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Zusammenfassung: Die Behandlung chronischer

Schmerzen kann sowohl fiir den Patienten als auch fiir
den Behandler eine frustrierende Erfahrung darstellen. Ein
vertrauensvolles Arzt-Patienten-Verhaltnis und eine gelingen-
de Kommunikation sind daher entscheidend fiir einen erfolg-
reichen Behandlungsprozess. Die Basis fiir eine zufriedenstel-
lende Beziehung stellt die wertschatzende, empathische
Grundhaltung und ein klares Rollenverstandnis des Behand-
lers dem Patienten gegentiiber dar, sowie der Einsatz unter-
stitzender Kommunikationsstrategien aus den Bereichen der
~Motivierenden Gesprachsfiihrung (MI)”, der Partizipativen
Entscheidungsfindung (PEF)” sowie der Achtsamkeit.
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Der Behandlungserfolg bei chro-

selten fiihrt die zunehmende emotio-

Summary: The treatment of chronic pain can be a frustrat-
ing experience for both, doctors and patients. A trusting
doctor-patient-relationship and a beneficial communication
therefore can be crucial for a successful treatment process.
An empathetic, appreciative attitude and clarity regarding
the personal role perception in relationship to the patient as
well as supportive communication strategies from the areas
of motivational interviewing, shared decision making and
mindfulness constitute the foundation for a gratifying rela-
tionship.
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1. Zweifle nicht an den Schmerz-

nischen Krankheiten kann auch von
einer gelungenen Arzt-Patienten-Kom-
munikation abhdngen [1, 2]. Hiufig
endet jedoch die Arzt-Patient-Inter-
aktion im Fall von nicht-spezifischen,
funktionellen oder somatoformen
Korperbeschwerden in einem negati-
ven Teufelskreis aus Hoffnung, Enttdu-
schung und dem Gefiihl, nicht ver-
standen zu werden aufseiten des Pa-
tienten sowie den daraus resultieren-
den negativen Konsequenzen (,sich
ausgesaugt fiihlen“, Druck durch gro-
e Erwartungen, Stress und negative

Gefiihle) fiir den Behandler [3]. Nicht

nale Distanz schlieflich zum Abbruch
der Behandlungsbeziehung und dem
Wechsel des Behandlers (,doctor hop-
ping").

Die im Folgenden ausgefiihrten
»10 Gebote” fiir eine gelingende
Kommunikation mit Menschen, die
unter einer chronischen Schmerzsto-
rung leiden, erheben keinen An-
spruch auf Ausschlieflichkeit oder
Vollstandigkeit,
Anregungen bieten, die eigenen Er-

sondern mochten

fahrungen mit Kommunikationspro-
zessen zu reflektieren und zu hinter-
fragen.

angaben deines Patienten

Wertschitzung und Empathie sind die
Grundlagen der gemeinsamen Arbeit.
Gerade wenn die Beschwerdeprasentati-
on des Patienten sehr emotional, drama-
tisierend und bildlich erfolgt, kann dies
zundchst Skepsis und Widerstand beim
Behandler hervorrufen. Héufig wir je-
doch tibersehen, dass es sich hierbei um
Verdeutlichungstendenzen handeln
kann, die daraus entstanden sind, dass
sich der Patient in fritheren Behand-
lungssituationen nicht gehort, verstan-
den und wahrgenommen fiihlte [4]. In
der Hoffnung, sein Leid verstandlich zu
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machen, versucht der Patient, es immer
deutlicher und demonstrativer zu schil-
dern, wodurch die Skepsis beim Behand-
ler entsprechend wichst. Dieser negati-
ve Aufschaukelungsprozess [5] kann zu-
letzt zum Abbruch der Arzt-Patienten-
Interaktion sowie zu Frustration und
Enttduschung auf beiden Seiten fiihren.
Hilfreicher kann es sein, die Beschwer-
deschilderung des Patienten als Aus-
druck seines Leidens in seiner Gesamt-
heit und nicht allein der Schmerzwahr-
nehmung zu sehen und den Patienten
in diesem Leid ernst zu nehmen.

