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Schmerz ist etwas Alltégliches und gehort
zu den haufigsten Ursachen fir Konsulta-
tionen in der Grundversorgung. Zur Hau-
figkeit des Phdnomens gibt es Zahlen,
diese Ubersicht nennt bei Erwachsenen
90 Prozent, die mindestens einmal pro
Monat, und 42 Prozent, die taglich
Schmerzen angeben. In der Grundversor-
gung hatten 22 Prozent der Patientinnen
und Patienten chronische Schmerzen.
Nach Erkenntnissen der WHO sind die
haufigsten Schmerztypen, wegen deren Pa-
tienten ihre Hausarztinnen und Hausarzte
aufsuchen, in absteigender Reihenfolge:
Ruckenschmerzen, Kopfweh, Gelenk-
schmerzen, Schmerzen in den Extremi-
taten, Brustschmerzen, Bauchweh und
Schmerzen anderer Lokalisationen.

gement. An erster Stelle steht dabei die
Exploration, wie weit das Verstandnis fur
die Krankheit reicht, und jede folgende
Konsultation bietet die Gelegenheit zur
Patientenedukation. Ziel ist das «Empo-
werment» des Patienten, verstanden als
die Fahigkeit, bei der Heilung und beim
Setzen realistischer Behandlungsziele eine
wichtige Rolle zu spielen.

Schmerzerfassung und
Schmerzmessung

Die Angaben der Patienten sind der zu-
verlassigste Indikator zu Vorhandensein
und Intensitat von Schmerzen. Obwohl
Schmerz ein komplexes, multidimensiona-
les Phanomen ist, brauchen die Methoden
der Schmerzmessung nicht besonders
komplex zu sein. Absolut bewahrt hat sich
eine numerische Skala («0 st kein
Schmerz», «10 ist so schlimm wie Uber-
haupt vorstellbar») oder die visuelle Ana-
logaskala (VAS), wobei Letztere bei Kin-
dern oder Adoleszenten zuverldssigere
Resultate ergibt. Der Wert auf einer nu-
merischen Skala l3sst sich auch am Tele-
fon erfragen.

Die meisten Schmerzpatienten haben
einen «anatomischen Schmerzgenerator»,
den es zu fassen gilt, obwohl der individu-
ell wahrgenommene Schmerz ist dann
das Produkt vieler weiterer Faktoren, etwa
von korperlichen Begleiterkrankungen
oder psychosozialen Einflissen.

Der Patient gehort ins Zentrum

Schmerz wird nur durch den Patienten
wahrgenommen und ist eine hdchst indi-
viduelle Angelegenheit. Von der ersten
Konsultation an ist der Einbezug des Pa-
tienten in den Behandlungsplan daher ein
Schltssel zum effektiven Schmerzmana-

Therapie

Der Endpunkt der Behandlung ist oft Er-
gebnis einer Verhandlung mit dem Patien-
ten. Die zur Schmerzbekdmpfung einge-
setzten Modalitaten kdnnen den Schmerz
oft nicht vollig unterdricken, aber sie
kdnnen eine ausreichende Besserung be-
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wirken, die vom Patienten gewlnschte
Aktivitdten ermdglicht. Zu einer Unterbe-
handlung kann es kommen, wenn der
behandelnde Arzt mit Opioiden nicht ver-
traut ist oder die burokratischen Hirden
bei der Verschreibung scheut. In einem
multimodalen Konzept erlaubt der Einsatz
von Nichtopioid-Analgetika, den Gesamt-
bedarf an Opioiden und das Ausmass
der Nebenwirkungen zu senken. Solche
Nichtopioid-Analgetika sind etwa Cap-
saicin, nichtsteroidale  Antirheumatika
(NSAR), trizyklische Antidepressiva, Steroide
oder Antikonvulsiva.

«Die meisten Schmerzpatienten
haben einen <anatomischen
Schmerzgenerator>, den es
zu fassen gilt, obwobl der
individuell wahrgenommene
Schmerz dann das Produkt

vieler weiterer Faktoren ist.»

