machen, wie diese Stressituationen ausse-
hen, worauf sie zurtickzufiihren sind, wo es sinn-
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volle Losungsmoglichkeiten geben konnte.

Ich mochte an dieser Stelle ausdriicklich beto-
nen, dass Uberlegungen zum Kontext des
Schmerzes niemals die Bemihungen um das In-
Griff-Bekommen des Schmerzes im medizini-
schen Sinne unterbrechen oder ausschliessen
darfen. Doch dies ist nicht Thema dieser Reflexio-
nen und ich moéchte dazu auf Publikationen Uber
morphin- oder therapieresistente! Schmerzen
von arztlicher Seite verweisen.

2. Schmerz und Schmerzdefinition

Die Definition von Schmerz bleibt trotz zuneh-
mender Kenntnis in der Schmerztherapie schwie-
rig. Letztlich ist sie abhangig vom zugrundelie-
genden Menschen-, Welt- und Krankheitsbild de-
sjenigen, der die Definition liefert und versucht,
auf ihrer Grundlage zu arbeiten. Die gangigsten
Schmerzdefinitionen beruhen auf unserem funk-
tionalistischen Bild mit seiner Annahme von aus-
|6sender Ursache und ihrer Wirkung. Auf diesem
Hintergrund ist z. B. die Definition der Internatio-
nal Association for the study of pain zu sehen:

«Pain is an unpleasant sensory and emotional
experience connected with actual or potential tis-
sue damage, or described in terms of such dama-
ge.» [z. n. Jung, 1996, 20]

Ich moéchte diese Definition von Schmerz anfra-
gen lassen durch Beispiele aus eigener Erfahrung
und aus der Literatur:

— Bei der Symptomkontrolle einer Patientin mit
Ovarialcarcinom und Peritonealkarzinose, die
intraven®s mit Morphin, Novalgin und Haldol
sowie parenteraler Erndhrung versorgt war,
sagte mir die Patientin auf die Frage nach
Schmerzen:

«lch habe Herzschmerzen». Da mir die Aussa-
ge zunachst unverstandlich war und ich sie mit
den Tumorschmerzen, aufgrund dessen man
mit der Morphintherapie begonnen hatte,

1) Ich méchte bemerken, daB3 ich den Begriff therapieresistent fir
recht problematisch halte. Ich verwende den Begriff hier im Sinne von
Schmerzen, die trotz Konsultation von in Schmerztherapie geschulten
und erfahrenen Arzten und damit verbundener Umstellung in der me-
dikamentésen Therapie nicht ausreichend in Griff zu bekommen sind.
Eine Akzeptanz des Wortes therapieresistent beinhaltet meiner Mei-
nung nach die Gefahr, die Uberlegungen und Bemdihungen um eine
addquate Schmerztherapie einzustellen.

nicht in Verbindung bringen konnte, fragte ich
weiter nach. Es stellte sich heraus, dass die Pa-
tientin eine sehr grosse Sehnsucht nach oraler
Nahrungsaufnahme und Verdauung auf nor-
malem Weg hatte. Sie bezeichnete diese Sehn-
sucht als «Herzschmerzen», welche einen gros-
seren Leidensdruck machten als Schmerzen im
Tumorgebiet oder das gelegentliche Erbrechen.
Das, was Schmerz bereitet, ist unter Umstan-
den etwas anderes als das, wovon wir erwar-
ten, dass es Schmerz bereiten kénnte.

— Wahrend einer Hospitation in der Pain and Pal-
liative Care Clinic am Medical College in Cali-
cut / Indien sagte mir einer der Arzte zur
Schmerzanamnese bei der Erstaufnahme, dass
sie die Schmerzanamnese zundchst von den
ehrenamtlichen Laien machen liessen2. Seine
Erklarung dazu war so: «Sagt ein Patient einem
Arzt, er habe Schmerzen am ganzen Korper, so
schreibt er es nicht auf und glaubt es nicht. Be-
auftragt man einen Laien mit der Schmer-
zanamnese, so wird dieser alles wortlich fest-
halten und den Patienten in seinen Ausserun-
gen ungefiltert durch medizinische Vorstellun-
gen ernst nehmen. Die Schmerzanamnese
durch den Laien ist daher eine gute Vorberei-
tung auf die arztliche Untersuchung.» Die
Schmerzanamnese so zu gestalten ist ein Ver-
such, ein durch die fachliche Ausbildung gefil-
tertes, einseitiges Schmerzverstandnis jeden-
falls teilweise zu vermeiden.

— M. Weissenberger- Leduc gibt ein Beispiel flr
die Verbindung von Schmerz und Leben, wenn
sie eine Szene aus der Konversation zwischen
Patientln und medizinischem Personal schildert:
«Wo haben sie Schmerzen?» «Ich habe Le-
bensschmerzen.» [Weissenberger- Leduc,
1997, 3] Dieses Beispiel zeigt, dass Patientin-
nen Schmerzen in einem sehr weiten Kontext
begreifen kénnen.

