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Case for a paradigm shift in the therapy of patients with orofacial
pain — a person-centred, narrative approach

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Pladoyer fiir einen Paradigmenwechsel bei Patienten mit chronischen orofazialen Schmerzen: weg von einer therapeutenzen-
trierten Herangehensweise, hin zu einem personzentrierten, narrativen Ansatz, der es ermdglicht, die Person mit ihrer
Schmerzerkrankung und all ihren Dimensionen anzunehmen.

Case for a paradigm shift in patients with chronic orofacial pain: from a therapist-centred approach, towards a person-centred,

narrative approach that allows to accept the person with her/his pain disorder and all its dimensions.

Zusammenfassung: Chronische Schmerzen stellen fir die
betroffenen Menschen, fir die behandelnden Therapeuten,
aber auch fir die Gesellschaft als Ganzes ein enormes Pro-
blem dar. Dass es im Bereich der Zahnmedizin ebenfalls eine
nicht zu unterschétzende Zahl an Patienten gibt, die unter
chronischen Schmerzen und damit unter allen fir allgemei-
ne Schmerzpatienten zutreffenden Symptomen und Proble-
men leiden, ist jedoch immer noch weithin unbekannt. Fir
die betroffenen Menschen hat die Erkrankung meist mehr
Dimensionen als nur die kérperliche. Dies sind oft vor allem
soziale Faktoren, die erst zu einer psychischen Belastung fiih-
ren und damit sowohl zur Entstehung als auch zur Aufrecht-
erhaltung der Problematik beitragen kénnen. Auch spirituelle
Faktoren beeinflussen vielfach bewusst oder unbewusst die
Belastung durch die Schmerzerkrankung. Im (zahn-)medizi-
nischen Alltag wird diesen fiir den Patienten wichtigen As-
pekten der Schmerzerkrankung jedoch im Allgemeinen viel
zu wenig Beachtung geschenkt. Der vorliegende Artikel pla-
diert daher flr einen Paradigmenwechsel bei Patienten mit
chronischen orofazialen Schmerzen: weg von einer thera-
peutenzentrierten, instrumentalisierten und auf somatische

Summary: Chronic pain represents a major problem not
only for the person concerned, but also for the therapist and
the society as a whole. The fact that there is also a consider-
able number of patients with chronic pain in dentistry who
suffer from all the symptoms and problems that every pain
patient is confronted with is still largely unknown. For these
individuals, the illness has usually more than just a somatic
dimension. In particular, there are often diverse social factors
that eventually lead to psychological stress and, thus, may
contribute to the development and continuation of the ill-
ness. Moreover, spiritual factors may influence the pain dis-
order consciously or subconsciously as well. However, far too
little attention has been paid to these important aspects.
This article pleas for a paradigm shift away from a therapist-
centred instrumental and somatic approach towards a per-
son- and patient-centred narrative approach to patients with
chronic orofacial pain. It facilitates the percipience of the
person with her pain disorder and the concomitant somatic,
psychological, social and spiritual dimensions. It also allows
to accompany the patient as a partner on his chronic and
presumably prolonged illness.
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Befunde fokussierten Herangehensweise, hin zu einem per-
sonzentrierten, narrativen Ansatz. Er ermdglicht, die Person
mit ihrer Schmerzerkrankung und ihren kérperlichen, psy-

appreciation

chischen, sozialen und spirituellen Dimensionen anzuneh-

men und ihr als Partner zur Seite zu stehen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 371-377)