1986 wurde das inzwischen bekannte
Drei-Stufen-Schema der WHO erstmals
fir die Schmerzbehandlung bei Krebs-
kranken vorgestellt. Inzwischen hat es
sich auch bei anderen Schmerzpatienten
vielfach bewahrt.

Leichte Schmerzen

Leichte Schmerzen lassen sich definieren
durch einen Wert zwischen 1 und 3 auf
einer numerischen 1-10-Skala, die fast
den ganzen Tag andauern oder jeden Tag
wiederkehren oder mehrfach pro Tag auf-
treten. Die genaue Beschreibung des
Schmerzausmasses und die Wertigkeit fur
die Betroffenen variieren von Mensch zu
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Mensch und hangen Uberdies von kultu-
rellem Hintergrund, zurlickliegenden Er-
fahrungen, Schmerzschwelle und ande-
ren Faktoren ab.

«Wenn man den Schmerz ernst
nimmt, schafft man Vertrauen
und erlaubt dem Patienten
(und seiner Familie),
iiber Bedenken und Symptome
freier zu sprechen.»

Bei der Behandlung leichterer Schmerzen
halte man sich Folgendes vor Augen:
o Eine realistische Beruhigung ist eine
Form der praventiven Medizin.
o Schmerz kann Angste vor Tod, Behin-
derung oder Fortschreiten der Krank-
heit auslésen. Stiitzung und Edukation
kdnnen sogar bei leichten Schmerzen
wichtig sein, je nachdem, welche Be-
deutung ihnen der oder die Betroffene
beimisst. Wenn man den Schmerz
ernst nimmt, schafft man Vertrauen
und erlaubt dem Patienten (und seiner
Familie), Gber Bedenken und Sym-
ptome freier zu sprechen, ohne zu
beflirchten, dass der Arzt dadurch von
der Behandlung der Krankheit abge-
lenkt wird. Hierzu gehort auch die
klare Aussage zuhanden des Patienten,
dass Schmerz nicht immer einer
Schadigung gleichkommt.
Eine nichtpharmakologische Therapie
kann fur die Behandlung leichter
Schmerzen ausreichend sein. Zu den-
ken ist hierbei an Entspannungstechni-
ken, psychosoziale Beratung, Physio-
therapie. Komplementarmedizinische
Angebote kénnen auch indiziert sein,
vor allem dann, wenn dies der Patient
wlnscht.
Das Angebot einer medikamentdsen
Therapie bietet die Gelegenheit zur
Patientenschulung. Viele Patienten
haben falsche Vorstellungen tber
Schmerzmittel. Es ist nie zu frih, um
Aspekte wie Toleranz, Abhangigkeit
und Sucht anzusprechen.

Patienten mit leichteren Schmerzen kann
man zundchst Paracetamol oder NSAR an-
bieten. Ist dies nicht ausreichend, ist der
nachste Schritt eine Kombination eines
Opioids mit einem Nichtopioid oder auch
eine niedrige Dosis eines kurzwirkenden
(bei akutem Schmerz) oder eines langwir-
kenden Opioids (bei chronischen Schmer-
zen). Kurzfristig kann eine Medikation
nach Bedarf angemessen sein. Ist leichter
Schmerz jedoch kontinuierlich oder belas-
tend, ist dieses Vorgehen nicht adaquat,
und es sollte ein fixes Dosisschema ver-
schrieben werden.

Selbst leichte Schmerzen sollten alle paar
Tage neu beurteilt werden, um sich zu ver-
gewissern, dass die Behandlung adaquat
ist. Bei chronischen Schmerzen sind lang-
wirkende Praparate vorzuziehen. Beim
Wechsel von kurz- auf langwirkende
Opioide sollte immer auch ein kurzwir-
kendes Medikament fir Durchbruch-
schmerzen verschrieben werden. Bei Fol-
gekonsultationen ist immer nach dem
Schmerzniveau, aber auch nach Neben-
wirkungen zu fragen.

