Schwerpunkt ‘ ’ .

Den Schmerz lindern — aber wie?

Von Melanie Volberg

iele Menschen mussen

taglich Schmerzen aus-
halten. Das ist oft unnétig und
falsch. Denn das kann Schmer-
zen chronisch werden lassen.
MDK-Forum beleuchtet im
Schwerpunkt die Versorgungs-
situation in Deutschland. Eine
wichtige Erkenntnis ist, dass
chronischer Schmerz nur im
Zusammenspiel von Medizin,
Psychologie und Sozialwissen-
schaft erfolgreich therapiert
werden kann, wie Dr. Sabine
Michel, Leitende Arztin des
MDK Sachsen in ihrem Beitrag
beschreibt (Seite 4). Im Inter-
view mit Dr. Gerhard Muller-
Schwefe (ab Seite 6), dem
Présidenten der Deutschen Ge-
sellschaft fir Schmerztherapie,
geht es um die Situation der
Schmerztherapie in Deutsch-
land. Weitere Beitrage beschaf-
tigen sich mit der fehlenden
Ausbildung von Medizinern in
Sachen Schmerz, der Rolle
der P ege beim
Schmerzmanage-
ment und dem
Dilemma des So-
zialmedizinischen
Gutachters an-
gesichts medizini-
scher Moglich-
keiten und recht-
licher Vorgaben.

Nur wer chroni-
sche Schmerzen
selbst erlebt hat,
kann das Marty-
rium nachfihlen:
Tagliche Schmer-
zen — normale
Tatigkeiten wie es-
sen, schlafen oder
stehen werden zur
Qual. Die Folge:
Erschopfung,
eventuell Verlust
des Arbeitsplatzes,

MDK-Forum 2/2009

Freunde und Familie fiihlen
sich vernachlassigt, Depression
und sogar Suizidgefahr. Das
Schlimmste aber, so meinen
viele Betroffene, sei das Ohn-
machtsgefihl, denn der Schmerz
beherrscht Kérper und Geist.
Ungefahr 13 Mio. Menschen in
Deutschland, so die Deutsche
Schmerzliga, leiden derzeit an
chronischen Schmerzen, das
heilt die Pein dauert seit min-
destens drei Monaten an. Der
Schmerz hat seine Warnfunkti-
on verloren und ist zur Krank-
heit an sich geworden. Die
Erkenntnis, Schmerzen als ei-
genstandiges Krankheitsbild
aufzufassen, ist relativ neu. Sie
bedeutet, dass es oft keinen
nachweisbaren organischen Be-
fund gibt oder die korperliche
Schéadigung nicht die Schwere
der Schmerzemp ndung erklart.

Von Arzten nicht anerkannt

,Deutschland ist in Sachen
Schmerztherapie ein Entwick-
lungsland, sagt Dr. Gerhard
Muller-Schwefe von der
Deutschen Gesellschaft fur
Schmerztherapie. Beispiel krebs-
kranke Kinder: Uber die Hélfte
der Kinder in Deutschland, so
eine Studie von Medizinern der
Vestischen Kinder- und Jugend-
klinik Datteln, mussten 2007 als
Nebenwirkung der Krebstherapie
Schmerzen erdulden, 45 Prozent
der Kinder sagten sogatr, in den
vergangenen vier Wochen von
sehr starken bis maximalen
Schmerzen gequalt worden zu
sein. Die Mediziner der Studie
halten das Ergebnis fur skandalds.

Mediziner haben sich lange Zeit
schwer getan bei der Entschei-

dung, ob Schmerz — egal ob so-
matischer oder psychischer Na-
tur — als eigenes Krankheitsbild

oder nur als Teil einer anderen
Krankheit zu werten sei. ,Erst
1993 wurden erstmals Fragen zu
chronischen Schmerzen im
medizinischen Staatsexamen ge-
stellt*, sagt Schmerzexperte Jan
Hildebrandt, ehemaliger Profes-
sor an der Universitat Gottin-
gen. Deutschland hat keinen
Lehrstuhl fir Schmerzbehand-
lung. Ausgebildete Arzte kénnen
ihr Studium abschlie3en, ohne
je von der Entstehung chroni-
scher Schmerzen oder von diffe-
renzierten Behandlungsmaglich-
keiten gehort zu haben.