— E. Earnshaw- Smith schildert eine Patientin mit
schweren korperlichen Symptomen, die auf die
Frage, welches Problem das schwerwiegendste

2) Die Laien hatten zunéchst nach den Angaben tber Personalien und
Familie zu fragen, erstellten z. T. einen Familienstammbaum, schétzten
den Grad der Armut ein und fragten dann nach allen Symptomen,
wobei sie zundchst fragten, ob ein jedes Symptom vorlag oder nicht.
Bei Schmerzpatienten fillten sie dann Kérperkarten aus, fragten mit-
tels VAS nach der Schmerzintensitdt und gaben den so ausgefiillten
Bogen an den Arzt, der dann weitergehende Fragen stellen konnte.
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sei, nicht, wie wir es als Mediziner oder Pflege-
personen vielleicht erwarten wiirde, antworte-
te, es seien die Schmerzen oder die Ubelkeit,
sondern: «The mental anguish» [Earnshaw-
Smith, 1982, 1]. Der Aspekt von Schmerz in
seinem weitesten Sinne, der uns in diesem Fall
als erstes entgegentritt, ist ein seelischer. Damit
durfte diesem eine vorrangige Bedeutung und
Beachtung zukommen.

Diese Beispiele sollen verdeutlichen, dass eine
Definition des Schmerzes schwierig bleibt und im
Kontext des Lebens gesehen werden muss. Eine
geeignete patientenorientierte Definition von
Schmerz bleibt schwierig, Ich lege folgende Defi-
nition zugrunde:

«Der Schmerz ist das, was die Person dariber
sagt — und existiert jedesmal, wenn sie es sagt.»
[Mc Caffery, z. n. Weissenberger- Leduc, 1997,
i1

Wir setzen den Umgang mit Schmerz so un-
ausweichlich in das Feld der Kommunikation, sei
es verbaler oder non-verbaler Art. Echte Kommu-
nikation, die den Patienten in seiner Eigenstan-
digkeit wahrnimmt fihrt uns unweigerlich auf
das Gebiet des Lebenskontextes der Menschen,
die wir palliativ betreuen.

3. «Schwierige Schmerzsituationen»:
Versuch zur Erfassung des Schwierigen

Meine Uberlegungen zu dieser Arbeit sind ent-
standen in der Auseinandersetzung mit Patien-
tenbetreuungen im ambulanten Bereich, d. h. in
einem Bereich, in dem der Kranke viel mehr zu-
hause ist als beispielsweise in der Klinik, einge-
bundener und konfrontierter mit seinem eigenen
Lebenskontext, seiner Biographie, seinen Bezie-
hungen oder auch seinen Nicht-Beziehungen.
Wir betreuen vorwiegend erwachsene Patienten
mit einer malignen Erkrankung in den letzten Le-
benswochen und -monaten, eine geringe Anzahl
von Aidspatienten oder Patientinnen mit anderen
Erkrankungen. Bei den allermeisten Patientinnen
erreichen wir eine fir alle Beteiligten befriedigen-
de Einstellung sowohl der Schmerzen als auch
anderer Symptome. Bei wenigen Patientinnen
liess eine fur das Team oder fr Patientln und
Team unbefriedigende Einstellung der Schmerzsi-
tuation trotz Angebot einer sinnvollen und ada-

quaten Schmerztherapie eine grosse Unzufrie-
denheit im Team aufkommen, wobei die Emotio-
nen im Team manchmal so hochschlugen, dass
ich mir die Frage gestellt habe, was da eigentlich
passiert, was schwierig ist: Patientln, die
Schmerzsituation oder das betreuende Team mit
seiner Selbstkonzeption, seinen Erwartungen
und Interpretationen?

Bei einem Teil der Patientinnen, die ich hier vor
Augen habe, zeigten sich Schmerzen, die in der
palliativmedizinischen Literatur als schwierig be-
zeichnet werden: Knochenschmerzen oder
Schmerzen, die eine eindeutig neuropathische
Komponente aufweisen. Zwei der Patienten zeig-
ten eine Alkoholanamnese. Sie waren zum Zeit-
punkt der beginnenden Schmerzthérapie beide
nicht mehr alkoholabhangig, zeigten aber im
Verlauf der Schmerztherapie ausgepragte Angst-
zustande und eine Art Suchtverhalten im Hinblick
auf die PCA- Boli. Drei Patientinnen kommen mir
in den Sinn, die ausgesprochen religiés in ihrer
Lebenshaltung waren, in dem Sinn, dass sie sich
auch geistig sehr mit religiosen Inhalten beschaf-
tigten, was zwei andere Patientinnen ebenfalls
taten, ohne spezifischen religiésen Gruppen an-
zugehoren. Vier der Patientinnen befanden sich
wahrend der Schmerztherapie in ausgesprochen
spannungsgeladenem sozialen Umfeld. Zwei der
Patientinnen hatten von vorne herein ein sehr
ablehnendes Verhalten gegen eine Schmerzthe-
rapie mit Opiaten, einer zeigte lediglich Vorbe-
halte und Angste, die er nach eingehender Auf-
kldrung und Aufbau eines Vertrauensverhaltnis-
ses zum Team jedoch zuriickstellen konnte. Die-
ser Patient bat auch um Reduzierung der
Opiatmenge, um die Wirkung der palliativen Be-
strahlung einschatzen zu kénnen.

