SCHWERPUNKT

Vielfaltige Fachkompetenz erforderlich

Chronischen Schmerz
effektiver bekampfen

Fast jeden vierten Einwohner Deutschlands plagen
chronische Schmerzen. Doch bei der Versorgung
dieser Patienten liegt offenbar noch vieles im Argen.
Besonders deutlich wird dies am Beispiel des weit

verbreiteten Riickenschmerzes.

Uber 18 Millionen Menschen leiden nach
Schitzungen der Deutschen Gesellschaft
fiir Schmerztherapie hierzulande unter
chronischen Schmerzen. 1,8 Millionen
von ihnen gelten als schwer chronisch
schmerzkrank. Doch obwohl diese Pati-
enten dringend einer spezialisierten
Schmerzbehandlung bediirfen, sind nur
2% davon in Betreuung hierfiir qualifi-
zierter Arzte. So ist die Versorgungssitu-
ation in unserem Land noch immer
schlecht. Die Probleme beim Umgang mit
chronischen Schmerzen sowie deren
Behandlungsmoglichkeiten hat Andreas
Boger, Kassel, in der Zeitschrift ,,Neuro-
Transmitter zusammengefasst.
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Das chronische

leiden verursach
Schmerz auch h

Paradebeispiel: Riickenschmerz
Der mit Abstand hiufigste Grund fiir den
Besuch bei einem Schmerztherapeuten ist
ein dauerhaft schmerzender Riicken. In
den westlichen Industrienationen geht
man von einer Lebenszeitpravalenz fiir
Riickenschmerz von 58-85% aus. 15% al-
ler Arbeitsunfihigkeitstage, 18% aller
Frithberentungen und 6% aller direkten
Krankheitskosten gehen auf das Konto
von Kreuzschmerzen. Und je weiter die
Chronifizierung fortschreitet, desto hef-
tiger explodieren die Kosten.

Um eine solche Entwicklung zu vermei-
den, wiren friithzeitige Interventionen
wiinschenswert. So lohnt es sich, auf Risi-

kofaktoren fiir eine Chronifizierung zu
achten. Standardisierte Fragebogen kon-
nen helfen, diese aufzudecken. Den stérks-
ten Einfluss auf einen chronisch schmer-
zenden Riicken nehmen depressive Sto-
rungen. Aber auch mangelnder Bewegung
sowie einem iibertriebenen Durchhalte-
willen trotz zunehmender Erschopfung
werden ein betrachtliches Potenzial zuge-
schrieben. Ein Blick auf die Liste der ,yel-
low flags* lasst weitere Pradiktoren erken-
nen, wie etwa Unzufriedenheit am Ar-
beitsplatz, ein generell passiver Lebensstil,
die Neigung zu katastrophisieren oder we-
nig soziale Unterstiitzung und Probleme
in der Partnerschaft. Nicht zuletzt sollte
auch die auflerordentlich negative Wir-
kung von Noceboeffekten beachtet wer-
den, die durch eine misslungene Kommu-
nikation zwischen Arzt und Patient zu-
stande kommen kann.

Zu wenige behandeln Schmerzen
leitliniengerecht

Die Nationale Versorgungsleitlinie (NVL)
Kreuzschmerz aus dem Jahr 2010 hat seit
ihrer Einfithrung offenbar noch nicht vie-
le Arzte erreicht. Denn an der Versor-
gungssituation der Patienten habe sich
seitdem kaum etwas gedndert, klagt der
Schmerzexperte Boger. Noch immer wiir-
den korperliche Schonung, Massagen,
Akupunktur und Magnetfeldtherapie
verordnet. Dabei biete die Leitlinie ein
einfaches, gestuftes Therapiekonzept so-
wohl fiir akute als auch fiir chronische
Riickenschmerzen.

Liegen anamnestisch oder klinisch kei-
ne ,red flags“ wie etwa ein Sturz, ein Un-
fall oder ein Malignom vor, sollen der
NVL zufolge wiahrend der ersten vier
Wochen in der Diagnostik keine bildge-
benden Verfahren zur Anwendung kom-
men. Denn der daraus zu erwartende In-
formationswert ist zu gering und zum
Teil irrefithrend. Dem Patienten miisse
allerdings ausfiithrlich und verstiandlich
erklart werden, warum man auf das fri-
her obligatorische Rontgenbild verzichtet.



