BERICHT

«Eine Chronifizierung kann schon sehr schnell erfolgen»

Wie aus akuten Schmerzpatienten chronische Schmerzpatienten werden

Fachtagung «Arbeit und chronischer Schmerz»

«Nutzen der Schmerztherapie im Kontext der Arbeitsfahig-
keit», Vortrag von Dr. Wolfgang Schleinzer, Direktor und Chef-
arzt, Zentrum fiir Schmerzmedizin, Schweizer Paraplegiker-
Zentrum Nottwil. Rehaklinik Bellikon, 8. November 2012

Chronische Schmerzen sind ein
individuelles, aber auch ein gesell-
schaftliches Problem. Ohne inter-
disziplindre Zusammenarbeit und
Ausschdpfung aller Therapieansatze
sind die Erfolgsaussichten gering.

Heute akzeptierte Definitionen charak-
terisieren den Schmerz als «unange-
nehme, sensible und emotionale Erfah-
rung, die von aktueller oder potenziel-
ler Schadigung begleitet wird oder in
Begriffen einer derartigen Schiadigung
beschrieben wird». Diese Definition

lichste Ursachen haben kann. Als Zei-

chen fur eine Chronifizierung gelten:

% die Ausbreitung der Schmerzsym-
ptomatik auf der korperlichen Ebene
(Grosserwerden des Schmerzareals,
Entwicklung neuer Schmerzbilder)

% die Entwicklung und Ausdehnung
von Storungen des autonomen Ner-
vensystems (vegetative Symptome
wie Nausea, Fotophobie, raschere
Ermudbarkeit oder vegetative Reak-
tionen wie «kalte Hiande»).

Mit fortschreitender Chronifizierung
kommt es zu einer Haufigkeitszunahme
und Intensitatssteigerung der biopsy-
chosozialen Risikofaktoren. Eine Chro-
nifizierung konne schon sehr schnell er-
folgen, betonte Dr. Schleinzer, «daher
gilt es, so frith wie moglich Schmerz-
medikamente einzusetzen, damit sich
gar nicht erst ein hoher Chronifizie-
rungsgrad entwickeln kann».

Chronifizierungsmechanismen
Zu den bekannten psychischen Chronifi-
zierungsmechanismen gehoren schmerz-

«Daher gilt es, so friih wie moglich Schmerzmedikamente einzusetzen,
damit sich gar nicht erst ein hoher Chronifizierungsgrad entwickeln kann.»
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schliesst also auch schon die psychische
Dimension ein. «Schmerz ist schon von
seiner Definition her nicht objektivier-
bar», betonte Dr. Wolfgang Schleinzer
vom Zentrum fiir Schmerzmedizin am
Schweizer Paraplegiker-Zentrum Nott-
wil. Dies mag zumindest einen Teil der
Diskrepanzen in den gutachterlichen
Beurteilungen erkldren, wenn Schmerz
das Leitsymptom der Erkrankung ist.

Kennzeichen des Ubergangs von
akuten zu chronischen Schmerzen
Jeder chronische Schmerz entsteht aus
einem akuten Schmerz, der unterschied-
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bezogene gedankliche Verarbeitungen
und Uberzeugungen (Katastrophisieren,
Hilfs- und Hoffnungslosigkeit, aber
auch Bagatellisieren).

Aus Angst vor Schmerzen vermeiden
Schmerzpatienten korperliche Akti-
vititen und soziale Kontakte. Die
korperliche Inaktivitit vermindert
einerseits die Belastbarkeit von Struk-
turen des Bewegungsapparats, erhoht
andererseits aber auch die Schmerz-
empfindlichkeit.

Der soziale Ruckzug verstirkt die
Depression, es bildet sich ein Circulus
vitiosus der Schmerzchronifizierung.

Eine Extremgruppe stellen die 2 bis
3 Prozent hoch chronifizierender
Schmerzleidender dar. Bei ihnen liegen
oft ausgeprigte affektive Storungen
vor, sie erleben hohe psychische Stress-
niveaus und benutzen medizinische
Einrichtungen haufig und intensiv. An
diesen Patienten fillt weiter auf, dass
sie. mehr Dauerschmerzen angeben,
fast regelmidssig negative Zukunfts-
erwartungen hegen und insgesamt ein
auffilliges Krankheitsverhalten auf-
weisen. Bei ihnen ist die Lebenszufrie-
denheit gering und entsprechend auch
die Lebensqualitit stark beeintrachtigt.

