WARUM TUT DER SCHMERZ SO WEH?

ECKHARD FRICK || Die Schmerzempfindung ldsst ,Inseln“ unseres zuvor unthematisch gegebenen
Leibes auftauchen und verdndert damit das Miteinander-Spiiren der sozialen Wahrnehmung
(Zwischenleiblichkeit). Palliative Care will nicht nur schwere Schmerzzustdnde beseitigen oder
lindern, sondern die Mehrdimensionalitdt des Leidens aufdecken und begleiten. Am meisten tut
am Schmerz die Vereinzelung weh. Deshalb besteht Schmerzarbeit in der (Wieder-)Herstellung der

therapeutischen Beziehung.

WER ODER WAS WEH TUT

Der Schmerzgeplagte ist der Leidgepriifte:
Der Schmerz tut ihm bzw. ihr weh — wie ein
dulerer Angreifer. Er schligt, stofft, schneidet,
beillt, klemmt, reifdt, sticht, quetscht, bohrt,
zieht, dricke, presst, schief(t, brennt. Wir neh-
men wahr, wo eine Schmerzquelle angreift und
wie stark. Um deren Wirkung zu beschreiben,
gebrauchen wir Verben wie schlagen, stofRen,
schneiden, beifen, klemmen, reifen, stechen,
quetschen, bohren, ziehen, driicken, pressen,
schieRen, brennen. Derartige Metaphern werden
unentbehrlich, wenn wir versuchen, unser Er-
leben rund um das Auftauchen des Schmerzes
nach seiner Qualitit zu beschreiben.

AuRere Schmerzquellen sind meistens Mit-
menschen, seltener Tiere oder Gegenstinde, die
Macht tiber uns gewinnen. Wir werden zum
,Opfer® und auf merkwiirdige Weise passiv,
indem wir einem geheimnisvollen ,,Es“ das Sub-
jektsein des Schmerzes zuschreiben: Es tut mir
weh.

Auch wenn ich keine duflere Schmerzquelle
ausmachen kann, nehme ich wahr, wo der
Schmerz sitzt, ich lokalisiere ihn. Der Leib ist
vor der Schmerzempfindung nur unthematisch
dabei, opak, passé sous silence, wie Sartre sagt.
Das dndert sich auch nicht dadurch, dass er als
physikalischer Korper mit dem Handy fotogra-
fiert, vom Radiologen durchleuchtet oder sonst-
wie vermessen werden kann. In der Gegend des
physikalischen Korpers taucht nun plotzlich

der Schmerz auf, zonenhaft, inselhaft. Hermann
Schmitz spricht in diesem Zusammenhang von
»Leibesinseln®. Beispiel dafiir sind Zahnweh,
Bauchweh, Kopfweh, Riickenschmerzen usw.
Diese haben gemeinsam, dass sie keine objekti-
vierten anatomischen Gebiete mit klaren Gren-
zen benennen, sondern eigenleibliche Schmerz-
duRerungen der Person sind, die hinzeigt: ,,Da
tut es weh!“ Der eigene Leib bekommt durch
die Schmerzinseln eine beingstigende Konkret-
heit.'

Es gibt auch andere Leibesinseln wie z. B.
einen knurrenden Magen oder auch eine enge
Beklommenheit der Brust usw., aber der
Schmerz ist etwas Besonderes: Wegen seiner
unangenehmen affektiven Ténung schieben sich
Schmerzinseln in den Vordergrund:

»Vergessen sind die Kursberichte,
die Steuern und das Einmaleins, kurz,

jede Form gewohnten Seins, die sonst
real erscheint und wichtig,

wird plétzlich wesenlos und nichtig.
Ja, selbst die alte Liebe rostet,

man weif$ nicht, was die Butter kostet,
denn einzig in der engen Hohle
des Backenzahnes weilt die Seele,
und unter Toben und Gesaus
reift der Entschlufs:
Er muf$ heraus!“
Wilhelm Busch

ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 99 17



ECKHARD FRICK

Ernster klingt es beim Tumorschmerz. Man
konnte sagen: Der Kranke wird ganz Schmerz-
insel. Ein sehr Bekannter unter diesen Schmerz-
patienten, Sigmund Freud, schrieb einst an
Marie Bonaparte: ,,... das Radium hat wieder
etwas aufzufressen begonnen, unter Schmerzen
und Vergiftungserscheinungen, und meine Welt
ist wieder, was sie frither war, eine kleine Insel
Schmerz, schwimmend auf einem Ozean von
Indifferenz*.*

Versuchen wir Schmerz zu messen, dann
koénnen wir z. B. einen Patienten bitten, die In-
tensitit seines Schmerzes auf einer 10-stufigen
Skala zu bewerten (0 = nicht vorhanden und
10 = maximale Stirke). Es zeigt sich, dass die
meisten Menschen bereit sind, Schmerzsensatio-
nen im unteren Drittel der Skala hinzunehmen.
In der Mitte, zwischen 4, 5 und 6 werden wir
zunehmend unruhig, vor allem dann, wenn der
Schmerz nicht mehr nachlisst.

