FORTBILDUNG

Betreuung chronischer Schmerzpatienten

Rolle des Hausarztes - diagnostische Entscheidungshilfen

Komplexe, chronische Schmerzprobleme entwickeln
sich unterschiedlich schnell. Deshalb ist es fiir den
betreuenden Arzt oftmals sehr schwer, den richtigen
Leitpunkt fiir den Beginn einer speziellen, auf den
Schmerz als eigenstdndiges Problem ausgerichteten
Behandlung zu bestimmen. Die Erkennung und Be-
wertung chronischer Schmerzen mithilfe des Mainzer
Stadienkonzepts zur Schmerzchronifizierung stellt
ein effizientes und wichtiges Hilfsmittel fiir den Haus-

arzt dar.

ANDRE LJUTOW

Wir alle kennen Patienten wie Frau S., deren Kranken-
geschichte sich langsam entwickelt und am Ende in ein Laby-
rinth aus Symptomen, Befunden und Bildern miindet, wo kein
Puzzleteil zum anderen zu passen scheint. Trotz Polymedi-
kation und anderen Therapien zeigt sich keine nachhaltige
Besserung (siehe Kasten).

Als Aussenstehender beurteilt jeder von uns die Situation Kklar:
Frau S. ist eine chronische Schmerzpatientin. Thre Schmerzen
haben iiberwiegend den Warncharakter als Symptom einer
akuten Erkrankung verloren und sind zu einer eigenstindigen
Erkrankung geworden. Dabei spielen biologische (somati-
sche), psychische und soziale Faktoren eine Rolle. Einzelne,
monomodale Therapieversuche lindern allenfalls kurzfristig
und «helfen» eher, die Situation zu perpetuieren. Gerade weil
sich die Komplexitdt der Patienten aber schrittweise aufbaut,
ist es fiir den betreuenden Haus- oder Facharzt schwer zu er-
kennen, ab wann etwas Grundsatzliches nicht mehr stimmt
und die Schmerzchronifizierung ihren Lauf nimmt.
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Unter- und Fehlversorgung

chronischer Schmerzpatienten

In der Praxis gehoren Schmerzen immer noch zu den haufigs-

ten Griinden, den Arzt aufzusuchen. Rund 40 Prozent dieser

Patienten leiden unter chronischen Schmerzen (1). Die Studie

von Breivik (2) weist fiir die Schweiz eine Quote von 16 Pro-

zent der Bevolkerung aus, die seit Langem unter schweren,

chronischen Schmerzen leidet. Nicht zuletzt wegen dieser fiir

ganz Europa aufriittelnden Ergebnisse hatte die EFIC (Euro-

pean Federation of IASP Chapters [IASP: International Asso-

ciation for the Study of Pain]) schon 2007 in einem Positions-

papier die Griinde fiir die Unter- oder Fehlversorgung der

Schmerzpatienten dargelegt (3):

B falsche Einschdtzung der Schmerzproblematik durch den
Primdrbehandler

B fehlendes Problembewusstsein bei den gesundheitspoliti-
schen Entscheidungstragern und damit fehlende Anreize fiir
addquate Strukturen zur Diagnostik und Versorgung dieser
Patientengruppe

B zu wenige oder fehlende multidisziplindre Schmerzbehand-
lungseinrichtungen

B zu geringe schmerzmedizinische Ausbildung in Studium,
Fort- und Weiterbildung

B fehlende Spezialisten (weniger als 100 Schmerzspezialisten
auf 1 Million Patienten in Europa).

........................................

m Eine friihe Erkennung chronischer Schmerzen hilft komplexe
Schmerzprobleme zu verhindern. Ein Hilfsmittel ist das Mainzer
Stadienmodell der Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen.

m Die Behandlung eines Patienten durch Schmerzspezialisten sollte
in Kooperation mit dem Hausarzt erfolgen.

m Therapieziele sind vor allem Schmerzbewaltigung und Aktivierung
des Patienten, nicht Schmerzfreiheit.

m Bei Persistenz der Schmerzen oder Therapieresistenz ist eine
friihzeitige Vermittlung an ein interdisziplindres, multimodal
arbeitendes Schmerzzentrum ratsam.