Vor allem bei den Patientinnen, die den Opia-
ten gegentiber und Medikamenten gegentber
generell ablehnend eingestellt waren, gab es auf-
fallende Spannungen im Team, die einerseits da-
durch zu erkldaren waren, dass einer der Inhalte,
mit der das Team beauftragt ist und Uber das es
sich selbst zu einem wesentlichen Teil definiert,
namlich die Schmerztherapie, vom Patienten ab-
gelehnt wurde. Damit wurde auch eines der Er-
folgskriterien eigenen Arbeitens, die Optimie-
rung der Schmerztherapie als Kriterium fur per-
sonlichen und beruflichen Erfolg, nicht erreicht.
Zudem wird man in solchen Fallen in seiner Ar-
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beit konfrontiert mit der Hilflosigkeit gegentiber
einer Situation, die im eigenen beruflichen Kon-
zept weder vorgesehen noch erwiinscht ist. Hau-
fig erfolgt gleichzeitig eine Konfrontation oder
auch ein Frontalzusammenstoss mit Lebensein-
stellungen oder Krankheitsvorstellungen, die den
eigenen nicht entsprechen, unter Umstanden so-
gar widersprechen.

Im Folgenden mdchte ich versuchen, aus der
Erinnerung an frihere «schwierige Patientinnen»
die Schmerzmodelle und die Kontexte des
Schmerzes zu skizzieren, in denen Schmerz von
Patientinnen manchmal anders erlebt wird als
von Personal in der Palliativpflege oder -medizin.

4. Schmerz im Kontext von Leben und Tod

Der schwerkranke und unheilbar kranke Mensch
befindet sich in einer Nahe zum Tod, die ihm meist
oft bewusst, manchmal auch nur unbewusst deut-
lich ist. In dieser Lebensphase kénnen verschiede-
ne Lebens- oder auch Todesthemen wichtig wer-
den. Der Schmerz kann einerseits als Zeichen der
Krankheit, die zum Tode fihrt, gesehen werden,
andererseits aber auch als ein Zeichen des Lebens
in dem Sinne, dass derjenige, der Schmerzen emp-
findet, unwiderruflich lebt. Schmerzen kénnen
zum Tode hin gedeutet werden, da manche Pati-
enten die Krankheit, deren Sinnbild die Schmerzen
sein kénnen, nicht mehr ertragen wollen. Auf der
anderen Seite gibt es Menschen, fir die sich viel-
leicht gerade an den Schmerzen der Wille zum
Gesundwerden, der Wille zum Leben und der in-
nere Kampf darum entziindet.

Es gibt zahlreiche Patienten, die am Ende ihres
Lebens Lebens- und Todesthemen regeln kén-
nen. Gerade unter den Patienten in «schwierigen
Schmerzsituationen» erscheint es mir haufiger,
dass diese Dinge schlecht oder gar nicht regeln
konnten. Wir betreuten zwei Patienten, die am
Ende ihres Lebens abhangig waren von Ehefrau-
en, die sie in gesunden Zeiten geschlagen hatten,
in einem Fall waren die Eheleute geschieden, die
Ehefrau kehrte in die Wohnung ihres ehemaligen
Gatten zurlck, um ihn auf seine Bitte hin im
Sterben zu pflegen. Ein Patient kehrte nach lan-
ger Abwesenheit vom Elternhau zum Sterben in
die Wohnung der Eltern zuriick, zu denen die Be-
ziehung vorher sehr gespannt und zeitweise
recht lose war. Die Brisanz solcher Bedingungen

fur die Situation am Krankenbett ist offensicht-
lich. Hier erscheint mir der schwer einstellbare
korperliche Schmerz mit dem Schmerz um nicht
mehr vollig herzustellende Widergutmachung
und Versohnung zu korrespondieren. Fragen
nach Schuld und Vergebung lagen in der Luft oh-
ne je angesprochen zu werden. Manchmal frage
ich mich, ob nicht hier der koérperliche Schmerz
Sprache eines verborgeneren psychischen
Schmerzes ist. Der korperliche Schmerz ist viel-
leicht leichter zu dussern, er ist gesellschaftsfahi-
ger, entspricht dem, was man einem schwerkran-
ken Menschen zugesteht oder gar von ihm er-
wartet. Den korperlichen Schmerz als Sprache
des psychischen Schmerzes zu benutzen, heisst,
dass die Patientin / der Patient von den eigentli-
chen Lésungsmaoglichkeiten, namlich einer akti-
ven Auseinandersetzung mit dem Partner, zu der
ihm vielleicht Zeit und Kraft fehlen, entbunden
wird. Er schiebt die Losung seines inneren
Schmerzes damit auf die medizinischen Losungs-
maoglichkeiten, die aber u. U. aufgrund der ei-
gentlich psychosozialen Problematik weniger zu
greifen vermogen. Ich frage mich, ob der
Schmerz nicht auch der Ausdruck eines
nachtraglichen Trauerns angesichts dessen sein
kann, was weh tat im Leben. Gelegentlich
scheint der Schmerz als notwendige Sprachform
eines Patienten zumindest solange notwendig zu
sein, bis das eigentliche Ubel eine andere Form
findet, sich auszudricken.