DIE MEHRDIMENSIONALITAT DES SCHMERZES

Auf den ersten Blick macht Schmerz (Leid)
passiv. Es macht uns in gewisser Weise zu einer
sladierten Maschine“, die repariert werden
muss. Schmerz gilt als reflexhafte Antwort auf
eine innere (z. B. Zwolffingerdarm-Geschwiir,
eingeklemmter Riickenmarks-Nerv) oder dufSe-
re (z.B. Biss, Verbrithung, stumpfe Gewalt)
Verletzung. Er hat nicht nur eine physische
Dimension, es handelt sich vielmehr um ein
vielschichtiges Phinomen. Fine unbedingte
Kausalitit zwischen korperlicher Verletzung und
Schmerz ist zu relativieren, denn wir kénnen
beobachten, dass es zum einen Lisionen ohne
Schmerzen gibt (Kriegs- und Sportverletzungen),
zum anderen aber auch Schmerzen ohne Lisio-
nen (Migrine, somatoforme Schmerzen, social
pain). Naomi Eisenberger’ zeigt in ihren Unter-
suchungen, dass physischer Schmerz aus zwei
Komponenten mit unterschiedlichen neurona-
len Korrelaten besteht. Sie postuliert zum einen
die Ebene der sensorischen Wahrnehmung
(Kodierung des Schmerzes nach ..., Lokalisie-
rung, Qualitit, Intensititit), zum anderen die
der affektiven (Kodierung als unangenehm /
belastend). Untersuchungen haben auch gezeigt,
dass unterschiedliche Arten von Schmerz aber
durchaus im Gehirn auf dhnliche Weise bzw.
an dhnlichen Orten verarbeitet werden konnen.

Zum Beispiel zeigt sich im Kernspintomogra-
phen bei physischem und sozialem Schmerz
(Ausgeschlossensein) eine Aktivierung dhnlicher
Hirnregionen (physical-social pain overlap). Die
neurobiologisch darstellbare Korrespondenz zwi-
schen physischem Schmerz und dem Schmerz
infolge des Ausgeschlossenseins legt es nahe,
Letzteren ,social pain“ zu nennen. Folgt man
weiterhin dem Konzept der ,,Zwischenleiblich-
keit“,* dann hat auch der physische Schmerz
einen interpersonellen, im geteilten interaktiven
Raum wahrnehmbaren Aspekt. Dies gilt z. B.
fir den Schmerzpatienten und seine Therapeu-
ten.

Die Erkenntnis, dass es unzureichend ist,
Schmerz nur als Vorgang an der Synapse zu se-
hen, fiihrte zu einem Paradigmenwechsel in der
gesamten Medizin, auch in der Psychosomatik.
So war es nicht mehr nur erforderlich, den
physischen Vorgang in den Fokus zu nehmen,
sondern die Gesamtsituation eines Menschen
und seine Lerngeschichte zu berticksichtigen.
Dazu gehort dann selbstverstiandlich das soziale
Umfeld, also seine individuellen Beziehungen
zu anderen Menschen. Zum unmittelbaren Ge-
gentiber genauso wie zur Gesellschaft und auch
seine Beziehung (oder vielleicht auch nicht-Be-
ziehung) zu Gott.

Cicely Saunders fiithrt 1988 den Begriff des
ytotal pain“ ein. Schmerz verstanden als ein Er-
lebniskomplex mit physischen, psycho-sozialen
und spirituellen Aspekten.’