................................................................
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Kasten: Frau S., eine typische Schmerzpatientin

Frau S. sitzt wie so oft im Sprechzimmer von Dr. Beat H. In den
letzten Jahren haben ihre Besuche beim Hausarzt zugenommen.
Friher kam sie nur gelegentlich wegen der Pollenallergie oder
einer Grippe. Dann kamen die Kopfschmerzen, die aber noch gut
auf Analgetika reagierten. Es folgten wenige Jahre spater die
gastrointestinalen Beschwerden, die schliesslich die Gallen-
operation erforderten. Gelegentlich klagt sie aber auch jetzt
noch iiber eher unspezifisches Unwohlsein. Ein empfindlicher
Magen-Darm-Trakt ist geblieben. Auf eine Episode heftiger
Riickenschmerzen folgte dann dieser Autounfall mit dem Schleu-
dertrauma. Die Kopfschmerzen reagierten nun nicht mehr auf
Analgetika, auch nicht auf Migrdnemittel, der Nackenschmerz
blieb, auch der Riickenschmerz meldete sich wieder. Hinzu
kamen Probleme am Arbeitsplatz wegen Konzentrationsstorun-
gen. Dr. H. vermutet in letzter Zeit auch Konflikte zu Hause in der
Familie, obwohl Frau S. dariiber nicht spricht. Aber sie wirkt zu-
nehmend stiller und zuriickgezogener. Gelegentlich hat sie auch
tiber Schlafprobleme geklagt. Er hat von seiner Ehefrau gehort,
dass Frau S. auch nicht mehr in den Kirchenchor und die Frauen-
turngruppe kommt. Aber auch die Rehabilitation nach dem
Schleudertrauma hat nur wenig gebracht.

Heute nun beklagt sie Schulterschmerzen links, die in den linken
Arm ziehen. Gelegentlich kribbelt der Arm, und ihr sind schon
Dinge aus der Hand gefallen. Soll er nun zu den Morphinpflastern,
die sie zurzeit bekommt, ein weiteres Schmerzmittel geben? Soll
er rontgen? Bei anderen Bildgebungen ist meistens kein wesent-
licher Befund erhoben worden. Soll er sie wegen der Schulter
zum Orthopdden oder wegen der ausstrahlenden Schmerzen
zum Neurologen schicken? Dabei plagt ihn das Gefiihl, dass ja
wahrscheinlich, wie so oft, auch diesmal nichts dabei heraus-
kommen wird.

Schon vor 20 Jahren hat die IASP eine Klassifikation verschie-
dener Schmerzbehandlungseinrichtungen vorgeschlagen, und
aktuelle internationale Vergleiche zeigen die unterschiedlichen
Strukturen in verschiedenen Landern auf (4, 5). Allen gemein-
sam ist eine gestufte, der Komplexitdt der Patienten angepasste
Leiter oder Pyramide in Aufbau, Angebot und Umfang der
schmerzmedizinischen Einrichtungen.

Die Organisation der Behandlung in Arzteteams mit dem
Fokus auf krankheits- und nicht fachgebietsspezifische Ange-
bote, wie sie in der Schmerzmedizin in interdisziplindren Ein-
richtungen besteht, ist {iberdies eine zentrale Forderung von
Wirtschaftswissenschaftlern wie Elizabeth Olmsted Teisberg.
Sie forderte 2007 in einer Studie zum schweizerischen Ge-
sundheitswesen ein Umdenken in der Diskussion um die stei-
genden Gesundheitskosten. Das Augenmerk der Gesundheits-
politik solle sich nicht auf die reinen Kosten, sondern auf die
Steigerung des Patientennutzens richten und sich an der Qua-
litdt der Ergebnisse orientieren. Eine solche Neuausrichtung

auf den Patientennutzen wiirde sich auch finanziell lohnen,
denn eine gesunde Bevolkerung koste weniger als eine kranke,
so Teisberg.