Eine Ablehnung der Opiate ist bei einigen Pati-
entinnen zu beobachten, die angesichts des To-
des Leben und Gendsse nachholen wollen. Der
falsche Mythos der Opiate sowie auch die nor-
malen Nebenwirkungen von auch nur geringer
Mudigkeit, konnen Patientinnen dazu bewegen,
eine Schmerztherapie abzulehnen oder ihr zu-
mindest zurtickhaltend gegeniberzustehen. Es
ist sehr bezeichnend, dass die Mudigkeit von Pa-
tientlnnen oft als ein viel grésseres Problem an-
gesehen wird als bei medizinischem Personal, bei
welchem Miudigkeit in ihren Erwagungen oft ei-
ne dusserst geringe Rolle spielt. Dabei ist sie ein
Symptom, das haufiger den Lebensvollzug stort
als der Schmerz und v. a. durch Medikamente
schlechter behandelbar ist. Patientinnen setzen
haufig Prioritaten in ihren Krankheitssymptomen,
die von Fachleuten schlecht nachvollzogen wer-
den kénnen.
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Fur wenige Patientinnen sind Schmerzen wie ei-
ne Art Personifikation der Erkrankung. Die weni-
gen, die die Erkrankung an sich leugnen und ver-
dréngen, versuchen vielleicht auch die Schmer-
zen als Ausdruck der Erkrankung zu leugnen und

zu verdrangen.

Schmerzen kénnen unter Umstanden Sinnbild
fur den Kampf ums Leben darstellen. Der Kampf
gegen den Schmerz kann den Patientinnen als
Katalysator fir den Kampf um das Leben die-

nen.

FUr manche Patientinnen kann es wichtig sein,
trotz fehlender Besserung der Schmerzsituation
nach palliativer Bestrahlung oder Chemothera-
pie, nach Beendigung der Therapie selbst auszu-
probieren, ob man die Schmerzmittel reduzieren
kann und somit ein Sttick zurtick zur Normalitat,
einem Leben ohne Schmerzmittel, gehen kann.
Schmerzen sind u.U. die den Patienten eigene
und verlassliche Indikatoren dafir, ob eine pallia-
tive Therapie zur Schmerzreduktion angeschla-
gen hat. Das Nehmen der Schmerzen ist fir
manche eng mit der Angst verbunden, damit
auch einen Teil der Féhigkeit zur Selbsteinschat-

zung zu verlieren.

Der Patient braucht manchmal einfach Zeit, um
den Beschluss des Schmerztherapeuten, der ja
oft spontan in einer kurzen Zeit getroffen wird,
flr sich hin und her zu betrachten, die damit ver-
bundene Akzeptanz der Verschlechterung der
Schmerzsituation zu verarbeiten, was eher ein
zeitlich langerer Prozess ist als die Therapieent-
scheidung der Arztin / des Arztes.

Wie ein Patient seine Krankheit in einen bio-
graphischen Zusammenhang stellt und ihr somit
Lebenskrafte abgewinnen kann, zeigt sich bei-
spielsweise in dem Buch Mars von Fritz Zorn3. Er
interpretiert seine maligne Krankheit als psy-
chisch bedingt [Zorn; 1977;134]; im Vordergrund
seiner Auseinandersetzung steht demgemass die
psychische Ebene. Er schreibt: «Vermutlich ist
niemand glticklich, der Krebs hat, und ich bin es
auch nicht; aber ich bin ein bisschen weniger un-
glcklich als zur Zeit, wo ich offiziell noch keinen
Krebs hatte — ausser dem seelischen Krebs, den
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3) Dies ist das Pseudonym eines 32 jahrigen Schweizers, der in seinem
Buch vor allem die Auseinandersetzung mit der malignen Erkrankung
im Spiegel seines unglicklichen Lebens beschreibt.

ich aus meiner Familientradition Gbernommen
habe.... Ich stelle mir vor, dass mein Schicksal,
nachdem es eingesehen hat, dass ich mit dem
Leben durchaus nicht zurande kommen konnte,
sich gesagt hat: Na, wenns mit dem Leben so gar
nicht gehen will, versuchen wirs mal mit dem
Sterben. Und siehe da, es ging besser damit.»
[Zorn, z.n. Rest, 1989,15] Hier hat die Krankheit
mit all ihren Mitbringseln zu einer inneren Auf-
bruchsituation geflihrt und somit Krafte freige-
setzt, die nicht nur negativ sind, sondern den Pa-
tienten dazu befdhigen, sich aktiv mit Lebensin-
halten auseinanderzusetzten.

Schmerzen werden von den Patientlnnen im
weiteren Kontext ihres Lebens und Sterbens ge-
sehen. Gerade in schwierigen Schmerzsituatio-
nen kann es hilfreich sein, diesen zu betrachten,
den Patienten u. U. darauf anzusprechen oder
ihm auch zu weiteren Hilfen fir den Umgang mit
seiner Lebensgestaltung wie z. B. einer psychoso-
zialen Begleitung, einem Zusammensein mit en-
gen Freunden oder auch gelegentlich einer the-
rapeutischen Behandlung zu verhelfen.