Spiritualitdt kann verstanden werden als
Transzendenzbezug, also als Bezug auf das,
was Uber das Machbare, tiber das, was wir tun
konnen, hinausgeht. Die Begriffe ,spiritual
distress® bzw. ,spiritual pain“ stammen aus
der Palliativmedizin, und um darzustellen, was
diese beschreiben, mag es hilfreich sein, eine
,mathematische“ Formel heranzuziehen, welche
eine Aussage lber unsere spirituelle Belastung
macht (siehe Abb. 1, S.19).°

Was im Nenner steht, vermindert das spiri-
tuelle Leiden, was im Zihler steht, vermehrt es.
Es ist die Todesnihe als solche, aber auch der
Verlust, der damit gegeben ist, und insbeson-
dere der Verlust des Selbst. Der Schmerz ,,nagt*
an mir und nimmt mir Inseln weg, tiber die ich
keine Kontrolle mehr habe, dann der Verlust
an Sinn und Ziel und der Verlust an Kontrolle.
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Abbildung 1: Mathematische Formel iiber spirituelles Leiden

Todes- Verlust von Verlust Verlust Verlust e
nihe Beziehungen ses Selbst sinn/Ziel Kontrolle
Spiritual pain =
i r
LT 9 + Internale Kontrolle

transzendierender Sinn

Das alles fiihrt zu einem spirituellen Leiden. Im
Nenner steht als Gegengewicht ein Sinn, den
ich entdecke, auch ein transzendierender Sinn,
der iiber die Grenzen der Machbarkeit hinaus-
geht und eben die Fihigkeit, selber Kontrolle
zu haben. Insbesondere bei palliativen Patien-
ten und Patientinnen ist es von hoher Bedeu-
tung, dass sie nicht nur passiv sind — sprich
,behandelt“—, sondern selber Handelnde, die
z. B. wieder aufwachen wollen, um zu teilen,
mit ihren Angehorigen. In der Forschung wird
diese Ressource alter Menschen oft ,,Gerotrans-
zendenz*’ genannt.

Spirituelle Belastung (Disstress) entsteht,
wenn die Grenzen des Machbaren erreicht wer-
den und der Transzendenzbezug in eine Krise
gerit, wenn also vertraute Muster im Spirituel-
len nicht mehr tragen, und das wird durch diese
Gleichung von Millspaugh ausgedriickt. Ver-
lusterfahrungen und drohende Verluste stehen
im Zihler, Transzendenzbezug und (internale)
Kontrollattribution im Nenner.

Wir untersuchen seit einiger Zeit die Bin-
dungssicherheit von Sterbenden.® Bei der Sterbe-
trauer am Ende des Lebens geht es um die Aus-
einandersetzung mit der definitiven Grenze des
Todes. Aus bindungstheoretischer Sicht zeigt
sich am Umgang mit Grenzen viel von der Be-
ziehungsgeschichte und -gestaltung eines Men-
schen, die bindungstheoretisch gedeutet werden
koénnen. Die Grenze ist eine ambivalente Erfah-
rung. Einerseits gehort die Grenze zum siche-
ren Hafen, der in belastenden und bedrohlichen
Situationen aufgesucht wird. Andererseits kann
sie tiberschritten, transzendiert werden.

Ein Teil der Sterbenden versucht, Tren-
nungsunsicherheit durch den Transzendenz-
bezug auszugleichen. Wer sicher gebunden ist,

kann ,explorieren®, auch angesichts der defini-
tiven Grenze des Todes. Andere setzen ganz auf
die Immanenz: auf die physische oder auch nur
vorgestellte Prisenz wichtiger Bezugspersonen.
Die spirituelle Belastung steigt mit den Verlus-
ten und sinkt mit dem Transzendenzbezug, und
spiritual pain entsteht, wenn zwei Illusionen
zerbrechen:’
* Ich habe die vollige Kontrolle tiber mich
selbst.
* Ich habe die Kontrolle tiber die Beziehungen
um mich herum.

SCHMERZ, KONTROLLE UND SCHICKSAL

Der Schmerz stellt uns vor die Frage der
Kontrolle. Wir wollen ,,das Schicksal meistern“ —
auch das Schicksal des Schmerzes. ,,Meistern
wollen“ heiflt, wir wollen Kontrolle haben iiber
den Schmerz. Kontrollverlust oder auch dro-
hender Kontrollverlust (,,da kann man nichts
machen, diese Schmerzen haben ein Crescendo,
das wird immer schlimmer. Das ist ein Dauer-
schmerz und zwar keiner im 3er-Bereich, son-
dern im 7er-Bereich und es wird noch bis 10
gehen und dann die Schallmauer dessen durch-
schlagen, was man tiiberhaupt beschreiben
kann“ ) fihren dazu, dass Kontrollbediirfnisse
noch stiarker werden. Julian Rotter hat diese
Kontrollatribution als locus of control beschrie-
ben. Das bedeutet, ich selber kann etwas kon-
trollieren (internale Kontrolle) oder, wenn ich
einen starken Schmerz habe und es nicht reicht,
kalt zu duschen oder ein Aspirin zu nehmen
oder einfach mal zu schlafen und mich zu ent-
spannen, dann kommen Andere ins Spiel, z. B.
Schmerztherapeuten, machtvolle Andere oder
auch Menschen, die mir sagen, dass sie mir
einen guten Tod sehr leicht vermitteln konnen.
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Ich hoffe also auf Andere (externale Attribu-
tion). Ein ausgewogenes Verhiltnis von inter-
nalen und externalen Kontrollattributionen
haben wir nach eigenen Untersuchungen an
Tumorpatienten als das hilfreichste entdeckt."
Man kann diese Verbindung als ,, Team-Control*
zwischen den Patienten und den Arzten und
Arztinnen oder den Pflegenden bezeichnen.''
Wir brauchen also nicht nur externale und
internale Kontrolle als Moglichkeit, sondern
auch die Verbindung von beidem. Rotter wort-
lich: ,Das entfremdete Individuum fihlt sich
unfihig, das eigene Schicksal zu kontrollie-
ren®,"* und ein solches entfremdetes Individu-
um ist auch der schmerzgeplagte Mensch.