Die Effektivitdt solcher interdisziplindren, multimodalen
Schmerztherapieeinrichtungen ist mittlerweile international
gut dokumentiert (6). Besonders die schmerztherapeutischen
Tageskliniken haben sich in Deutschland aufgrund ihrer thera-
peutischen Effektivitdt und Kosteneffizienz gut etabliert (7). In
der Schweiz sind solche Angebote erst im Aufbau und nur ver-
einzelt zu finden.

Die Pyramide der Schmerzversorgung

Patienten mit akuten Schmerzen sollten in der Regel von ihrem
Hausarzt oder dem akut behandelnden Facharzt betreut wer-
den. Der Hausarzt kennt den Patienten oft iiber einen langeren
Zeitraum, er weiss liber vergangene Krankheiten oder beste-
hende chronische Krankheiten Bescheid und kann somit oft-
mals einen akut auftretenden Schmerz schnell einordnen und
effektiv behandeln.

Langer anhaltende Schmerzen bergen die Gefahr der Chronifi-
zierung. Aber ab wann ist ein Schmerz chronisch, und wann
muss der Patient eine weiterfiihrende Behandlung bekommen?
Erinnern wir uns an Frau S.: Nach adaquater Behandlung der
akuten Schmerzursache sollten die Schmerzen innerhalb von
4 bis 6 Wochen eine eindeutige Besserungstendenz zeigen.
Andernfalls ist die Ausweitung der Therapie durch Hinzuzie-
hen eines Schmerzspezialisten zu planen. Die weiterfiihrende
Behandlung der chronischen Schmerzen kann durch einen
niedergelassenen Schmerzspezialisten in der Klinik, in einem
Ambulatorium oder in der Praxis erfolgen. Dieser sollte mog-
lichst in Zusammenarbeit mit dem Hausarzt eine ausreichende
Schmerzlinderung anstreben. Niedergelassene Schmerzspe-
zialisten sind oft Andsthesisten, aber auch Neurologen, Neuro-
chirurgen oder Rheumatologen, die sich aus ihrem Fachgebiet
heraus auf die Behandlung von Schmerzen spezialisiert haben.
Ein einzelner Schmerztherapeut kann sicherlich nicht alle
Arten chronischer Schmerzen umfassend behandeln. Aus die-
sem Grund haben sich ambulante und stationdre Schmerz-
therapieeinrichtungen gebildet. Diese bilden die ndchste Ver-
sorgungsstufe. Solche Schmerzzentren bestehen aus Medizi-
nern verschiedener Fachrichtungen. Hier arbeiten in der Regel
Andsthesisten, Neurologen, Rheumatologen und Orthopdden
gemeinsam mit Psychologen und Psychiatern. Ergdnzt wird
das Team durch eigens geschultes Pflegepersonal sowie eigene,
auf Schmerzbehandlung spezialisierte Physio- und Ergothera-
peuten. Diese iibergeordneten Schmerzzentren sollten nicht
erst in die Behandlung einbezogen werden, wenn der Schmerz
seit Jahren chronisch ist. Dann kann auch die Behandlung in
einem solchen Zentrum nur sehr begrenzte Erfolgsaussichten
haben. Sobald das Therapieziel nicht erreicht wurde, ist eine
Weiterleitung des Patienten an die ndchsthohere Versorgungs-
stufe anzustreben. Der Hausarzt kennt in der Regel das Leis-
tungsspektrum der einzelnen Schmerztherapeuten beziehungs-
weise der schmerztherapeutischen Einrichtungen und kann
deshalb den Patienten gezielt weiterempfehlen.
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Therapieziel Schmerzfreiheit?

Anzustreben ist eine ausreichende Schmerzreduktion, die es
dem Patienten erlaubt, sowohl seiner Berufstatigkeit als auch
seinen Hobbys und Freizeitbeschaftigungen nachzugehen. Das
bedeutet nicht, dass der Patient absolut schmerzfrei ist. Vollige
Schmerzfreiheit ist oftmals, speziell bei chronischen Schmer-
zen, nicht zu erreichen. Massstab fiir den Erfolg ist die gestei-
gerte Funktion, nicht die Schmerzreduktion.