5. Schmerz im Kontext von Glaube

Gerade in unserer pluralistischen Gesellschaft mit
ihrer Vielfalt an Glaubens- und Werteformen ist
es schwierig von Schmerz im Kontext von Glau-
ben zu reden, da es individuell héchst verschie-
dene Glaubenskontexte gibt. Religitse oder spiri-
tuelle Glaubensformen haben Einfluss auf Krank-
heitsdeutung, -verarbeitung sowie die Einstel-
lung zu unseren professionellen Formen damit:
Religiés im Sinne der Zugehorigkeit zu einer spe-
zifischen religiosen Gemeinschaft, die gepragt ist
durch eine bestimmte Glaubenspraxis, eine Ge-
meinschaft von Glaubenden, ausgebildeten
Geistlichen, die gewisse Strukturen, Texte, Riten
aufweist; spirituell im Sinne einer inneren Hal-
tung, die nicht unbedingt gebunden sein muss
an eine spezifische religivse Gemeinschaft, die
haufig sogar in Opposition steht zu dogmati-
schen oder klerikalen Strukturen, die oft verbun-
den ist mit einer innigen Suche nach einer geeig-
neten individuellen Lebensgestaltung und einer
Sinnfindung fur das eigene Leben und alle Le-
bensdausserungen, wozu dann auch Leid- und
Schmerzerfahrungen gehéren. Spirituelle Men-
schen in ihrer Rolle als Patientlnnen erlebe ich
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haufig als solche, die das westliche medizinische
System und gelegentlich auch unser Angebot der
Symptomkontrolle in Frage stellen. Sie fligen ihr
Krankheits-, Leidens- und Todesverstandnis, ihr
Konzept von idealer Medizin und Pflege oft ein
in ihr Lebenskonzept, dem Ringen um Lebens-,
Krankheits- und Sterbensgestaltung. Sie suchen
ihren eigenen hochst individuellen Weg bis in
den Tod und fordern uns dadurch personlich her-
aus.

Unsere Medizin (d. h. die Grundlage unserer ei-
genen medizinischen Sozialisation) ist eine profa-
ne Wissenschaft, die auf einer entsdkularisierten
Weltauffassung beruht. Sie glaubt an die Losung
von Problemen durch die Ratio und misst medizi-
nischen Problemen wie dem Schmerz erst recht
keine religidse oder spirituelle Dimension bei, die
sie in ihre Uberlegungen einbeziehen kénnte. Fr
einen religidsen oder spirituellen Menschen kann
der Schmerz, den wir in erster Linie als medizini-
sches Problem betrachten, u. U. vorrangig ein
Glaubensproblem sein. Vielleicht kann er die Un-
|6sbarkeit eines Problems wie des Schmerzes
nicht auf die menschlichen Méngel in der Erfor-
schung oder Therapie des Schmerzes zurtick-
fihren, sondern den Schmerz einbetten in sein
Glaubenssystem. Damit verliert sich die Dringlich-
keit, mit der unbedingt und um jeden Preis
schnell therapiert werden muss fiir manche Pati-
entinnen. Die therapeutische Notwendigkeit wird
relativiert. Glaube und Spiritualitat mit ihrer Su-
che oder auch ihrem Angebot von Lebenssinn
und Lebensgestaltung bieten eine Herausforde-
rung fur die Palliativmedizin, die Menschen be-
treut, fur die Sinnfindung oder Sinngestaltung
vielleicht genauso oder auch wichtiger sind als
die rein somatisch- symptomatische Ursache.
Wenn z. B. Fachpersonal Schmerzen als generell
sinnlos betrachtet oder nur den akuten Schmer-
zen einen Sinn zugesteht [Weissenberger- Leduc,
1995, 11], so mag dies zwar haufig und legitim
sein, kann aber u. U. mit dem Schmerz- Sinn-
Verstandnis des Patienten kollidieren, welches in
gleicher Weise seine Legitimitat besitzt. Wichtig
fur die tagliche Arbeit mit Schmerzpatienten,
speziell aber mit solchen Patienten, die wir als
«schwierige Schmerzpatienten» bezeichnen, ist
vor allem die Auseinandersetzung mit Schmerzen
tber die rein medizinisch- somatische Ebene hin-
aus.

Beispiele fir eine solche Schmerzreflexion Gber
das allgemeine rein medizinische Verstandnis von
Schmerz hinaus kénnen einige theologische Re-
flexionen sein. Eine Klinikseelsorgerin, die ich
manchmal bei der Arbeit erlebte, konnte einigen
Patienten, die in einer Leidens- oder Schmerzkri-
se steckten, helfen, indem sie aus dem warum
des Patienten ein wohin/worauf hin formte. Da-
durch bekam der Patient so etwas wie eine Zu-
kunfts- und Sinnorientierung. Die Frage wohin
stellt dem Patienten Perspektiven des Handelns,
zeigt einen Weg und fhrt ihn somit aus der Ab-
hangigkeit des warum. Die Frage, wer hat hier
wen, der Schmerz den Patienten oder der Patient
den Schmerz, wandelt sich hier zugunsten des
Patienten. Die absolute Trennung zwischen
Mensch und Schmerz wird zerstért, der Schmerz
wird zu einem Teil des Menschen und verliert so-
mit wenigstens einen kleinen Teil seines
Schreckens und seiner Unbeherrschbarkeit. Er
wird umganglicher. Auch Dorothee Sélle geht in
ihrem Artikel «Die Wehen der Geburt» [Schultz,
1998, 13 -25] auf diese Frage ein und schlagt
vor, hinzukommen zu einer Theologie des
Schmerzes, «die sich nicht an der Theodizeefrage
abrackert und fragt: Wie kann der grosse und all-
gultige Gott es zulassen, dass guten Leuten bose
Dinge zustossen? Wir brauchen endlich eine
Theologie des Schmerzes, die endlich die Frage
verweiblicht, so dass sie unseren Schmerz zum
Schmerz Gottes in Bewegung setzt.» Konkreter
fragt sie: «Was tut dieser Schmerz denen an, die
ihn erleiden? Wie verdndert er sie? Was will er
ans Licht bringen?» [Schultz, 1998, 23] Schmer-
zen bei Solle gehoren zur Grunderfahrung des
menschlichen Lebens: «So viel weiss ich: Der
Schmerz gehort zum Leben, weil er zur Liebe
gehort. Einen schmerzfreien Gott kann ich mir
nicht winschen, ich kénnte ihm nicht trauen.
Das Bild des Lebens, das mir hilft, ist nicht der
unverwundbare Siegfried, der im Blut des Dra-
chen gebadet hat. Die Kultur, die ich suche, ist
nicht die der Herrschaft und des Siegenmussens,
sondern eine des Mitleids. In sie konnte die
christliche Religion eintben, weil sie ihre Inten-
sitdt aus dem Schmerz gewinnt. Sie hat den tief-
sten Schmerz als Schmerz der Geburt gedeutet.»
[Schulz, 1998, 21]