PHILOSOPHISCHE GEDANKEN ZUM SCHMERZ

Viktor von Weizsicker bezeichnet den
Schmerz als sinnlichen Zweifel, wie Schwindel
und Orgasmus, aber viel radikaler: Dieser sinn-
liche Zweifel entsteht durch Zerstérung oder
Gefiahrdung eines Organs, wenn Eigenheit
durch Fremdheit bedroht ist. Schmerz ist ,der
Wecker aus dem Traum der ungestorten Iden-
titit mit der Welt®. Im sinnlichen Zweifel des
Schmerzes geht es um den unentschiedenen
Kampf, ob das gefihrdete Glied, die schmerzende
Insel abgetrennt, verloren oder ob die Einheit
wiederhergestellt wird." Dieser sinnliche Zwei-
fel kann zur Vereinzelung und Verzweiflung
werden. Schmerz vereinzelt. Wie Saunders'
mit Lerich sagt: ,Pain is the resultant of the
conflict between a stimulus and the whole in-
dividual.“ Der physische Schmerz wird immer
der eigenleibliche, individualisierende bleiben
und damit grundverschieden vom sozialen
Schmerz des Ausschlusses, des An-den-Rand-
gedringt-werdens. Mein Schmerz tut mir weh
und nicht dir. Gleichwohl: Dies verdndert un-
sere gemeinsame Welt, und insofern hat auch
mein Schmerz etwas mit unserer gemeinsamen
Welt zu tun.

In Situationen, wo wir den Korper nicht
mehr ,reparieren” konnen bzw. wenn selbst
nach einer technisch erfolgreichen Reparatur
mogliche Schmerzen nicht (mehr) verschwin-
den, stellt sich uns Arzten die Frage: ,Was
bleibt uns noch zu tun?“ Weizsicker erklirt
diese Aufgabe mit folgenden Worten: ,Die
Aufgabe ist fir Arzt und Kranken Bewiltigung

der Schmerzarbeit und ihrer Entscheidung. Sie
ist nicht Beseitigung des Schmerzes, sondern
Bewiltigung der Schmerzarbeit.“"
det diesen Begriff der Schmerzarbeit dabei in
Anlehnung an Freud. Wenn Freud von Traum-
arbeit, Trauerarbeit, Durcharbeiten usw. spricht,
dann nicht im Sinn kapitalistischer Produktivi-
tit, sondern im Sinne des Gestaltens, Bewilti-
gens, Sinnverleihens. Es geht demnach um das,
was wir heute ,Mentalisieren“ nennen, mich
selbst und die anderen nicht wie Maschinen zu
behandeln, sondern wie denkende, fiithlende,
wollende Wesen. "

Ein anderer groffer Heidelberger, Hans-
Georg Gadamer,"” sprach 100-jahrig in seinem
letzten Vortrag vom ,,Verwinden®“ des Schmer-
zes. Weizsicker sicht die Heilhandlung kom-
plementir zum Schmerz, sie sei drztliche Hin-
wendung zum Schmerz, kein Reflex, sondern
Wahrnehmung und Entscheidung.'® In der
Perspektive des Leidenden ist der Schmerz
»schwebende Entscheidung zwischen Ich und
Es“, was Weizsicker am Zahnschmerz zeigt:
Wenn der Zahnschmerz nachlisst, fillt die Ent-
scheidung zu Gunsten des Ich: Der fragliche
Zahn ist wieder ganz mein Eigentum. Im gegen-
teiligen Fall ,muss er heraus®, er ist dann nur
mehr voriibergehender es-hafter Besitz, der mir
nicht mehr gel'lt')rt.19 Schmerzarbeit ist ,Ent-
windung von einem Es im Schmerz“.** Nach
Weizsicker trigt Schmerzarbeit Merkmale das
Sich-Entscheidens (,,sinnlicher Zweifel“) und
neben der Passivitit (Miihe, Last, sklavische
Unterwerfung), die Schmerz mit sich bringen
kann, hat dieser aber auch ein gestaltendes
Element, ja eine ,,schopferische Tatigkeit“, eine
Charakterbildung und das ,,Hervorbringen eines
charakteristischen Korper- und Weltbildes®. Es
geht um Kierkegaards Unterscheidung zwischen
Leid und Leiden.