2. Beachte: Patienten sind nicht
unmotiviert, sondern ambivalent
Immer wieder erscheinen Patienten ver-
meintlich nicht willens, die zu einer Ver-
besserung ihrer Schmerzproblematik
notigen Lebensstilveranderungen (z.B.
regelmifliiges korperliches Training,
Stressreduktion, Durchfithrung von
Entspannungsiibungen etc.) umzuset-
zen. Vorschlidge zu Lebensstilverande-
rungen werden hdufig mit ,ja, aber ..
Argumenten abgewehrt oder schlicht
nicht umgesetzt. Eine pauschale Inter-
pretation eines solchen Verhaltens als
mangelnde Motivation oder sekundi-
ren Krankheitsgewinn droht die Motiva-
tion des Behandlers zu schwédchen und
kann in eine therapeutische Sackgasse
flihren. Hilfreicher ist es, sich bewusst zu
machen, dass Menschen in aller Regel
sowohl Argumente fiir als auch gegen ei-
ne Verdnderung in sich tragen, also eine
innere Ambivalenz aufweisen. Andert

eine Person Risikoverhaltensweisen
nicht, bedeutet dies nicht, dass derjeni-
ge per se unmotiviert ist, sondern ledig-
lich, dass aktuell die Anteile tiberwie-
gen, die gegen eine Verdnderung spre-
chen. Beratungskonzepte wie die ,Moti-
vierende Gesprachsfithrung” nach Mil-
ler und Rollnick, die sich mit der Star-
kung von Verdnderungsmotivation be-
schiftigt, bieten Strategien an, diese
Ambivalenz zugunsten einer Verande-
rung zu beeinflussen. [6, 7]. Dies kann
dadurch geschehen, dass Patienten an-
geregt werden, selbst tiber die Vorteile
einer Verdnderung oder tiber die Nach-
teile des Status quo zu sprechen. Das
Aufzdhlen der Vorteile einer Verhaltens-
dnderung durch den Behandler erhoht
hingegen oft den Widerstand. Erst wenn
wir wissen, welche Krifte und Motive
dem Verdnderungswunsch entgegenste-
hen, konnen wir dem Patienten helfen,
diese Hiirde zu tiberwinden. (Abb. 1).
3. Betrachte das Verhalten des
chronischen  Schmerzpatienten
als eine normale Reaktion auf eine
unnormale Situation

Eccleston [8] plddiert daftir, das Verhal-
ten chronischer Schmerzpatienten zu
entpathologisieren. Das Verhalten von
Menschen mit chronischen Schmerzen
ist zwar moglicherweise dysfunktional,
jedoch in der Regel kein Ausdruck einer
psychischen Storung. Statt eines ,anor-
malen Verhaltens in einer normalen Si-
tuation” ist es vielmehr als normale und
subjektiv logisch nachvollziehbare Re-

aktion auf eine aulergewdhnliche Situa-
tion zu verstehen. Auch wenn der chro-
nische Schmerz seine Warnfunktion
verloren hat, werden die in uns Men-
schen evolutionsbiologisch angelegten
Denk- und Handlungsmuster zur Scha-
densbekdampfung bei Schmerzen jedes
Mal aufs Neue aktiviert, was den Patien-
ten in seinem Wunsch nach Diagnostik
und Ursachenbehebung verharren lasst.
4. Klire dein eigenes
Rollenverstiandnis