Im Kapitel «Visiondrer Schmerz und die Politik
des Leidens» beschreibt Morris [1996] das Ver-
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haltnis von Heiligen zum Schmerz, der in ihrem
Leben oft eine bedeutende Rolle gespielt hat.
Wir sind dieser spezifischen Schmerzkultur heute
sehr entfremdet; im religidsen Leben einiger
Menschen spielt das Leben von Heiligen und ihre
Schmerzkonzeption jedoch eine nicht unbedeu-
tende Rolle. Schmerz kann von einigen Patienten
eng verbunden werden mit tiefster religi¢ser Er-
fahrung. Der Schmerz weist auf etwas hin, das
weit «lber den Schmerz hinausgeht» [Morris,
1996, 187]. In unserer Zeit und in unserem Kul-
turkreis mogen solche Erfahrungen ungewdhn-
lich oder verrtickt erscheinen, aber wir stossen
gelegentlich auf Patienten, die sie in ihr Lebens-
konzept eingebaut haben. Hier kann es manch-
mal sinnvoll sein, das Konzept von Schmerz-
bekdmpfung zu lassen und dem Patienten zu
helfen, mit den Schmerzen einen Umgang zu fin-
den.

6. Schmerz im Kontext von Kultur

Wie sehr unsere kulturelle Pragung unser Welt-
und Lebens- und damit auch unser Schmerzver-
standnis pragt, ist uns in aller Regel sehr unbe-
wusst. Wir halten unsere eigene Kultur, deren
Bestandteil die medizinische Kultur ist, solange
fur selbstverstandlich, bis sie heftig konfrontiert
wird mit anderen, fremden, unverstandlichen
Kulturen, die wir entweder als faszinierend und
anziehend empfinden oder die uns als bedrohlich
und abstossend begegnen. Den Umgang mit
fremden Kulturen im Krankenhaus erleben wir
am ehesten bei Gastarbeiterinnen, die uns als Pa-
tientinnen begegnen. Ich kann mich noch gut an
meine Ausbildungszeit erinnern, in der mich das
Verhalten von Angehérigen fremder Kulturen
wie z. B. das Ausdriicken von Schmerzen oder
Leiden Uberhaupt mich sehr verunsicherte. In der
ambulanten Betreuung von Tumorpatienten ist
es eher das vollig andere Familien- und Sozialver-
halten, unsere Aufnahme bei Patienten und An-
gehorigen, die mich jetzt eher fasziniert, mir aber
sehr fremd ist.

Um den Schmerz im Kontext von Kultur be-
trachten zu kénnen, ist es wichtig, sich vorab ein
Bild von unserer Schmerzkultur zu machen. Wel-
chen kulturspezifischen Umgang mit Schmerz
haben wir? «Unsere heutige Kultur hat die Auf-
gabe, Schmerzen zu deuten, willig und fast

dankbar in die Hande der Medizin gelegt.»[Mor-
ris, 1996, 32]

Wir vergessen darUber, dass Schmerz nicht im-
mer und Uberall ein medizinisches Problem ist
und war. In unserer Kultur ist der Schmerz ein
Feind, der den Menschen aus seinem Alltagsle-
ben, aus seinem Geflige und seiner Sicherheit
herausreisst, ein Storenfried im eigenen Haus.
Die gangige Einstellung ist die, dass man den
Schmerz beseitigen, ihn abwehren muss. Der
Schmerz soll verbannt werden aus unserem Le-
ben. Er soll und darf nicht sein. Dabei spielt der
Schmerz in der beruflichen Sozialisation von Arz-
tinnen und Pflegenden kaum eine Rolle. Mehr
noch: wie C. Linkert in ihrem Aufsatz «Die Initia-
tion der Medizinstudenten» behauptet, kann
man den Praparierkurs zu Beginn des Medizin-
studiums als Initiationsritus der Medizinerlnnen
deuten. «Der Preis flir eine solche berufliche So-
zialisation erscheint hoch: ein Krankheits(miss)-
verstandnis, bei denen Kérper und Psyche ge-
trennt bleiben, eine affekt- und emotionslose
Arzt- Patient- Beziehung....» [Linkert, 1993, 142]
Es ist bemerkenswert, dass die Auseinanderset-
zung von Medizinstudentinnen mit dem mensch-
lichen Korper an der Leiche stattfinden, d. h. an
einem Objekt ohne Schmerzempfindung.