Unzulénglichkeiten der Therapie

Aus verschiedenen Erhebungen ist be-

kannt, dass das Management chroni-

scher Schmerzen auch in der Schweiz

oft unzuldnglich ist. So geben fast zwei

Drittel der Patienten, die verschrei-

bungspflichtige Medikamente einneh-

men, an, ihr Schmerz sei nicht immer

unter Kontrolle, und 40 Prozent finden,

ihr Schmerz sei nicht gut behandelt. Bei

Menschen mit starken Schmerzen sind

Komorbidititen (z.B. Schlafstorungen,

Angst, Depression) 2-mal hidufiger als

in der Normalbevolkerung.

Griinde fir ein Versagen der Therapie

bei chronischen Schmerzen sind:

< unvollstandige oder falsche Diagnosen

% der Hauptschmerz wird behandelt,
die Nebenschmerzen und andere
Komorbidititen werden jedoch nicht
beriicksichtigt

% falsche Klassifizierung der chroni-
schen Schmerzen

% Fehldiagnosen sind haufig, wenn nicht
beachtet wird, dass die Schmerzintensi-
tdt nur eine untergeordnete Rolle spielt

% Nichtbeachtung der Fehlfunktion
des autonomen Nervensystems

% Nichtberticksichtigung der Risiko-
faktoren (biopsychosoziale Komor-
bidititen).



Kasten:

Take Home Messages

< Der pathogene Schmerzprozess ist komplex
und herausfordernd.

% Chronischer Schmerz entwickelt sich aus
einem akuten Schmerz.

< Dies geschieht oft sehr schnell und muss
schon bei der akuten Schmerzbekdmpfung
beriicksichtigt werden.

% Chronifizierung bedeutet Ausweitung der
Symptomatik auf allen Ebenen: Schmerz,
Schmerzorte, Soma, Psyche, Vegetativum,
soziales Leben, Beruf, Familie.

% Das biopsychosoziale Krankheitsmodell er-
laubt ein umfassenderes Verstdndnis der
Schmerzproblematik.

< Bei chronischen Schmerzsyndromen sind
immer auch die Komorbiditdten zu erfassen.

+# In der Betreuung von Schmerzpatienten ist
die Vermeidung der Chronifizierung oder gar
Invalidisierung das Ziel.

Von praktischer Wichtigkeit ist auch
eine korrekte Einteilung der Schmerz-
symptomatik (nozizeptiv?, neuropa-
thisch?, psychogen?). Die Intensitit
chronischer Kreuzschmerzen beispiels-
weise korreliert mit dem Vorhanden-
sein einer zugrunde liegenden neuro-
pathischen Komponente.

Komplexe Schmerzen erfordern ein
ganzes Spektrum von Massnahmen.
Diese reichen von der medikamentosen
Therapie (geméss WHO-Stufenschema I:
nichtopioide Analgetika; II: schwache
Opioide; III: starke Opiode) iiber Phy-
sio- und Ergotherapie zu psycho-
logischen Massnahmen (Aufklarung,
Information, «Coping») und sozialen
Massnahmen hinsichtlich Arbeitsplatz
und personlichen Umfelds bis zu inter-
ventionellen Schmerztherapien (Infil-
trationen, Rhizotomien) oder operati-
ven Eingriffen (subkutane Stimulation,
Riickenmarksstimulation).

Prognoseindikatoren

«Vordringliches Therapieziel ist es, neben
der Wiederaufnahme korperlicher Akti-
vititen und der Ubernahme von Ver-
antwortung durch die Betroffenen,
den Analgetikaverbrauch sowie die In-
anspruchnahme medizinischer Leistun-
gen zu reduzieren und schliesslich die

Wiederaufnahme der beruflichen Tatig-
keit zu ermoglichen», sagte Dr. Schlein-
zer. Eine sorgfiltige Komorbiditits-
analyse erlaubt eine Abschitzung des
Behandlungserfolgs. Die Gesamtheit
der zur gleichen Zeit gestellten Diagno-
sen verdeutlicht die korperlichen, psy-
chischen und psychosozialen Risiko-
faktoren. Diese multiaxial gestellten
Diagnosen sind gute Pradiktoren fiir
das zu erwartende Behandlungsergeb-
nis. Dies unterstreicht die Wichtigkeit
einer tatsachlich stattfindenden inter-
diszipliniren Zusammenarbeit.