Um als Behandler das eigene Rollenver-
standnis in der Beziehung zu Patienten
mit chronischen Schmerzen zu definie-
ren, ist es sinnvoll sich folgende Fragen
zu stellen: ,,Wer will ich fiir diesen Pa-
tienten sein: Heiler? Berater? Begleiter?”
Hiufig besteht die Schwierigkeit darin,
die richtige Balance zwischen Auto-
nomie und Firsorge zu finden. Patien-
ten mit einem hohen Autonomiebe-
diirfnis vermitteln Behandlern oft das
Gefiihl, nur ,Erfiilllungsgehilfen” zu
sein. Patienten mit einem ausgepragten
Fiirsorge-Bediirfnis werden héufig hin-
gegen als passiv und wenig eigenverant-
wortlich erlebt. Umgekehrt kann auch
das eigene Rollenverstindnis Einfluss
auf das Verhalten des Patienten haben.
Hier bewdhren sich die Grundsitze der
,Partizipativen Entscheidungsfindung”
[9], deren Grundprinzip lautet, dem Pa-
tienten alle wichtigen Informationen
zur Verfligung zu stellen, Empfehlungen
auszusprechen und ihn dann dabei zu
unterstiitzen, eine eigene Entscheidung
zu treffen.

5. Sei dir deiner eigenen Stand-
punkte bewusst und stehe zu ih-
nen

Unnotig ausgedehnte oder wiederholte
somatische Diagnostik kann das Chro-
nifizierungsrisiko bei chronischen
Schmerzen ebenso erhohen wie die An-
wendung invasiver oder passiver The-
rapien. Dennoch werden solche Maf3-
nahmen immer wieder veranlasst —
nicht selten entgegen den eigenen
Grundiiberzeugungen des Behandlers.
Der erlebte Druck vonseiten des Patien-
ten [10], die gefiihlte Hilflosigkeit im
Angesicht einer schwer zu behandeln-
den chronischen Krankheit [11], die
Angst davor, eine behandelbare soma-
tische Erkrankung zu iibersehen, oder
auch der Wunsch nach rechtlicher Ab-
sicherung [12] konnen Griinde hierfiir
sein. Es kann Druck in Behandlungs-
situationen reduzieren, wenn der Be-
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Bio-psycho-soziales Erklarungsmodell
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Abbildung 2: unversffentlichte Abbildung, P. Mattenklodt

handler tiber eine klare Entscheidungs-
matrix verfiigt (Beispiel: ,Unter wel-
chen Bedingungen verordne ich Massa-
gen?”, ,Unter welchen Voraussetzun-
gen veranlasse ich ein MRT?“). Hier ist
es wichtig, sich die eigenen Standpunk-
te beziiglich der Behandlung bewusst
zu machen und diese dem Patienten
klar zu kommunizieren. Auch wenn Pa-
tienten, die eine bildgebende Diagnos-
tik erhalten, mit dem Behandler zu-
nachst zufriedener sind [13], so win-
schen sich Patienten jedoch vorrangig,
dass Ihr Arzt ihnen auch unangenehme
Dinge, die ihre Erkrankung betreffen,
direkt mitteilt [14]. Ziel sollte es also
primér sein, ein hohes Maf} an Trans-
parenz in Bezug auf diagnostische und
therapeutische Entscheidungen anzu-
streben.

6. Verwende friihzeitig das
bio-psycho-soziale Schmerzmodell
Ein plausibles bio-psycho-soziales Er-
klarungsmodell ist hilfreich fiir einen
eigenverantwortlichen Umgang mit
den Schmerzen und sollte moglichst
frihzeitig im Behandlungsverlauf mit
dem Patienten erarbeitet werden. Ein
Paradigmenwechsel von der Organ-
zur Psychopathologie erst ,wenn
nichts mehr geht” ist fiir den Patienten
oft nicht nachvollziehbar [15] und
kann dazu fiihren, dass beim Patienten
das Gefiihl entsteht, man unterstelle

ihm, er bilde sich die Schmerzen nur
ein. Dies kann zu einem Bruch in der
Arzt-Patienten-Beziehung fiithren. Da-
her bietet es sich an, schon friithzeitig
und regelhaft auch psychische Fak-
toren und Verhaltenseinfliisse sowie
Einflussfaktoren aus dem Umfeld zu er-
fragen und die Sichtweise des Patien-
ten dadurch entsprechend zu erwei-
tern. Dabei sind nicht nur Risikofakto-
ren und Ausloser (z.B. psychosoziale
in zeitlicher Ndhe zum
Schmerzbeginn) fiir das