«Das Angebot einer medikamen-
tosen Therapie bietet die
Gelegenbeit zur Patienten-
schulung. Viele Patienten haben
falsche Vorstellungen iiber
Schmerzmittel. Es ist nie zu friib,
um Aspekte wie Toleranz,
Abbhangigkeit und Sucht
anzusprechen.»

Nimmt ein Patient Medikamente, ohne
eine ausreichende Schmerzlinderung zu
erfahren, steht man vor mehreren Optio-
nen: die Dosis erhdhen, ein Opioid oder
eine adjuvante Medikation hinzufligen,
eine komplementarmedizinische Mass-
nahme einsetzen, Verhaltensprobleme
naher explorieren.

Die Kombination eines Opioids mit einem
Nichtopioid (z.B. Paracetamol) kann tie-
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fere Dosierungen beider Komponenten
erlauben und damit die Haufigkeit von
Nebenwirkungen gulnstig beeinflussen,
ohne die Wirksamkeit der Schmerz-
bekdmpfung zu kompromittieren.

Zur Abschdtzung der Wirksamkeit der
Schmerztherapie soll man einen Zeitrah-
men festsetzen. Die oft unumgéngliche
Polypharmazie birgt auch eine erhdhtes
Risiko fur Medikamenteninteraktionen und
Nebenwirkungen. Die Hausarztin oder der
Hausarzt muss daher die Liste der ein-
gesetzten Medikamente regelmdssig Uber-
prifen. Auch nichtpharmakologische Mass-
nahmen sollten abgesetzt werden, wenn
sie sich nach einigen Wochen als ineffek-
tiv erwiesen haben.

«Seelenfrieden ist ein
mdchtiges Adjuvans bei der
Schmerzlinderung.»

Mittelschwere Schmerzen
Mittelschwere oder méssig starke Schmer-
zen entsprechen einem Wert zwischen
4 und 6 auf der Skala von 0 bis 10. Bei
dieser Schmerzintensitat ist an folgende
Punkte zu denken:

o Seelenfrieden ist ein michtiges
Adjuvans bei der Schmerzlinderung.
Unter Seelenfrieden ist die Freiheit von
Furcht, Wut und Schuld zu verstehen.
Schmerz wird allgemein durch diese
Emotionen verstarkt.

Nur auf die Zahlen zu schauen, ist nicht
ausreichend. Der Standard fir die Be-
stimmung der Schmerzkontrolle ist die
Selbsteinschatzung des Patienten. Ein
Schmerzniveau zwischen 4 und 6 kann
bei manchen Patienten mit chroni-
schen Schmerzen eine ausreichende
Kontrolle bedeuten. Flr andere ist alles
Uber einer Intensitdt von 2 nicht ak-
zeptabel.

Mittelschwere Krebsschmerzen erfor-
dern eine dringliche Intervention.
Interventionen sollten sofort erfolgen,
wenn entsprechende Klagen vorge-
bracht werden, zusammen mit einer
aggressiven Suche nach allfélligen
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Schmerzursachen. Zusatzlich muss bei
zunehmenden Schmerzen vermehrte
Aufmerksamkeit auf die Funktion und
auf das Schmerzakzeptanzniveau ge-
richtet werden.
Opioide sind bei mittelschweren Schmer-
zen entweder allein oder in Kombination
die Eckpfeiler des Managements. Selbst-
verstandlich  kénnen zusatzlich noch
Nichtopioid-Analgetika oder adjuvante
Medikamente sowie komplementédrmedi-
zinische Verfahren angewendet werden.