Schliisselwdrter: personzentrierter Ansatz; narrative Medizin;
orofazialer Schmerz; psychosoziale Faktoren; Empathie; bedin-

gungslose positive Wertschétzung

Einfithrung

Chronische Schmerzen stellen fiir die
betroffenen Menschen und die behan-
delnden Therapeuten, aber auch fiir die
Gesellschaft als Ganzes ein enormes
Problem dar. Die Deutsche Schmerzge-
sellschaft (DGSS) geht von mehr als
12 Millionen Menschen mit chro-
nischen Schmerzen in Deutschland aus,
die jahrliche Gesamtkosten von etwa 38
Mrd. Euro verursachen [35]. Uber die
wirtschaftlichen Folgen hinaus sind je-
doch vor allem die Belastungen fiir die
Patienten hervorzuheben, die sich in
Form von Angstgefiihlen, Depressio-
nen, Hoffnungslosigkeit, einer Vielzahl
von sozialen Problemen und einer da-
raus verminderten Lebensqualitdt dar-
stellen konnen, welche den Patienten
ebenso wie sein Umfeld betreffen. Dass
es im Bereich der Zahnmedizin eben-
falls eine nicht zu unterschatzende Zahl
an Patienten gibt, die unter chro-
nischen Schmerzen und damit unter al-
len fiir allgemeine Schmerzpatienten
zutreffenden Symptomen und Proble-
men leiden, ist aber immer noch weit-
hin unbekannt [23, 27]. Neben tempo-
romandibuldren Erkrankungen geho-
ren hierzu unter anderem therapieresis-
tente Schmerzen, zum Beispiel nach
Traumata sowie endodontischen oder
chirurgischen Behandlungen, ferner
das chronische idiopathische Mund-
und Zungenbrennen (Burning mouth
disorder, BMD) und andere Formen
idiopathischer persistierender Schmer-
zen [20, 23, 36].

Vernachlissigte psycho-sozia-
le und spirituelle Faktoren?

Sinnvoller- und notwendigerweise wird
bei chronischen Schmerzen versucht, ei-
ne somatische Ursache zu finden. Selten

wird jedoch, trotz inzwischen vielfacher
Empfehlungen und Diagnoseschemata
[1, 3, 25, 36, 41, 51], der Mensch in sei-
ner Ganzheit betrachtet. Stattdessen
werden soziale und psychologische Fak-
toren weiterhin meist erst zu einem Zeit-
punkt in Betracht gezogen, wenn die Su-
che nach einer somatischen Ursache er-
folglos blieb. Die Darstellung dieser be-
deutsamen Co-Faktoren wird dann nach
Erfahrung des Autors hiufig in einer fiir
den Patienten abwertenden Art und
Weise fiir den Patienten durchgefiihrt
(,Sie haben nichts. Korperlich sind Sie
gesund. Wahrscheinlich ist es doch psy-
chisch bedingt”).

Fir die unter einem chronischen
Schmerz leidenden Menschen hat die
Erkrankung meist mehr Dimensionen
als nur die korperliche. Neben den kor-
perlich empfundenen Schmerzen, die
nicht selten auch die Schlafqualitdt mas-
siv beeintrdchtigen [2, 9, 44], leiden die
Patienten oft darunter, dass sie weder in
ihrem Arbeitsumfeld noch in ihrem
Freundeskreis, haufig selbst nicht ein-
mal bei ihren Familienmitgliedern, ein
addquates Verstandnis fiir ihre Erkran-
kung finden. Die Erkrankung kann wei-
tere soziale Auswirkungen haben, in-
dem sich die Menschen aufgrund ihres
Schmerzleidens immer mehr aus ihrem
Lebensumfeld zuriickziehen und sich
isolieren. Sie empfinden ihr Leben als
bedeutungslos, fiihlen sich hilf- und
hoffnungslos.  Aufgrund vielfédltiger
Arzttermine oder krankheitsbedingter
Fehltage drohen zudem der Verlust des
Arbeitsplatzes und damit verbunden fi-
nanzielle Probleme. Aus der Unfédhig-
keit, einem normalen und gewohnten
Leben nachgehen zu kénnen und ange-
sichts der vielfdltigen und héaufigen
Frustrationen, die den vielen hoff-
nungsvollen Therapieansdtzen folgen,
kénnen sich psychische Folgen ent-
wickeln, wie Angststorungen und De-

Keywords: person-centred approach; narrative medicine; orofa-
cial pain; psychosocial factors; empathy; unconditional positive

pressionen, bis hin zu Suizidgedanken,
die das Zusammenleben mit dem Part-
ner und der Familie stark beeintrachti-
gen (Tab. 1).