Das gréf3te Problem sind
Riickenschmerzen

Ruckenschmerzen sind das h&u-
gste Problem, so eine Umfrage
der Deutschen Schmerzliga von
2007. Das bestéatigt auch die
Quast-Studie von 2008, in der
10 000 Datensatze international
ausgewertet worden sind. Die
psychische und soziale Situation
spielt bei chronischen Rucken-
schmerzen eine entscheidende
Rolle. Personen, die mit ihrer
Arbeitssituation unzufrieden
sind, Arbeitsplatzverlust furch-
ten, oder als sich Vorgesetzter
der Verantwortung nicht mehr
gewachsen fiihlen, leiden laut
BMBF siebenmal hdu ger an
chronischen Rickenschmerzen
als andere Schmerzpatienten.
Laut BMBF haben soziale Fakto-
ren sogar gréf3eren Ein uss auf
die Ruckenschmerzerkrankung
als muskulare Fehlfunktionen.

Die Folgen der Riickenproble-
me sind fur die Krankenkassen
sehr teuer. Gesundheitsokono-
men bemangeln, dass nur ein
geringer Teil der Kosten flr
Diagnose und Behandlung auf-
gewandt wird. Der Uberwiegen-
de Teil ief3tin die Finanzierung



von Arbeitsunféhigkeit und
Fruhverrentung. Allein in
Hessen rechnete die Techniker
Krankenkasse 2007 mit

1,2 Mio. Riicken-Fehltagen.

Langes Warten auf Hilfe

Die Deutsche Gesellschaft fir
Schmerztherapie schatzt, dass
Patienten mit Riickenschmerzen
durchschnittlich sieben Jahre
aushalten, bis sie wirksame Hilfe
bekommen. Migranepatienten
gar 19 Jahre. Sieben Arzte wer-
den durchschnittlich konsultiert,
das heil3t, manche Patienten ha-
ben schon einem Umweg Uber
20 und mehr Arzte hinter sich,
bevor sie wirksame Hilfe erhal-
ten. In der Regel werden Ortho-
paden, Neuro-, Unfallchirurgen,
Schmerz- und Physiotherapeuten
nacheinander aufgesucht. Die
Arzte empfehlen, oft entspre-
chend ihrer Ausbildung, unter-
schiedliche Therapien. Sie raten
abzuwarten bzw. Schmerzmittel
zu nehmen oder zu operieren.
Sie sprechen sich zu wenig ab
und beachten unzureichend, dass
das Problem auch im Gehirn, in
der Schmerzkontrolle, liegt.

Das ist meist der Beginn einer
~Schmerzkarriere®. Denn die
Folgen kénnen umso schlimmer
sein, je langer sich die erfolglose
Schmerzbehandlung hinzieht.
Der Kdrper besitzt normaler-
weise ein Schmerzunterdri-
ckungssystem. Kdrpereigene
Endorphine, die in ihrer Wir-
kung Morphinen ahneln, damp-
fen akute Schmerzreize sehr
schnell. Wenn ein Schmerzreiz
allerdings sehr stark ist und z. B.
nach Unfallen oder Verletzungen
langer andauert, kann unser En-
dorphinsystem Uberlastet werden
und versagen. Starke, standig
wiederkehrende Schmerzreize
kénnen Nervenzellen verandern.
Und damit gerat das fein aufein-
ander abgestimmte Regelsystem
aus erregenden und dampfenden
Impulsen aus den Fugen. Danach
fuhren dann selbst schwache
Reize zu starken Schmerzen.

Ein Schmerzgedachtnis entsteht.
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Ursachen fir die mangelhafte
\ersorgung

Die einzelnen Arzte sind oft un-
erfahren in der Schmerzbehand-
lung, weil die moderne Medizin
in Deutschland stark speziali-
siert ist. Die wachsende Zahl
von niedergelassenen Fachérz-
ten konzentriert sich auf Alters-
gruppen, Krankheitsarten und
Kdorperteile. Im stationaren Be-
reich sieht es &hnlich aus. Neue
Richtungen und Spezialisierun-
gen, wie z.B. die Genforschung
oder hochmoderne Apparate-
technik z.B. in der Therapie von
Herzerkrankungen, bestimmen
derzeit die Medizin. Chronische
Schmerzpatienten pro tieren
von dieser Entwicklung nur un-
zureichend. Sie bendtigen v.a.
die Zusammenarbeit von Arzten
und Therapeuten verschiedener
Fachrichtungen. Derzeit nden
Patienten dies nur in speziali-
sierten Schmerzkliniken.