Jeder Mensch in jeder Kultur empfindet
Schmerz, aber neben der Schmerzempfindung
gibt es zahlreiche mit dem Schmerz verbundenen
Faktoren, die kulturspezifisch sind. In der Ausein-
andersetzung mit fremden Kulturen oder aber
auch der Kritik der eigenen Kultur, ist es sinnvoll,
sich Uber kulturspezifische Faktoren von Schmerz
Gedanken zu machen.

Zum Umgang mit dem Thema Schmerz und Kul-
tur gibt es eine Notwendigkeit, den anderen
oder die andere und das Fremde im Kontext der
ihm/ihr eigenen Lebenswelt und nicht in der uns
eigenen zu begreifen. Dabei lasst sich Kultur in
ihrem weitesten Sinne verstehen:

«Kultur ... ist das Ganze als Rest. Uberall auf
der Welt funktionieren Banken wie Banken, Bi-
bliotheken wie Bibliotheken und Flugh&fen wie
Flughafen. Aber da ist noch ein alltaglicher Rest,
der dem Beobachter das Ganze als fremdartig
und erstaunlich erscheinen lasst. Das ist die Kul-
tur.» [Bude, z. N. Dornheim, 1997, 14 f]

Auch in unserer eigenen Kultur treffen wir im-
mer wieder auf Patientinnen, deren Lebenswelt
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uns zunachst vollig fremd und unverstandlich er-
scheint, z. B. Drogenbenutzerinnen. Ihre Kultur
kann man wiederum als eigene Kultur auffassen,
die es als solche zu erkennen, zu achten und zu
verstehen gilt. In ihr bewegt sich auch das
Schmerzverstandnis und der Umgang mit
Schmerz. Der Umgang mit kulturellen Einfltssen
will gelernt sein:

«Die Entwicklung und Erweiterung interkultu-
reller Kompetenz ist ein weiterer Baustein zur Er-
weiterung interkultureller Handlungsspielraume.
Unter 'Interkultureller Kompetenz' wird ein Kom-
plex sozialer Handlungsfertigkeiten verstanden,
der dazu befahigt, die Begegnung mit Menschen
aus anderen Kulturen zu verstehen und erfolg-
reich zu bewaltigen. Sie ist durch drei Phasen ge-
kennzeichnet:

Die Entwicklung des Bewusstseins

1. fur das eigene kulturelle Orientierungssstem
(self-awareness),

2. fur die kulturspezifische Pragung des Handelns
‘fremder' Partner (cultural awareness),

3. fur die Bedeutung kultureller Einflussfaktoren
in der kommunikativen Interaktion (cross- cul-
tural awareness).» [Scheibler, 1998, 23]

7. Schlussbemerkung

Wir erleben schwierige Schmerzsituationen bei
Patienten in ihrer eigenen hauslichen Umgebung
und somit im gewohnten psychosozialen Bezie-
hungsgeflecht, ihrer allgemeinen, religi¢s/ spiritu-
ellen und kulturellen Lebensgestaltung. Je
schwieriger die Schmerzsituation, sei es durch
schlechte Einstellbarkeit der Symptome, sei es
durch mangelnde Akzeptanz der vorgeschla-
genen Therapie bei Patientinnen oder durch uns
fremde kulturelle Gegebenheiten, desto notwen-
diger erscheint es mir, den Kontext, in dem sich
Schmerzen zeigen, naher zu betrachten oder
auch in die Schmerztherapie miteinzubeziehen.
Fur diejenigen, die die Patientinnen als Arztinnen
oder Pflegende betreuen, wird es notwendig,
sich selbst mit ihrem Schmerz- und Krankheits-
bild zu beschéaftigen und zu sehen, inwieweit es
mit dem der Patientin/des Patienten korrespon-
diert, wie die gegenseitigen Erwartungshaltun-
gen sind und was dem Patienten in seiner gegen-
wartigen Schmerzsituation am ehesten helfen

kénnte. Kommunikation mit dem Patienten ist
Teil einer effektiven Schmerztherapie und fuhrt
dazu, den Patienten in seinem Lebens-, Glau-
bens- und Kulturkontext wahr- und ernstzuneh-
men.

Gelingt dies, so kann daraus fir medizinisches
Personal eine erhebliche Bereicherung auf dem
Gebiet ihrer Berufs- und Lebenserfahrung resul-
tieren. Dies schliesst nicht aus, dass es immer
wieder einzelne Patientinnen geben wird, zu de-
ren Schmerzumgang wir wenig Zugang bekom-
men.

«Eine Studie Uber den Schmerz hat keinen
Schluss. Die Neuroanatomie und Neurophysiolo-
gie des Schmerzes sind noch immer nicht hinrei-
chend erforscht. Ausserdem dndern die kulturel-
len Zusammenhange, in denen Schmerz erfahren
wird, sich fortlaufend. Daher ist es unmdglich, die
TUr zu schliessen: zu sagen, dass der Schmerz von
nun an dies oder jenes und nichts anderes bedeu-
te. Kann man auch nicht im sicheren Gefthl der
Vollendung zu einem Schluss kommen, so wird
doch eine Art zusammenfassende Perspektive
moglich, die die Vergangenheit und die Zukunft
deutlicher macht. Darin liegt meine Absicht: nicht
ein fur allemal Uber den Schmerz zu befinden,
sondern Anregungen zu geben bezlglich seiner
Laufbahn und der Richtung, die er einschlagen
wird. Die beste Art, diese Perspektive zu gewin-
nen ... besteht in der Betrachtung mehrerer ge-
eigneter Bilder, die meine Argumentation, dass
Schmerz niemals nur eine Sache der Nerven und
Neurotransmitter ist, sondern immer eine person-
liche und kulturelle Sinnerfahrung, einfangen, re-
kapitulieren und verdichten.» [Morris, 1996, 369]

8. Literaturverzeichnis

Arnold, David; 1993; Colonizing the Body — State Medicine and
Epidemic Disease in Nineteenth-Century India.