Wird das Ziel einer ausreichenden Schmerzreduktion und
gleichzeitigen Aktivierung nicht in angemessener Behand-
lungszeit erreicht, kann der Patient einer {ibergeordneten
Schmerztherapieeinrichtung zur umfassenden Abkldarung zu-
geleitet werden. Jeder, der Patienten mit chronischen Schmer-
zen behandelt, sollte klare Zielsetzungen und Zeitfenster
beachten.

Wichtig ist bei der Behandlung von Schmerzen die friihzeitige
Einbeziehung des Patienten als aktiver Partner in der Schmerz-
behandlung. Der Patient, der eine passive Rolle einnimmt, sich
«behandeln lasst» und dann eine vollstdndige Schmerzfreiheit
erwartet, wird Enttduschungen erleben. Die aktive Mitarbeit
des Patienten zur Schmerzbewadltigung ist unabdingbar.

Entscheidungshilfe fiir den Hausarzt

Um das Ausmass der Schmerzen und ihre Komplexitdt abzu-
schdtzen, reicht die Frage nach der Schmerzstdrke nicht aus.
Die klassische medizinische Anamnese erfasst in der Regel
bereits viele Variablen des Chronifizierungsprozesses, sodass
nur wenige zusatzliche Fragen notwendig sind, um eine Stand-
ortbestimmung des Patienten anhand des Mainzer Stadien-
modells der Schmerzchronifizierung (MPSS) durchzufiihren.
Im MPSS werden zeitliche (Haufigkeit, Dauer, Intensitdt) und
rdumliche (Lokalisation) Aspekte der Schmerzen sowie die
Medikamenteneinnahme in den letzten 4 Wochen und die Pa-
tientenkarriere mithilfe von 10 Fragen erfasst. Punktwerte defi-
nieren 3 Stadien. Die Unterlagen zum MPSS stehen als Down-
load auf www.schmerz-nottwil.ch zur Verfiigung (Linktipp).
Die Zuordnung des Patienten zum Stadium I zeigt eine geringe
Chronifizierung oder Komplexitdt an. In der Regel liegen
wenige medizinische Begleiterkrankungen, psychische Erkran-
kungen oder soziale Belastungen vor, und das Ansprechen auf
eine addquate Therapie bietet gute Aussichten auf Erfolg.

Ab Stadium II ist eine multidisziplindre Therapie angezeigt.
Die Zuordnung zum Stadium III ist oft verkniipft mit einem
multilokuldren Schmerzbild (dem gleichzeitigen Vorliegen
verschiedener Schmerzen), dem Vorliegen von medizinischen
Begleiterkrankungen, dem Auftreten von Stimmungseinbrii-
chen oder manifesten psychischen Erkrankungen und auch so-
zialen Problemen. Typischerweise ist die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat dieser Patienten in allen Dimensionen stark be-
eintrdchtigt. Dementsprechend ist ein einzelner Therapeut hier
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Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung nach
Gerbershagen:

Download und Testanweisung unter www.schmerz-nottwil.ch
Rubrik: Downloads »> Diverse Downloads

Testanweisung: Fragebogen zur Schmerzchronifizierung,
Testanweisung ...

Auswertungsformular: Mainzer Stadienmodell der Schmerz-
chronifizierung, Auswertungsformular ...

Weitere Erlduterungen: Schmerzklassifikation, Buchbeitrag von
Prof. Gerbershagen ...

................................................................

iiberfordert. Eine Chance besteht in einem fachiibergreifenden
Therapieangebot durch ein spezialisiertes Team.

Die Uberginge zwischen den Stadien sind fliessend und all-
madhlich. Sie verlaufen zeitlich sehr variabel, oft sehr schnell.
Mit der Stadienzuordnung hat der Haus- oder Facharzt ein
diagnostisches Instrument in der Hand, das eine wichtige
Entscheidungshilfe in der Therapieplanung des Patienten
darstellt. [ |

Dr. med. André Ljutow, MSc
Oberarzt, Orthopdde

Zentrum fiir Schmerzmedizin
Schweizer Paraplegiker-Zentrum
Postfach

6207 Nottwil

Tel. 041-939 49 00

Fax 041-939 49 30

E-Mail: andre.ljutow@paranet.ch
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