Wege aus dem Schmerz

~Multimodale Therapie“ heil3t
die Strategie der modernen
Schmerzmedizin. Krankmachen-
de Arbeits- und Umweltbedin-
gungen werden ebenso betrach-
tet wie Uberlastungsphanomene
und psychosoziale Ressourcen
des Patienten. Die verschiede-
nen Therapie-Anséatze werden
erganzend angewendet. Nach
einer Operation ist es wichtig,
sofort mit der richtigen Schmerz-
behandlung zu beginnen, denn
das Schmerzgedachtnis bildet
sich in den ersten vierzehn
Tagen nach der Operation.

Das Schmerzgedachtnis kann
auch wieder geltdscht werden —
besser gesagt, Uberschrieben wer-
den. Im ersten Schritt erhalt der
Patient Schmerzmittel, die ihn
den Schmerz vergessen lassen.
Der Korper soll sich entspannen
und wieder natirlich bewegen
kénnen. Bei der Auswahl der
Schmerzmittel wird — oft zu Un-
recht — vor Opioiden gewarnt.
Aber bei immer mehr Spezialis-
ten setzt sich die Erkenntnis

durch, dass bei sachgerechter
Anwendung keine Abhangigkeit
zu erwarten ist. Weit mehr Gefah-
renpotenzial haben dagegen die
weit verbreiteten Entziindungs-
hemmer. Sie kénnen bei Dauer-
einnahme Magen und Darm
schadigen. Auch der Gebrauch
von Cannabis wird kritisch ge-
sehen, da es bisher fir die Thera-
pie von Schmerzen, im Vergleich
zu Opioiden, keine bessere Wir-
kung zeigt. Zudem gibt es keine
Zubereitungen mit verzégerter
Wirkstofffreisetzung, so dass ein
Abhangigkeitspotenzial besteht.

Neben Medikamenten helfen
auch Wohlbe nden und Entspan-
nung. So kdnnen z.B. Methoden
wie Lach-Yoga oder kiinstlerische
Aktivitaten wie Malen oder Ge-
dichte schreiben bei der Schmerz-
dampfung hilfreich sein. Ihre
positive Wirkung ist auch bio-
medizinisch erklarbar, denn sie
|I6sen angenehme Emotionen aus.
Dadurch werden Glickshormone
wie Serotonine und Endorphine
ausgeschuttet. Diese wiederum
hemmen die Weiterleitung der
Schmerzimpulse an das zentrale
Nervensystem. Insgesamt wird
dadurch das korpereigene System
zur Schmerzhemmung aktiviert.
Physiotherapie unterstutzt ebenso
dabei. Als Allzweckwaffe gegen
Rickenschmerzen gilt Muskelsta-
bilisierung und Bewegung. Nur
eine starke Muskulatur garantiert
das reibungslose Zusammenspiel
zwischen sieben Halswirbeln,
zwolf Brust- und funf Lendenwir-
beln mit den Bandern, Gelenken
und dem darin geschitzten
Ruckenmark. Schmerzlindernde
Verfahren sind auch Biofeedback,
Hypnose und meditative Ent-
spannungstechniken. Sie helfen,
den Teufelskreis aus Verkramp-
fung, neuen Schmerzen und
Schmerzgedéchtnis zu unter-
brechen. Ganz schmerzfrei wird
der Patient jedoch selten, aber er
lernt, wie andere Patienten auch,
die an chronischen Krankheiten
leiden, damit zu leben.

Melanie Volberg ist
freie Journalistin
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Chronischer Schmerz —

Ursachen, Diagnose und Therapie
Von Dr. Sabine Michel

hronische Schmerzen

haben sich in Deutschland
zu einer Volkskrankheit ent-
wickelt. Etwa 17 Prozent der
erwachsenen Bevdlkerung
leidet an chronischen Schmer-
zen und ca. 1,2 Mio. Patienten
bendtigen eine Behandlung
beim Schmerztherapeuten.
Welche Faktoren einen Chroni-
zierungsprozess ausldsen, und
Grundséatze fur die Diagnostik
und Therapie dieses komple-
xen Krankheitsbildes, be-
schreibt die Leitende Arztin
des MDK Sachsen.