Bei Bedarf konnen kurzfristig Analgeti-
ka verordnet werden. Unbedingt abzuraten
sei von Schonung, und auch Physiotherapi-
en seien wegen ihrer passiven Natur zu-
néchst nicht sinnvoll. Auflerdem ist eine
lingere Krankschreibung in der Regel nicht
zielfiihrend. Persistieren die Schmerzen
trotz leitliniengerechter Versorgung tiber
zwoOlf Wochen und schrinken den Alltag
des Patienten ein, sollte die Indikation fiir
eine multimodale Schmerztherapie gepriift
werden. Liegen psychosoziale Risikofakto-
ren vor (,yellow flags“), ist diese bereits
nach sechs Wochen in Erwégung zu ziehen.

Die multimodale Schmerztherapie (MMS)
giltals Goldstandard zur Behandlung von
Patienten, deren Schmerzen iiber mindes-
tens sechs Monate anhalten. Die ambu-
lant, tagesstationdr oder vollstationdr
durchgefiithrte Mafinahme basiert auf ei-
ner prézisen Schmerzdiagnose. Nach ei-
nem vorgegebenen Therapieplan werden
somatische, korperlich tibende, psycholo-
gisch tibende und psychotherapeutische
Verfahren einem unter den verschiedenen
Experten abgesprochenen Ziel unterge-
ordnet. Stérungsspezifische Behandlung
in Gruppen haben sich ganz besonders be-
wihrt. Typische Kleingruppen setzen sich
aus hochstens acht Teilnehmern zusam-
men. Allerdings miissen die Patienten
reichlich Geduld mitbringen, denn es hat
sich gezeigt, dass gute Effektstiarken und
eine nachhaltige Verbesserung der Funk-
tion nur durch intensive Therapie mit
mindestens 100 Stunden erreicht werden.
Um so viel Energie aufzubringen, muss
der Patient motiviert werden.

Die Effektivitit der MMS ist vielfach be-
legt worden. Bei den Patienten konnte bei-
spielsweise ein Riickgang der AU-Tage um
75% erzielt werden, und die Zahl der Arzt-
besuche halbierte sich.

Im Vergleich zu den Nachbarldndern wer-
den hierzulande noch immer besonders
viele operative Eingriffe an der Wirbelsau-
le vorgenommen. Dass eine chirurgische
Mafinahme aber in den allermeisten Fil-
len moglicherweise unnétig, wenn nicht
gar kontraproduktiv ist, hat eine Initiative
der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerz-
therapie demonstriert. Sie hat ein ,,Projekt
zur integrierten Versorgung von Riicken-
schmerzen® angestoflen, das bei Patienten
mit Operationsindikation vorsieht, eine
Zweitmeinung einzuholen. Das Ergebnis:

Schmerz « Schwerpunkt

In 89% der Fille zweifelte der hinzugezo-
gene Schmerzspezialist die Indikation zur
Op. an, nur bei jedem zehnten Patienten
wurde sie bestitigt. Besonders in der Kri-
tik stehen derzeit auch sogenannte Wir-
belsdulenzentren, so Boger, da sie oft nicht
tiber die notwendige Interdisziplinaritdt
verfiigten, sondern eher als Portal fiir ope-
rative Interventionen dienen wiirden.

In deutschen Klinikambulanzen wur-
den in den letzten Jahren immer mehr
Schmerzeinrichtungen gegriindet, aber of-
fenbar hapert es haufig an der Qualitit.
Zwar gaben in einer Umfrage 80% von ih-
nen an, multimodal zu behandeln, doch
tatsachlich verfiigten nur 5% der Klini-
kambulanzen iiber die notigen psychologi-
schen und physiotherapeutischen Qualifi-
kationen. Unter den stationdren Einrich-
tungen bekundeten 32%, ihren Patienten
eine schmerztherapeutische Behandlung
anzubieten, aber auch hier bestanden gro-
e Unterschiede in Art und Umfang. So be-
stehe laut Boger eine ,,stationdre Komplex-
behandlung“ héufig vorrangig aus perira-
dikuldren Injektionen und Gerétetraining
und erreiche eine viel geringere Effektstar-
ke als die MMS nach den Richtlinien der
Schmerzgesellschaften.