Das Institut fur Berufsfindung des Pa-
raplegiker-Zentrums Nottwil berichtet
von 90 Prozent arbeitsmarktlichen
Anschlussmoglichkeiten nach Erst-
rehabilitation von Querschnittspatien-
ten. Hierbei gilt: je besser die Aus-
bildung, desto besser die Chancen am
Arbeitsmarkt. Und: Eine Zunahme der
Schmerzen geht einher mit einer Zu-
nahme der Arbeitsunfahigkeit.

Bei anderen Patienten belegen Unter-
suchungen, dass eine multimodale,
biopsychosoziale Schmerztherapie, die
kognitive Verhaltenstherapie einschliesst,
bei chronischen Kreuzschmerzen und
muskuloskeletalen Schmerzen effektiv
ist. Intensive ambulante oder stationire
Schmerztherapieprogramme konnen
zu subjektiv wahrgenommenen Verbes-
serungen im korperlichen, psychischen
und sozialen Befinden und in einem
gewissen Prozentsatz zu einer Wieder-
eingliederung in der Arbeitswelt fithren.
Bereits vor der Rehabilitationsbehand-
lung ldsst sich voraussagen, dass Frauen
bessere Aussichten auf eine Wiederauf-
nahme der Arbeit haben als Manner.
Schmerzen, wahrgenommener Gesund-
heitszustand, Angstlichkeit und/oder
Depression sowie biopsychosoziale
Zusammenhinge erlauben schon ab
Klinikeintritt eine Abschidtzung der
Wahrscheinlichkeit fiir eine Wiederauf-
nahme der beruflichen Titigkeit drei
Monate nach Austritt aus den Reha-
kliniken der Suva.

Willensanstrengung vor biopsycho-
sozialem Krankheitsmodell
«Vergleichende Untersuchungen in ver-
schiedenen Lindern zeigen deutlich,
dass das sozial- und gesundheitspoliti-
sche System eines Landes Auswirkun-
gen auf die Ausfallzeiten und Beren-
tungszahlen wegen Riickenschmerzen
hat», hielt Dr. Schleinzer fest.
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Im heutigen (sozial)versicherungspoli-
tischen Umfeld kommt der Einschait-
zung der psychischen Ressourcen
grosse Bedeutung zu. Zur Beurteilung
der Zumutbarkeit Willens-

anstrengung zur Uberwindung bei so-

einer

matoformen, aber auch bei weiteren

Storungen im Grenzgebiet zwischen

Psyche und Soma werden folgende

Gesichtspunkte herangezogen:

% die biografisch und am aktuellen
Erleben und Verhalten orientierte
Personlichkeitsdiagnostik

% den Verlauf widerspiegelnde und
prognostische Kriterien von Klaus
Foerster

% die komplexen Ich-Funktionen.

Als Erschwernisse fiir eine — vom Ge-

setzgeber ausdriicklich geforderte — Wil-

lensanstrengung des Patienten gelten:

% komorbide psychische Storung, in-
klusive akzentuierte Personlichkeit

% chronische  korperliche  Begleit-
erkrankung

< mehrjahriger chronifizierter Verlauf
mit unverdnderter oder progredien-
ter Symptomatik

# Therapieresistenz trotz adaquater
therapeutischer Massnahmen

% gescheiterte Rehabilitation

% sozialer Riickzug in allen Bereichen
des Lebens

% verfestigter, nicht

mehr beeinflussbarer innerseelischer

therapeutisch

Verlauf einer an sich missgliickten,
psychisch aber entlastenden Kon-
fliktbewiltigung (primarer Krank-
heitsgewinn).

«Sollen wir unsere Ratlosigkeit damit
dokumentieren, dass wir die Arbeits-
fahigkeit auf 30 bis 50 Prozent schit-
zen?», fragte Dr. Schleinzer etwas
provokativ zum Schluss, «damit wiren
ein Arbeitstraining oder ein Arbeits-
versuch moglich, aber auch eine volle
Invaliditdt ...». %

Halid Bas
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