Schmerz ist ein weit verbreite-
tes, sehr individuelles Bewusst-
seinsphanomen. Nach De -
nition der Internationalen
Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes ist Schmerz eine
unangenehme, emotional be-
ein usste Sinneswahrnehmung.
Fir eine Schmerzemp ndung
muss nicht zwingend ein Ge-
websschaden vorliegen, und die

Chronische Schmerzen entstehen
immer in Folge akuter Schmerzen.
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Intensitat der Schmerzen korre-
liert nicht mit dem Ausmalf? der
Schadigung. Schmerz ist deshalb
auch nicht objektivierbar und

mit praktikablen Messmethoden
nicht quanti zierbar. Entschei-
dend fur Diagnostik und Thera-
pie ist das Schmerzerleben des
oder der Betroffenen.

Akute Schmerzen sind ein
wichtiges Warnsignal. Sie zei-
gen, dass bestimmte Korper-
funktionen gestort sind. In der
Regel verschwindet der akute
Schmerz, wenn die auslésende
Ursache beseitigt ist. Dauern die
Schmerzen jedoch Uber einen
langeren Zeitraum an, kann eine
Chroni zierung eintreten. Der
Schmerz verliert seine
Warnfunktion und wird zur
eigenstandigen Krankheit.

Von chronischen Schmerzen
sprechen Mediziner, wenn der
Schmerz seit mehr als drei
Monaten (fast) taglich besteht
bzw. wenn der Schmerz den
Zeitraum Uberdauert, in dem
eine Krankheit blicherweise
geheilt ist. Zur Einschéatzung
des Schweregrades der Chroni-
zierung gibt es verschiedene
Modelle, wie z.B. das Mainzer
Stadienmodell der Schmerz-
chroni zierung (MPSS), das
Uber die zeitlichen Aspekte des
Schmerzgeschehens hinaus die
raumlichen Aspekte (wo tritt der
Schmerz auf?), das Medikamen-
teneinnahmeverhalten sowie die
Patientenkarriere (Arztbesuche
etc.) beruicksichtigt.

Ausloser der Chroni zierung
Warum und in welchem Aus-

maR Schmerzen chroni zieren,
ist Gegenstand intensiver

Forschung. Das Chroni -
zierungsgeschehen ist sehr
komplex und wird insbesondere
durch soziale, emotionale und
kognitive Faktoren beein usst.
Deshalb spricht man beim chro-
ni zierten Schmerz auch von
einer bio-psycho-sozialen
Schmerzkrankheit. Bekannt
sind vielfaltige Mechanismen,
die bei der Schmerzchroni -
zierung eine Rolle spielen.
Diese variieren von Mensch zu
Mensch und in Abhéngigkeit
von der Schmerzerkrankung.
Ein hohes Chroni zierungs-
potenzial ist z. B. bei unspezi-
schen Rickenschmerzen
bekannt, insbesondere wenn
bestimmte psychische
Begleitumstande (Komorbidi-
taten) und soziale Problem-
konstellationen vorliegen.

Psychosoziale und
pathophysiologische Faktoren

So kénnen zum Beispiel chro-
nisch anhaltende Alltagsbelas-
tungen, dysfunktionale Bewal-
tigungsstrategien (,angstliche
Vermeider” oder ,fréhliche
Durchhalter*) oder psychische
Begleiterkrankungen einen
Chroni zierungsprozess aus-
I6sen. Diese psychosozialen
Aspekte haben einen héheren
prognostischen Stellenwert hin-
sichtlich des Auftretens einer
Schmerzchroni zierung als bio-
mechanische Faktoren. In ver-
schiedenen Untersuchungen
konnten sie gemeinsam mit or-
ganischen Befunden in Uber
80 Prozent der Falle eine Chro-
ni zierung korrekt voraussagen.

Ebenso beteiligt bei der Ent-
wicklung einer Chroni zierung
sind krankhafte Veranderungen



des Korpers, die sich auf die
Korperfunktionen auswirken
(pathophysiologische Mechanis-
men) wie z. B. ein dauerhaft
erhohter Muskeltonus oder eine
veranderte Cortisolsekretion
durch Dauerstress. Aber auch
arztlich verursachte Faktoren
koénnen zur Chroni zierung
beitragen. Etwa eine inadaquate
Diagnostik mit Stigmatisierung
des Patienten, eine (zu) lange
Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gung oder die Fokussierung auf
invasive Therapiemaflinahmen,
wobei die Motivation zu korper-
licher Aktivierung und Eigen-
aktivitat vernachlassigt wird.