Schwere Schmerzen

Schwere Schmerzen entsprechen einer In-
tensitat zwischen 7 und 10 auf der Skala
von 0 bis 10. Schmerz diesen Ausmasses
erfordert eine notfallmassige Evaluation.
Bei Krebspatienten ist an einen onko-
logischen Notfall zu denken, der eine
Hospitalisation erfordert. Ansonsten sind
Opioide, bevorzugt Uber die intravendse
Route, rasch aufzutitrieren. Verschlimmert
sich der Schmerz oder ldsst sich innert
1 bis 4 Stunden keine Linderung um min-
destens 50 Prozent erzielen, muss die ver-
mutete Ursache und die Notwendigkeit
einer Konsultation beim Spezialisten
reevaluiert werden. Bei Patienten mit
schweren Schmerzen kommt Edukation,
Stltzung und Stressmanagement grosse
Bedeutung zu.

«Neben offensichtlichen
Kommunikationsproblemen
durch sprachliche Verstin-
digungshindernisse konnen
auch nichtverbale Hinweise von-
seiten des Patienten irrefiibrend
sein, etwa wenn das kulturelle
Selbstverstindnis verlangt,
<tapfer> zu sein.»

Maximierung der Funktion

Die Betrachtung des Schmerzpatienten
sollte sich auf die ganze Person und nicht
nur auf den schmerzenden Teil richten.

Eine funktionelle Beeintrachtigung, die bei
akuten und chronischen Schmerzsyndro-
men die Lebensqualitat haufig kompro-
mittiert, meint die Stérung der Fahigkeit
zu einem Aktivitatsniveau, das im Normal-
bereich liegt. Auch hierin gibt es grosse
interindividuelle Unterschiede. Selbstver-
standlich ist eine Reduktion des Ausmas-
ses der Schmerzen das Hauptziel jedes
Behandlungsplans, von ebenso grosser Be-
deutung ist aber auch der Aspekt, die
Funktionalitat des Patienten so gut wie nur
moglich zu férdern — also die Arzt-Patient-
Beziehung in die korperliche und bio-
psychosoziale Arena zu tragen.

Differenzen bei Kultur und
Geschlechterrollen

Wie entsprechende Untersuchungen in
den USA gezeigt haben, erhalten nicht
alle Menschen bei Schmerzsyndromen
vergleichbare Hilfe im Gesundheitswesen.
Dies hat auch mit Unterschieden in ethni-
scher und kultureller Herkunft und mit
unterschiedlichen Auffasssungen der Ge-
schlechterrollen zu tun, die auch bei uns,
insbesondere in Zusammenhang mit der
Migration, ins Gewicht fallen. Verant-
wortlich sind Kommunikationsprobleme
und Voreingenommenheit («bias») so-
wohl bei Arzten als auch bei Patienten.
Neben offensichtlichen Kommunikations-
problemen durch sprachliche Verstandi-
gungshindernisse kdnnen auch nichtver-
bale Hinweise vonseiten des Patienten
irrefihrend sein, etwa wenn das kulturelle
Selbstverstandnis verlangt, «tapfer» zu
sein und keinerlei Schwachezeichen zu
zeigen.

Auch arztlicherseits kénnen Voreinge-
nommenheiten der Wahrnehmung Fallen
stellen, etwa wenn Manner eher als
«stoisch» und Frauen eher als «hyste-
risch» oder Stdlander als besonders weh-
leidig betrachtet werden.

Warnhinweise beachten

Bei Schmerzpatienten ist immer auf
Warnhinweise fur eine potenzielle geféhr-
liche Ursache der geklagten Symptome zu
achten. Solche im Englischen als «red
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flags» bezeichneten Hinweise koénnen
beispielsweise bei Hals- oder Rucken-
schmerzen Nachtschweiss, Fieber und Ge-
wichtsverlust sein, die eine Infektion oder
Neoplasie suggerieren, oder Blasen- und
Stuhlinkontinenz, die immer an eine
Rickenmarkskompression denken lassen
mussen.