Psychosoziale Probleme sind aber
nicht nur die Folge chronischer Schmer-
zen, sondern konnen ihrerseits auch zur
Entwicklung und Aufrechterhaltung ei-
nes chronischen Schmerzzustandes bei-
tragen [7, 22]. Dabei spielen nicht nur
die Intensitdt, Dauer oder Qualitdt der
Schmerzen eine Rolle, sondern vor al-
lem auch, welche Bedeutung den Be-
schwerden vom Patienten selbst bei-
gemessen wird und welche Ursache(n)
der Betroffene dahinter vermutet. Es
zeigt sich, dass ungiinstige Schmerzver-
arbeitungsmechanismen, wie Katastro-
phisieren, eine ungiinstige Rolle spielen
[11, 21] und die Lebensqualitdt der be-
troffenen Person weiter negativ beein-
flussen [11, 21, 28, 45, 50]. Es ist daher
unzweifelhaft als Fortschritt anzusehen,
dass sich die Schmerzmedizin von ei-
nem rein biomedizinischen zu einem
biopsychosozialen Ansatz weiterent-
wickelt, auch wenn insbesondere soziale
Aspekte bis auf weiteres nur in der Diag-
nostik eine gewisse Rolle spielen, im the-
rapeutischen Bereich aber mangels Zeit,
Kosten und einer noch sparlich bis gar
nicht vorhandenen Infrastruktur einer
schmerzbezogenen klinischen Sozial-
arbeit [37] bedauerlicherweise meist ver-
nachldssigt werden [34]. Dabei wird der
Einsatz der klinischen Sozialarbeit in der
Schmerztherapie auch von der Interna-
tionalen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (IASP) empfohlen [4, 25]. Die
diversen Moglichkeiten der klinischen
Sozialarbeit werden bereits seit vielen
Jahren beschrieben, die durch andere
Dienstleister im Gesundheitssystem
nicht ausreichend erbracht werden kon-
nen (Tab. 2) [30, 34, 40, 49].

Dariiber hinaus werden spirituelle
Einflisse — welchen {iibergeordneten
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Soziale kausale (Co-Faktoren) Soziale Auswirkungen

Familiar

Todesfalle
Meinungsverschiedenheiten
Trennung/Scheidung
Sorgerecht

Erbstreit

Hochzeit

(Ungewollte) Schwangerschaft
Geburt

Kindererziehung

Auszug eines Kindes

Schule

Studium

Erkrankung eines Familienmitglieds
Umzug

Finanziell

Schulden
Arbeitslosigkeit
Mietlast

Personlich

Nachbarschaftsstreit
Vermieter

(Schwere) Erkrankung
Chronische Schmerzen
Vergewaltigung
Rechtsstreit

Anklage
Gefangnisstrafe
Behinderung

Sexuelle Probleme

Beruflich

Entlassung

Probleme mit Vorgesetzten
Versetzung

Uberforderung
Unterforderung
Uberstunden

Kurzarbeit

Ruhestand

Mangelnde Anerkennung
Insolvenz

Haufige Fehlzeiten

Probleme mit Arbeitgeber

Diskriminierung

(Drohender) Arbeitsplatzverlust
(Langzeit-)Arbeitslosigkeit

Finanzielle EinbulRen

Maladaptives Krankheitsverhalten

Verstdrkte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
Schonung/Schonhaltung statt addquater Bewegung
Reduzierte Freizeitaktivitaten

Reduzierte kulturelle Aktivitaten

Reduzierte Sozialkontakte

Verlust des Freundeskreises

Reduzierte Rolle im Haushalt

Reduzierte Rolle als Elternteil
Uberlastung/Uberforderung der Familienmitglieder
Nachlassende familiare Unterstiitzung

Soziale Isolation

Veranderung/Verschlechterung der RegelmaRigkeit und Qualitat der Nahrungsaufnahme
Trennung/Scheidung vom Partner