Aulbert, Eberhard u. a., Hrsg.; 1997,
Palliativmedizin — ein ganzheitliches Konzept.

Aulbert, Eberhard u. Zech, Detley, Hrsg.; 1997;
Lehrbuch der Palliativmedizin.

Buytendijk, Frederik Jakobus Johannes,; 1988;
Uber den Schmerz; Curare 11, 17 - 29.

Clément, Catherine u. Kakar, Sudhir; 1993, Der Heilige und die
Verriickte — Religiése Ekstase und psychische Grenzerfahrung.

Dornheim, Jutta; 1997; Unterschiedliche Kulturbegriffe und ihre Be-

deutung fur Theorien der transkulturellen Pflege — ein Beitrag zu den
Grundlagen der Pflegewissenschaft; in: Uzarewicz, Charlotte, Hrsg.;

Transkulturelle Pflege Curare Sonderband 10/97, 11 - 32.



Der Schmerz im Kontext von Leben, Glaube und Kultur

Infokara Nr. 2/2000

N
[=)]

Dreut, Monika u. a.; 1997; Kopf draussen — Fisse drin? Wie erleben
Patienten aus anderen Kulturen ein deutsches Krankenhaus? in:
Uzarewicz, Charlotte u. a.: Transkulturelle Pflege, Curare Sonderband
10/97, 155 -169.

Dunlop, Rob, 1997, When Morphin is not enough, Vortrag am
St. Christopher’s Hospice, London vom 18. 4 1997.

Earnshaw-Smith, Elisabeth,; 1982; Emotional Pain in Dying Patients
and their Family; Nursing, Times 3; Kopie v. St. Christopher’s Hospice
London; ohne Seitenangabe.

Editorial zur Curareausgabe: Schmerz — interdisziplindre Perspektiven;
1988; Curare 11, 2 - 16.

Heine, Rolf u. Bay, Frances; 1995, Pflege als Gestaltungsaufgabe —
Anregungen aus der Anthroposophie fur die Praxis.

Hper, Christa, 1997, Schmerzverstehen in der interkulturellen Pflege;
in: Uzarewicz, Charlotte u. a.: Transkulturelle Pflege, Curare Sonder-
bandnfihrung in Schmerztherapie, Ethik und Kommunikation.

Jung, Barbara, 1995, Patientenorientierte Schmerztherapie in der
Kinderintensivpflege — ein theoretischer und empirischer Beitrag.

Kakar, Sudhir, 1996, The Analyst and the Mystic.
Kakar, Sudhir; 1992; Shamans, Mystics and Doctors.

Kaye, Peter; 1990; Notes on Symptom Control in Hospice and Palliati-
ve Care.

Kern, Martina; 1991,

Onkologischer Schmerz — aus Sicht der Pflege 2: Psychologische Prozes-
se bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmerzzustanden;,
Die Schwester / Der Pfleger 11/91,; 990 -992.

Klingberg, Anette; 1997, Schmerz - Ein K6rper- Seele- Phdnomen;
Deutsche Krankenpflegezeitschrift 9/97, Beilage Unterricht, 2 — 11.

Laval G. u. a.; 1998; Therapieresistente Schmerzen bei Kranken in der
letzten Lebensphase.
Zusammenfassung, Oncology Nurses heute 2, 21.

Linkert, Christine; 1993, Die Initiation der Medizinstudenten, in: Sippel
- Suisse, Jutta u. a.
Red.: Ethnopsychoanalyse 3 — Kérper, Krankheit und Kultur; 135 - 143

Morris, David B.; 1994; Geschichte des Schmerzes.

Redmond, K.;1998; Hindernisse bei der Durchfihrung einer wirksa-
men Schmerztherapie bei Krebskranken in héduslicher Umgebung;
Oncology Nurses heute 2; 10— 13.

Rest, Franco, 1989, Sterbebeistand, Sterbebegleitung, Sterbegeleit.

Scheibler; Petra; 1998; Interkulturelle Kommunikation und Interaktion
in der Krankenpflege als Thema psychologischer Gesundheitsférde-
rung; Pflege und Gesellschaft 3/98, 22 - 24.

Schulz, Hans- Jirgen; 1998; Schmerz — Dimensionen einer Erfindung.

Sensmeyer, Alrun; 1986, Schmerz aus pflegerischer Sicht, Deutsche
Krankenpflegezeitschrift, 3/86; 141 — 145.

Student, Christoph, 1988, Das Sterben nicht verschlafen — Die Schmerz-
therapie mit Morphin in der Hauskrankenpflege; Forum Sozialstation
45; 14 - 20.

Weissenberger-Leduc, 1997, Handbuch der Palliativpflege.

Zech, Detlev u. a., 1996, Therapiekompendium Tumorschmerz und
Symptomkontrolle.



	Der Schmerz im Kontext von Leben, Glaube und Kultur : zum Umgang mit schwierigen Schmerzsituationen in der ambulanten Palliativpflege