Eine andere wichtige Kategorie sind Indi-
katoren flr eine ungUnstige Prognose
(«yellow flags»). Bei Schleudertrauma der
Halswirbelsdule sind dies zum Beispiel:
Schweregrad der Symptome, hdoheres
Alter, Fehlen einer Vollzeitbeschaftigung,
schon initial von den Patientinnen oder
Patienten gedusserte Bedenken hinsicht-
lich der Langzeitprognose.
Schmerzsyndrome bieten bevorzugt ver-
sicherungstechnisches Konfliktpotenzial.
Dies sollte an sich am Behandlungsplan
nichts andern, erfordert aber besondere
Sorgfalt in der Dokumentation von Sym-
ptomen, Ursachen, Verlauf und Behand-
lungsmassnahmen.

Toleranz, Abhédngigkeit, Sucht

Patienten, die tber ldngere Zeit Narkotika
erhalten, zeigen drei Phanomene, die es
auseinander zu halten und zu erklaren
gilt. Korperliche Abhangigkeit ist eine
normale, physiologische Antwort auf den
regelmassigen Gebrauch von Opioiden
und fuhrt bei den Betroffenen zu Ent-
zugssymptomen, wenn die Medikation
abrupt abgesetzt wird. Toleranz ist ein Be-
darf zunehmend hoherer Opioiddosen zur
Erzielung desselben klinischen Behand-
lungseffekts. Dieses Phanomen tritt ge-
wohnlich wahrend der Tritrationsphase
und nur selten spater auf. Oft wird falsch-
licherweise eine Toleranz vermutet, wenn
sich eigentlich das Schmerzsyndrom ver-
schlechtert und daher eine starkere Anal-
gesie erfordert. Sucht zeichnet sich aus
durch heftiges Verlangen, Suche der eu-
phorigenen Effekte und exzessiven, fort-
gesetzten Konsum trotz negativer Folgen.
Bei Schmerzpatienten, die Opioide Uber
ldngere Zeit erhalten, ist Sucht relativ sel-
ten. Tritt sie in dieser Situation dennoch
auf, vermutet man zumindest teilweise
eine genetische Pradisposition.
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«Bei Schmerzpatienten,
die Opioide iiber langere
Zeit erbalten, ist Sucht relativ
selten. Tritt sie in dieser
Situation dennoch auf,
vermutet man zumindest
teilweise eine genetische
Pradisposition.»

Minimierung der
Nebenwirkungen

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
werden zur Schmerzbekampfung breit
eingesetzt. lhre bekannten gastrointesti-
nalen Nebenwirkungen setzen jedoch oft
Grenzen. Bei Patienten mit bekannt
hohem Risiko (alte Menschen, gleich-
zeitiger  Steroidbedarf, anamnestische
Belastung mit peptischer Erkrankung,
signifikante NSAR-bedingte Dyspepsie)
muss man nach Behandlungsalternativen
suchen.

Paracetamol kann manchmal NSAR erset-
zen. Die Verschreibung von NSAR zusam-
men mit dem Essen soll dyspeptischen Be-
schwerden vorbeugen, dirfte aber gegen
okkulte Blutungen nichts ausrichten. Er-
scheint ein NSAR als notwendig, kann ein
zusatzlicher pharmakologischer Magen-
schutz sinnvoll sein. Hierzu werden Miso-
prostol, Protonenpumpenhemmer und
Histamin-2-Blocker eingesetzt. Massiv pro-
pagiert wurden die COX-2-spezifischen
NSAR. Bei alteren Menschen mit kardiovas-
kuldren Risikofaktoren bietet aber auch
diese  Wirkstoffklasse offenbar  keine
grundlegende Alternative, wie die neues-
ten Einschatzungen erkennen lassen.

«Erscheint ein NSAR als not-
wendig, kann ein zusdtzlicher
pharmakologischer Magenschutz

sinnvoll sein.»