Gefuhl, in der Gesellschaft ,invalide”, nichts wert zu sein
Depression

Suizidale Vorstellungen

Suizidversuche

Suizid

Sekundirer Krankheitsgewinn

Familie

beruflich

finanziell
Rentenversicherung

Tabelle 1 Soziale Faktoren und ihre Auswirkungen

Table 1 Social factors and their consequences

Quelle: Dr. M. R. Fussnegger, M.A., 2010
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Sinn bzw. welche Bedeutung hat die Si-
tuation fiir die jeweilige Person? — meist
weder vom Patienten und noch seltener
vom Therapeuten beachtet. Dies spie-
gelt sich im kompletten Fehlen dieser
Thematik in Therapieempfehlungen,
Leitlinien und Anamnesebogen wieder,
wenngleich Studien, insbesondere aus
der Palliativmedizin und dem Hospizbe-
reich, den Einfluss spiritueller Aspekte
auf die empfundene Lebensqualitit, die
Schmerzempfindung und erst recht auf
den Umgang mit einer chronischen
Schmerzsituation belegen [10, 12, 17,
19, 24].

Dabei muss betont werden, dass die
4 aufgefiihrten Bereiche (somatisch,
psychisch, sozial, spirituell) lediglich
zur Darstellung der Problematik isoliert
betrachtet werden diirfen. Sie stellen
vielmehr die verschiedenen Dimensio-
nen eines untrennbar Ganzen dar, das
einen Menschen ausmacht. Deshalb
sind sie in der Begegnung mit dem Pa-
tienten auch in dieser umfassenden
Weise zu beriicksichtigen. Im Sinne ei-
ner personzentrierten, das Individuum
wertschdtzenden und akzeptierenden
Herangehensweise miissen aber auch
hier das individuelle Bediirfnis oder die
Ablehnung des Gegeniibers erkannt und
fiir die weitere klinische Entscheidungs-
findung berticksichtigt werden.

Die personzentrierte
Medizinethik

,Personzentriertes Handeln ist die kon-
krete, praktische Umsetzung dieser ethi-

schen (...) Einstellung, die von Respekt,
ja Liebe getragen ist.“[43]

Es ist auch eine grundsitzliche ethi-
sche Frage, wie an Personen mit chroni-
schen Schmerzen herangetreten wird.
Dabei spielen die personlichen, mehr
oder weniger expliziten ethischen
Mafistibe des Therapeuten fiir jeden Le-
bensbereich, die eng mit dessen Erzie-
hung, seinen Erfahrungen, seiner per-
sonlichen Geschichte, seinem Erleben
von Traditionen und seiner Ausbildung
zusammenhdngen, eine zentrale Rolle.
Im Sinne des personzentrierten Ansatzes
nach Rogers [39] ergibt sich gegeniiber
dem Patienten eine ethische Einstel-
lung, die beinhaltet, authentisch fiir ihn
da zu sein, d.h. prasent zu sein, Zeit zu
haben, aktiv zuzuhoren, auch ,zwi-
schen den Zeilen zu lesen” und damit
eventuell ,sich Bewegendes am Rande
der Gewahrwerdung des Patienten” zu
erfassen [26]. Dies wird dem Wunsch der
meisten Patienten gerecht, die auf die
Frage, was ihnen im Kontakt mit dem
(Zahn-)Arzt wichtig sei, zumeist Fak-
toren nennen wie Zeit, sich ernst-
genommen fiihlen,
vermdgen und Geduld

Einfiihlungs-
seitens des
(Zahn-)Arztes sowie eine ausfiihrliche
und griindliche Beratung [18]. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit stellten
Lemon und Smith diesbeziiglich jedoch
klar, dass nicht die Dauer einer Konsul-
tation an sich den entscheidenden Fak-
tor fiir die Zufriedenheit der Patienten
darstellt, sondern die Art und Weise, wie
auf die psychosozialen Bediirfnisse des
Patienten eingegangen wird [29]. Es
geht darum, sich als Therapeut bzw. Be-