Unsicherheiten gibt es auch bei der Ver-
sorgung mit Analgetika. Schmerzmittel
wie nicht steroidale Antirheumatika
(NSAR) sollten wegen ihres betrachtli-
chen Nebenwirkungspotenzials von Pati-
enten mit chronischen Schmerzen nur
kurzfristig und im Rahmen kombinierter
Verfahren eingenommen werden. Den-
noch ist ihre Einnahme noch immer auch
tiber langere Zeitraume iiblich.

Die umstrittenen Opioide werden in der
aktuell tiberarbeitete S3-Leitlinie LONTS
(Langzeitanwendung von Opioiden zur
Behandlung bei nicht tumorbedingten
Schmerzen) vom September 2014 auch wei-
terhin empfohlen. Opioidhaltige Schmerz-
mittel sind u.a. bei chronischem Riicken-
schmerz in Verbindung mit weiteren Maf3-
nahmen fiir die befristete ein- bis dreimo-
natige Therapie indiziert. Tritt die
gewiinschte Schmerzlinderung bzw. Funk-
tionsverbesserung nicht ein, ist die Fortset-
zung der Opioidtherapie kontraindiziert.
Bei individuellem Ansprechen kann laut
LONTS, unter Beachtung der Méglichkei-
ten von Dosisreduktion und Auslassver-
such, iiber drei Monate hinaus mit Opio-

iden behandelt werden. (Christine Starostzik)

NSAR versus Coxibe

In einer grol3 angelegten Metaanalyse ha-
ben sich Forscher mit dem Fiir und Wider
der Schmerzmittel auseinandergesetzt:
Wahrend COX-2-Hemmer und Diclofenac
das Risiko vaskuldrer Ereignisse erhohen,
kam es unter Naproxen und Ibuprofen ver-
mehrt zu gastrointestinalen Komplikatio-
nen, u.a. obere GI-Blutungen. Diese kon-
nen durch die Gabe von PPl reduziert wer-
den. Leider gab es keinen Zusammenhang
zwischen vaskuldren Risikofaktoren und
dem erhohten Risiko von vaskuldren Kom-
plikationen. Daher kann dies fiir eine Aus-
wahl nicht herangezogen werden.

Lancet. 2013; 382(9894):769-79

Einstiegsdosis gegen
Durchbruchschmerzen

Die Titration von Fentanyl-Tabletten bei

Durchbruchschmerzen wurde in einer eu-
ropdischen Studie untersucht. Die 330 Teil-
nehmer erhielten als Initialdosis entweder

100 oder 200 pg bukkales Fentanyl. Wirksa-
me Dosen lagen bereits bei 200 (39,6%)

oder 400 ug (26,9%). Mit der hoheren Ein-
stiegsdosis erreichten mehr eine wirksame

Dosis: 81,4% vs. 75,2%. Trotz fehlender Sig-
nifikanz empfehlen die Studienautoren die

héhere Einstiegsdosis, da schneller auf die

wirksame Dosis auftitriert werden kann.

Kleeberg UR et al. EJP 2014; online 2. Sept. 2014

Kreuzschmerz: Wie die
Eltern, so die Kinder?

In Familien, in denen beide Elternteile un-
ter Riickenbeschwerden leiden, haben die
erwachsenen Kinder tiberdurchschnittlich
haufig ebenfalls damit zu kdmpfen (OR
2,6). Am deutlichsten zeigte sich die fami-
lidre Belastung, wenn beide Eltern gleich-
zeitig mehrere Schmerzorte an der Wirbel-
saule angaben (OR 3,1). Norwegische For-
scher untersuchten hierzu Daten von
11.081 Familien, die an der norwegischen
HUNT-Studie teilgenommen hatten.
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