Wenn Weizsicker vom Schmerz als Aufgabe,
vom Sollensanspruch der Schmerzarbeit redet,
so ist damit sicher kein Dolorismus, keine Pas-
sivierung des Schmerzkranken gemeint. Aus-
dricklich bezieht er den Terminus ,,Schmerz-
arbeit* auf Patient und Arzt, ganz im Sinne einer
heutigen multimodalen Schmerztherapie, die
ldngst von einer objektivierenden ,,Behandlung®
der Schmerzsymptomatik Abschied genommen
hat.

Er verwen-
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Der naturwissenschaftliche Zugang zum
Schmerz ist objektivierend, es-haft. Dies fiihrt,
philosophisch gesehen, in die Sackgassen des
Naturalismus und eines von Hume und Kant un-
bertihrten Kausalititsdenkens. Demgegentiber
fihrt Weizsicker (dialogphilosophisch gespro-
chen) das Grundwort Ich-Du ein, die ,,Schwebe“
zwischen Ich und Es oder (mit Kierkegaard)
den Ubergang vom dumpfen Leid zum perso-
nalen Leiden.

Arbeit im Sinne Weizsickers heifdt deshalb
in spezifischem Sinn Bewiltigung, Bewusstwer-
dung, Verarbeitung und Durcharbeiten, den
Freud diesem Begriff in den Komposita Trauer- /
Traumarbeit verliehen hat.

PERSPEKTIVEN FUR DIE PRAXIS

Aus der neurobiologischen Forschung lisst
sich ableiten, dass wir den Schmerz nicht linger
auf das Erleben des Individuums einschrinken
diirfen, das wir in der Dritten-Person-Perspekti-
ve objektivieren und behandeln. Wir brauchen
die therapeutische Zweite-Person-Perspektive,
um die Vielschichtigkeit des Schmerzes wahr-
zunehmen. Wir konnen die Zweite-Person-
Perspektive aber auch bei einer ganz anderen
Personengruppe nutzen, namlich bei der zu-
nehmenden Gruppe von Menschen, die sich in
nicht-suizidaler Hinsicht selbst verletzen, um
sich zu spiiren, um kiinstlich Leibesinseln zu
schaffen.”!

Bei selbst zugefiigten Schmerzen und Verlet-
zungen kommt es darauf an, den sog. core pain
(also den zentralen — psychischen — Schmerz)
zu verstehen. ,Dieser entsteht durch die hiufige
Verwendung reziproker Rollen. Wenn etwa das
Muster ,kritisiert-kritisierend‘ hiaufig verwendet
wird, so kann als zentraler Schmerz das Gefiihl
von Wut und Trauer entstehen, bei der rezi-
proken Rolle ,kontrolliert-kontrollierend‘ etwa
der zentrale Schmerz des Gefiihls der Hilflosig-
keit. Durch die Erfahrung von Verlassenwerden
bzw. des Verlassens der anderen oder durch die
Erfahrung von Zuriickweisung oder die Zu-
riickweisung von anderen kann als zentraler
Schmerz die Maxime ,Mich kann man nicht gern
haben, ich bin nicht liebenswert* entstehen. “**

Schmerz ist zunichst eine Erfahrung, die
vereinsamen lédsst, mich allein gegen alle sein
lisst oder zu einer Minderheit zihlt, die der

Mehrheit schmerzfreier, unbeschwert tanzen-
der, springender Menschen gegentibersteht.
Von Kindheit an lernen wir im psychischen
Schmerzerleben zugleich das soziale Schmerz-
erleben, das personliche Leiden und das Mit-
Leiden, Leiden und Bewiltigung in der Zwi-
schenleiblichkeit.

Zwischenleiblichkeit in der Schmerzarbeit
heifft: Es gibt einen interpersonalen Raum, der
Briicken schligt iiber die Kluft hinweg, die der
Schmerz aufreifit.

Dennoch wird die Differenz zwischen dem
Schmerzgeplagten und dem Schmerzfreien blei-
ben.
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