Stressoren
Schmerz-
geschehen relevant. Gerade auch psy-
chosoziale Schmerzfolgen (z.B. sozialer
Riickzug, tibermafliges Schonverhalten
durch Bewegungsangst, Depressivitdt)
sind oft von wesentlicher Bedeutung
fiir die Aufrechterhaltung der Schmer-
zen (,, Teufelskreis chronischer Schmer-
zen”). In der Behandlung sollten dann
sowohl somatische als auch psycho-
soziale Faktoren parallel beriicksichtigt
und mogliche Handlungskonsequen-
zen aus beiden Bereichen abgeleitet
werden. (Abb. 2)

7. Vereinbare explizite, realisti-
sche Ziele und erarbeite mit
deinem Patienten zusammen ei-
nen Therapieplan

Im Behandlungsverlauf ist es wichtig,
explizit tiber Ziele zu sprechen und die-
se konkret zu vereinbaren. Was
wiinscht der Patient? Was kann ich an-

bieten? Was ist realistisch (z.B.
Schmerzlinderung statt Schmerzfrei-
heit)? Bei der gemeinsamen Erarbei-
tung von Zielen ist darauf zu achten,
dass diese mit dem Alltagsleben des Pa-
tienten vereinbar sind. Sollte sich he-
rausstellen, dass Ziele nicht wie verein-
bart vom Patienten umgesetzt werden
konnten, ist es sinnvoll, zundchst nach
Hiirden und Hindernissen bzw. mogli-
chen Ambivalenzen zu fragen und ge-
meinsam nach Losungen dafiir zu su-
chen. Als Alternative kdnnen erste klei-
ne Schritte in Richtung des angestreb-
ten Ziels angeboten werden, die zu-
ndchst zwar nicht den maximalen Ef-
fekt erzielen, dem Patienten aber hel-
fen, eine neue Gewohnheit im Sinne
der erforderlichen Lebensstilverdnde-
rung aufzubauen [16] (z.B. 10 Minuten
Spazierengehen statt mehrmaligem Ge-
rdtetraining pro Woche, ggf. unter-
stiitzt durch einen Schrittzdhler). Eine
weitere Moglichkeit besteht darin, den
Patienten darin zu unterstiitzen, pas-
sendere Varianten der erforderlichen
Lebensstilverdnderung zu finden (,In
welcher Form konnten Sie sich vorstel-
len, mehr Bewegung in Ihr Leben zu
bringen?”)

8. Sieh emotionale Reaktionen des
Patienten als Chance, nicht als
Storung

Emotionale Reaktionen des Patienten
kénnen bei Behandlern Stress und Uber-
forderungsgefiihle auslosen. Tatsdchlich
sind Emotionen aber ein Chance, die Be-
ziehung zu verbessern und in der Be-
handlung auf bedeutsame Themen zu
kommen. Sie konnen sich im Gesprach
verbal und nonverbal duern. In diesem
Fall bietet sich die Chance, mogliche
Angste, Widerstinde oder Unzufrieden-
heit des Patienten zu erforschen und da-
mit Schwierigkeiten im Behandlungs-
verlauf vorzubeugen. Das NURSE-Mo-
dell, ein Akronym fiir Naming/Under-
standing/Respecting/Supporting/Explo-
ring, benennt einige einfache Strate-
gien, um Gefiihlsreaktionen eines Pa-
tienten aufzugreifen und therapeutisch
nutzbar zu machen [17]. Die einfachste
Strategie stellt dabei das Benennen (na-
ming) der beim Patienten wahrgenom-
menen Gefiihle dar (,Sie sind jetzt ent-
tauscht.”). Auch das Erkunden (,Explo-
ring”) ist eine gute Moglichkeit, fiir den
Patienten bedeutsame Themen und As-
pekte anzusprechen (, Was macht Sie ge-
rade traurig?“). (Abb. 3)
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9. Stelle bei Misserfolgen nicht
die Schuldfrage und wende dich
nicht ab