Erweiterung des Diagnostik- und Therapiespektrums auch in soziale Bereiche
Erkennen/Bearbeiten sozialer Einflussfaktoren auf die Entstehung und Aufrechterhaltung der Schmerzerkrankung
Erkennen/Bearbeiten von Auswirkungen der Schmerzerkrankung auf das soziale Umfeld des Patienten

Einbeziehen der:

rater ,aus der Gegenwirtigkeit und Be-
gegnung heraus auf neue Erfahrungen
einzulassen” [42] und zusammen mit
dem Patienten einen Weg zu finden, der
das aktuelle Problem 16st, ihm gleichzei-
tig jedoch die Gelegenheit und die At-
mosphdre gibt, zukiinftige Probleme zu
vermeiden oder anders mit ihnen umzu-
gehen.

Der narrative Ansatz

Verschiedene Autoren erinnern daran,
dass die (klinische) Medizin im Gegen-
satz zu anderen Wissenschaften nicht
nur mit ,unpersonlichen Fakten“ [16]
oder ,produzierenden, toten Dingen”
[32], sondern mit Menschen zu tun ha-
be. Dies verpflichte den behandelnden
Arzt, moralisch angemessen zu handeln,
indem er die Andersartigkeit und Unter-
schiedlichkeit der Patienten — auch der
eigenen Person gegeniiber — respektiere.
Eine Moglichkeit, dem Menschen die-
sen Respekt zu erweisen, ihn als unteil-
bar Ganzes mit all seinen Dimensionen
wahrzunehmen, besteht darin, auf-
merksam und aktiv seiner Geschichte, in
seiner Art und mit seinen Worten zuzu-
horen und auf seine Mimik und Gestik
zu achten, dabei aber auch seine Pausen
zu respektieren und ertragen zu kénnen
[13, 16]. Charon beschreibt diesen nar-
rativen Ansatz innerhalb der Anamnese
— wie zuvor bereits Carl Rogers — als ein
Einlassen des Therapeuten auf sein Ge-
geniiber und ein Eintauchen in die Pra-
senz der kranken Person, um ihre ge-
samte Situation wahrnehmen und aus

* sozialen Konflikte (Partner, Kinder, Freundeskreis, Nachbarn, Vermieter, Kollegen, Vorgesetzte, Behérden)

* finanziellen Situation

* juristischen Probleme

* Krankheitsverarbeitung in der Familie
* umweltbedingten Faktoren

Unterstlitzung bei kulturell bedingten Problemen
Unterstiitzung bei krankheitsbedingter Isolation
Unterstlitzung beim Wiederaufbau eines normalen Alltags mit der Schmerzerkrankung

Reintegration in das Berufsleben

Unterstiitzung bei krankheitsbedingten Problemen mit Krankenkassen, Rentenversicherung, Arbeitgeber

Tabelle 2 Arbeitsfelder der klinischen Sozialarbeit bei Patienten mit chronischen Schmerzen

Table 2 Areas of work of clinical social work in patients with chronic pain
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ihrer Perspektive verstehen zu kénnen
[13-15, 38]. Dies bedeutet, dass der Pa-
tient nach einer kurzen Einleitung, ,was
ihn erwartet”, die Gelegenheit erhdlt,
seine Krankheitsgeschichte in einer vom
Therapeuten nicht vorgegebenen, mog-
lichst unstrukturierten Art und Weise
frei erzdhlen zu kénnen. Bedeutend ist
hierbei, dass die Person nicht nur frei er-
zdhlen kann, sondern dass es ihr dartiber
hinaus tiberlassen ist, welche Aspekte zu
welchem Zeitpunkt in ihrer Geschichte
auftauchen. Eine personzentrierte, d.h.
empathische, die Person unbedingt
wertschitzende, nicht bewertende, au-
thentische und vor allem nicht-direkti-
ve Haltung ist die Voraussetzung dafiir,
dass sich zwischen dem Hilfe suchenden
Patienten und dem Therapeuten eine
vertrauensvolle und belastbare Bezie-
hung entwickeln kann. Auf dieser
Grundlage wird der Patient zu irgend-
einem Zeitpunkt ohnehin auf fiir ihn
wichtige, psychosoziale Aspekte einge-
hen [8]. Wann dieser Zeitpunkt ist,
héingt von vielen Faktoren ab und ist
nicht vorherzusehen. Dazu gehoren un-
ter anderem die Pragung durch die Erzie-
hung, kulturelle oder religiose Faktoren,
bisherige, allgemeine Lebenserfahrun-
gen und speziell frithere Erfahrungen
mit Arzten und der Medizinwelt.