Eine weitere Alternative, auch bei nicht
ausreichender Wirkung von NSAR, sind
Opioide. Ihr grosser Vorteil gegenlber an-
deren Schmerzmitteln ist das Fehlen eines
Deckeleffekts bei der Analgesie, das heisst,
hohere Dosen ergeben eine starkere
Schmerzkontrolle.  Dosislimitierend  sind
nichttolerable Nebenwirkungen. Gegen die
meisten Opioidnebenwirkungen wie Ubel-
keit und Erbrechen, Sedation oder kogni-
tive Beeintrachtigung entwickelt sich innert
weniger Tage eine Toleranz, nicht jedoch
hinsichtlich der Obstipation. Dies bedeutet,
dass bei jeder Opioidmedikation von Be-
ginn weg ein Laxativum verschrieben wer-
den muss. Ausserdem ist die Wichtigkeit
einer ausreichenden FlUssigkeits- und Faser-
stoffaufnahme immer wieder zu betonen,
wenn die klinische Situation dies erlaubt.
Nach drei Tagen ohne Stuhlgang ist an eine
Obstruktion zu denken. Behebbare Ursa-
chen sind Dehydratation, erschwerter
Zugang zu Toilettenmdglichkeiten oder
andere Medikamente, die abgesetzt wer-
den koénnen. Eine einfache, kosteneffektive
Massnahme ist die rektale Untersuchung.
Ergibt sie einen Enddarm voll harten Stuhls,
sind oft Einlaufe ausreichend. Sonst hilft
eine digitale Ausraumung, allenfalls unter
Pramedikation. Ist die Rektumampulle leer,
kann eine hoher gelegene Stuhlimpakta-
tion vorliegen, die auf einen hohen Mag-
nesiumeinlauf anspricht. Ein nur halb voller
Enddarm kann Hinweis auf nicht ausrei-
chende Flussigkeits- und Ballaststoffzufuhr
sein, was sich diatetisch ausgleichen lasst.

Komplementarmedizinische
Verfahren kennen lernen

Viele Patienten nutzen komplementarme-
dizinische Verfahren. Der schulmedizi-
nisch orientierte Arzt sollte moglichst viele
zumindest kennen und den Einsatz mit
dem Patienten offen diskutieren kénnen.
Wo eine Wirksamkeit vorliegt, ist diese zu
anerkennen, ebenso ist aber darauf zu
achten, dass sich verschiedene Behand-
lungen nicht gegenseitig beeintrachtigen.
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«Eine einfache, kosteneffektive
Massnabme ist die rektale

Untersuchung.»

Psychologische Aspekte nicht
vernachlassigen

Sowohl akuter wie chronischer Schmerz
kann psychologische Folgen haben. Der
akute Schmerz ruft eine Uberlebens-
(Flucht- oder Kampf-)reaktion hervor.
Haufige Begleitemotive sind Wut, Be-
dauern oder Vorwdrfe. Mit der Zeit wird
akuter Schmerz vergessen, gewisse Sti-
muli kénnen aber eine Erinnerung provo-
zieren. Chronischer Schmerz wird als kon-
stanter Stressor empfunden und kann
psychologische Reaktionen wie Irritierbar-
keit, Schlafstérungen oder Gemuts-
schwankungen hervorrufen. Eine Depres-
sion ist bei chronischen Schmerzpatienten
nicht ungewohnlich und dussert sich in
zusétzlichen Gefthlen der Hilflosigkeit
und Hoffnungslosigkeit.

Das Management dieser Aspekte umfasst
Support fur Betroffene und Angehérige,
Beratung, allenfalls antidepressive Medi-
kation, die sowohl gegen die Depression
als auch gegen neuropathische Schmer-
zen wirksam ist. °

Edward T. Bope (Riverside Family Practice
Residency Program, Riverside Methodist
Hospital, Columbus/USA) et al.: Pain ma-
nagement by the family physician: The fa-
mily practice pain education project. J.
Am. Board Fam. Pract. 2004, 17: S1-S12.
Im Internet einsehbar auf: www.med-
scape.com/viewarticle/488914.
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