Gerade weil der Behandlungsverlauf
bei nicht-spezifischen, funktionellen
oder somatoformen Korperbeschwer-
den hédufig langwierig und z.T. frustrie-
rend sein kann, ist es fiir die Patienten
besonders wichtig, in ihrem Behandler
einen zuverldssigen Begleiter an ihrer
Seite zu haben, der ihnen Zuversicht
vermittelt und gleichzeitig zu hohe
Anspriiche und Erwartungen relati-
viert. Um dem Patienten zu helfen,
Misserfolge im Behandlungsverlauf
richtig einordnen zu konnen, sollte
der Behandler dem Patienten vermit-
teln, dass solche Riickschldge zum We-
sen einer so schwierig zu behandeln-
den und komplexen Krankheit geho-
ren. Es kann auch bedeuten, dem Pa-
tienten offen mitzuteilen, dass man
nun selbst am Ende seiner therapeuti-
schen Moglichkeiten angekommen
ist, fiir den Patienten aber Ansprechpart-
ner bleibt und ggf. auch weitere Behand-
lungsoptionen (z.B. eine multimodale
Schmerztherapie im stationdren oder
teilstationdren Setting) begleitet.

NURSE-Schema zum Umgang mit

Emotionen im Gesprach

Grundelemente, die im Umgang mit Emotionen hilfreich
sind, aber selten alle gemeinsam eingesetzt werden:

Naming: Emotionen ansprechen (,,Geschockt...)

Understanding: ,Das kann ich verstehen, dass...”

Respecting: ,Ich finde, Sie gehen gut damit um.”

Supportin: ,Ich kann IThnen anbieten, dass ich...”

Exploring: ,Was beschéftigt Sie jetzt am meisten/noch?“

Abbildung 3

10. Achte auf dein
Wohlbefinden

Gerade Menschen in helfenden Berufen
gehen leicht tiber ihre eigenen Grenzen.

eigenes

Die Betreuung von Menschen mit chroni-

schen, nichts-spezifischen, funktionellen
oder somatoformen Korperbeschwerden
kann aufgrund ihres zum Teil schwierigen
Behandlungsverlaufs auch beim Behand-
ler zu Stress, innerer Anspannung und ne-
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gativen Emotionen fiihren. Hier ist es be-
sonders wichtig, auf die eigenen Grenzen
und Bediirfnisse zu achten. Zum einen
kann hier die Praxisorganisation Erleich-
terung schaffen. So kann es z.B. sinnvoll
sein, sich Patienten mit entsprechenden
Beschwerden am Ende des Tages und mit
ausreichend Zeit einzubestellen, um den
Zeitdruck eines vollen Wartezimmers zu
reduzieren. Auch empfiehlt es sich bei die-
ser Patientengruppe, regelmifige, be-
schwerdeunabhidngige Termine zu verein-
baren. Zum einen verschafft man sich so
die Chance, den Patienten auch in be-
schwerdedrmeren Phasen zu sehen und
mit ihm gemeinsam die ,Erfolge feiern”
zu konnen. Zum anderen vermeidet man
es auf diese Weise, durch ausschliefSlich
beschwerdeabhingige Termine und die
damit verbundene Zuwendung das
Schmerzverhalten zu verstdrken. Dartiber
hinaus ist auch Selbstfiirsorge im Sinne
von Achtung der eigenen Grundbediirf-
nisse (ausreichend Schlaf, Bewegung, ge-
sunde Erndhrung, Ruhe und Ausgleichs-
aktivititen etc.) wichtig. Ein Achtsam-
keitstraining kann helfen, die eigene inne-
re Balance zu erhalten, einen achtsamen
Umgang mit sich selbst zu pflegen und
auch den Stress in schwierigen Behand-
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