Dieser Ansatz steht im krassen Wi-
derspruch zur Realitdt in Arztpraxen
und Kliniken. Studien haben gezeigt,
dass Patienten beim Schildern ihrer Pro-
blematik gerade einmal zwischen 18
und 103 Sekunden Redezeit hatten, be-
vor sie vom Arzt bereits erstmalig unter-
brochen wurden [6, 33, 48]. Im medizi-
nischen Alltag kommt eine ausfiihrliche
Anamnese, die es dem Patienten gestat-
tet, seine Geschichte erzihlen zu Kkon-
nen, meist zu kurz, wahrend psychologi-
sche und soziale Faktoren nur selten di-
rekt, und wenn, dann nur oberfldachlich,
angesprochen werden. Meist werden
Fragenkataloge in teilstandardisierten
Interviews zeitokonomisch ,abgearbei-
tet” oder es werden vom Patienten vorab
ausgefiillte Anamnesebdgen wihrend
des Gesprdchs nur noch um besonders
hervorzuhebende Auffdlligkeiten er-
ganzt. Dabei hitte ein narrativer Ansatz
den Vorteil, dass sich der Patient unter
Umstdnden schon zu Beginn des diag-
nostischen Prozesses iiber Inkongruen-
zen seiner Geschichte bewusst werden
und sich der Therapeut anhand der indi-
viduellen Erzdhlung bereits friih ein Bild

machen konnte, was fiir seinen Patien-
ten generell, aber insbesondere bezogen
auf die Symptomatik und Therapie
wichtig ist.

Dieses Vorgehen ist sicherlich nicht
der einfachere Weg und kostet zudem
mehr Zeit und damit Geld, weshalb es
im Rahmen einer (Zahn-)Arztpraxis und
auch im Klinikbetrieb in unserem Ge-
sundheitssystem sicherlich schwierig
umzusetzen ist. Betrachtet man die Stu-
dien von Lemon und Smith [29] sowie
Stewart et al. [46], so ist es jedoch denk-
bar, dass dieser Ansatz schneller zu einer
akzeptablen Situation fiir den Patienten
fiithren kann und damit dem Patienten
und der Gesellschaft teure und unnotige
Diagnostik vermeiden hilft [18, 29, 46].
In jedem Fall wiirde die neue Strategie
dem Gegentiber wesentlich gerechter,
indem sie den Hilfe suchenden Men-
schen als vollwertige Person in ihrer
Ganzheit und mit all ihren Dimensio-
nen wahrnimmt und wertschdtzt und
der Mensch sich nicht nur als ein auf ei-
nen medizinischen Fall reduziertes Ob-
jekt erfahrt [5].

Schlussfolgerung

Trotz der groflen Fortschritte in der
Neurobiologie, der Schmerzphysiolo-
gie, der Genetik und der Epigenetik sind
die Resultate in der alltdglichen, Kkli-
nischen Situation mit Patienten er-
niichternd. Es fiihlt sich an, als ob man
sich in 2 Parallelsphédren bewegt: 1. eine
wissenschaftliche Sphédre, die nahezu
taglich mit neuen Erkenntnissen eu-
phorisiert, und 2. eine klinische Sphire,
auf die bestenfalls im Schneckentempo
etwas davon {iberzugehen scheint und
in der ein Medikament mit einer Num-
ber Needed to Treat (NNT, Anzahl not-
wendiger Behandlungen) von 4 bereits
als Erfolg angesehen wird (d.h.: von 4
Patienten mit derselben Diagnose, die
mit dem Medikament behandelt wer-
den, wird eine die gewiinschte Bes-
serung erfahren).

Stohler konstatiert, dass die profes-
sionelle Hilfe heute nicht so weit entwi-
ckelt sei, wie man es sich durch die For-
schung und den damit verbundenen
ungeheuren Zugewinn an Wissen ur-
spriinglich erhofft hatte. Der grofite
Fortschritt der vergangenen Jahrzehnte
sei vielmehr, dass sich das Verhaltnis
zwischen Arzt und Patient bedeutend

verdndert und sich herausgestellt habe,
wie wichtig und notwendig eine patien-
tenzentrierte Versorgung der Menschen
sei [47]. An einzelnen Stellen scheint al-
so erkannt zu werden, dass man den hil-
fesuchenden Menschen vor sich nicht
nur als zu , be-hand-elndes” oder zu re-
parierendes Objekt betrachten darf, um
ihn schnellstméglich in den Wirt-
schaftszyklus reintegrieren zu koénnen,
sondern ihn in seiner Gesamtheit und
seiner spezifischen Situation wahrneh-
men muss.

Wir sollten uns daher darauf besin-
nen und uns demiitig eingestehen, dass
nicht wir (Zahn-)Arzte den Weg unserer
Schmerzpatienten kennen und bestim-
men konnen. Wir sollten uns vielmehr
die Geschichte des leidenden Menschen
mit all ihren Facetten, ganz entspre-
chend des von Rogers beschriebenen
Ansatzes — empathisch und wertschit-
zend - anhoren und dabei nicht nur den
medizinischen Aspekten unser Augen-
merk schenken.

Die in dem vorliegenden Beitrag
dargestellte personzentrierte, narrative
Herangehensweise ermoglicht es, die
Person mit ihrer Schmerzerkrankung
und ihren korperlichen, psychischen,
sozialen und spirituellen Dimensionen
anzunehmen, wertzuschatzen und sich
empathisch in sie einzufiihlen. Im Ge-
gensatz zu den iiberwiegend technisch-
operativ ausgerichteten Gebieten der
Zahnmedizin geht es hier nicht darum,
sie nur technisch und nach vorgege-
benen, standardisierten Verfahren zu
,be-hand-eln“, sondern sie in authenti-
scher Art und Weise auf dem Weg einer
chronischen und damit sehr wahr-
scheinlich noch linger anhaltenden Er-
krankung zu begleiten und ihr als Part-
ner zur Seite zu stehen. Hierzu bedarf es
neben Medizinern, Physiotherapeuten,
Psychotherapeuten auch psychosozia-
len Beratern und (klinischen) Sozial-
arbeitern [4, 20, 25], die zusammen mit
der Person nach Wegen suchen, wie die-
se ihr Leben gegebenenfalls auch mit ei-
nem weiterhin persistierenden Schmerz
bewiltigen kann. Zu dieser komplexen
und oft komplizierten Aufgabe gehort
neben der Suche nach Ressourcen des
Menschen mitunter auch die Arbeit in
der Familie und am Arbeitsplatz, aber
zum Beispiel auch die Moderation und
Betreuung von Selbsthilfegruppen. Dies
sollte parallel zu einer somatischen Di-
agnostik und Therapie im Sinne einer
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palliativen Therapie (lat: , palliare”: mit
einem Mantel umhiillen) von Beginn an
angeboten werden. Ihr primdres Ziel
muss und kann oftmals nicht unbedingt
die vollkommene ,Gesundung” sein,
sondern eine bestmdgliche Anpassung
an die gegebenen physiologischen, psy-
chologischen und sozialen Verhiltnisse.

Der narrative Ansatz bedarf vor allem
Zeit, die Geld kostet. In einer Gesellschaft,
in der nahezu alles in wirtschaftlichen
und finanziellen Dimensionen gesehen
und gemessen wird, scheint dies ein un-
iiberwindbares Problem zu sein. Betrach-
tet man aber andererseits die ungeheuren
Summen, die der Gesellschaft jedes Jahr
aufgrund chronischer Schmerzen und de-
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