Schmerzgedachtnis — Ver-
anderungen des Nervensystems

Forschungsergebnisse unter-
stutzen zudem die Annahme
eines ,Schmerzgedachtnisses®,
in dessen Folge sich Schmerz-
schwellen verandern und zu
einer erhohten Schmerzemp-
ndlichkeit fihren. So gibt es
konkrete Hinweise fir Struktur-
veranderungen auf verschiede-
nen Ebenen des Nervensystems
— sowohl im Bereich der
Schmerzaufnahme (Schmerz-
rezeptoren in der Koérperperi-
pherie) als auch bei der Weiter-
leitung von Schmerzreizen
(Ruckenmarksebene) und bei
der Schmerzverarbeitung (Ge-
hirn). Nachgewiesen sind bei-
spielsweise eine Uberschielfende
Erregbarkeit vorhandener
Nervenzellen, pathologische
Kopplungen im Nervensystem
oder Veranderungen von
Hirnstrukturen und -aktivitaten.
Durch solche Strukturveran-
derungen werden z. B. schon
leichte Bertihrungen als Schmerz
empfunden oder kdnnen
Schmerzen zur Aktivierung des
vom Willen unbeein ussbaren
vegetativen sympathischen
Nervensystems fuhren. Dies pas-
siert beispielsweise beim Kom-
plexen Regionalen Schmerz
syndrom Typ |, bei dem der
Schmerz eine Entziindungs-
symptomatik wie Schwellung
und Roétung verursacht.

’ ‘ . Schwerpunkt

Schmerzdiagnostik

Bei chroni ziertem Schmerzge-
schehen miissen neben organi-
schen Faktoren auch klinisch-
funktionelle und psychosoziale
Aspekte geklart werden. Zwin-
gend erforderlich ist hier die
interdisziplinare Zusammenar-
beit. Die Diagnose umfasst die
gezielte Schmerzanamnese (spe-
zielle Fragen u. a. zu Lokalisa-
tion, Zeitpunkt des Auftretens,
Intensitat, Dauer, Charakter,

Ein ussfaktoren, Vorbehand-
lungen), eingehende Klinische
Untersuchungen und den Ein-
satz verschiedener Fragebdgen.
Diese berlicksichtigen die unter-
schiedlichen Ursachen und Ein-
ussfaktoren von chronischen
Schmerzen. Beispielhaft genannt
seien insbesondere der Deutsche
Schmerzfragebogen (Download:
www.dgss.org) und psychometri-
sche Testverfahren. Letztere
liefern Aussagen zu bestehenden
Komorbiditaten wie Angst und/
oder Depressivitat. Erst wenn
alle Befunde ausgewertet sind,
kénnen die Schmerz auslésen-
de(n) Ursache(n) und die den
Schmerz aufrechterhaltenden
Faktoren identi ziert werden.

Multimodales
Behandlungskonzept

Chronische Schmerzen entste-
hen immer in Folge von akuten
Schmerzen. Eine rechtzeitige
und angemessene Therapie der
akuten Schmerzen ist deshalb
notwendig, um eine Chroni -
zierung zu verhindern. Thera-
piestrategie dabei ist: ,Nicht ab-
warten, sondern konsequent
und mit angemessenen Metho-
den behandeln! Ist eine Chroni-
zierung bereits eingetreten, gilt
dagegen: ,Nicht einfach irgend-
etwas unternehmen, sondern
zunachst abwarten und erst ein-
mal genau hinschauen!”

Die Therapie chronischer
Schmerzen erfordert ein multi-
modales Behandlungskonzept.
Denn multimodale Behand-
lungskonzepte in ausreichender

Intensitat (mehr als 100 Stun-
den) erzielen weitaus bessere
Ergebnisse in der Behandlung
chroni zierter Schmerzpa-
tienten als eine oder mehrere
monodisziplindre Therapie-
formen. Dies wurde mehrfach
wissenschaftlich bestatigt. Bau-
steine sind unter anderem medi-
kamentdse Schmerztherapie,
Physiotherapie, Ergotherapie,
Psychotherapie, Blockadetechni-
ken, Stimulationsverfahren.
Dariiber hinaus mussen Be-
handlungsstrukturen vorhanden
sein, in denen ein interdiszipli-
nares Diagnostik- und Therapie-
konzept realisiert werden kann,
welches biologische, psychische
und soziale Faktoren in glei-
chem MaRe bericksichtigt.

Interdisziplinare
Zusammenarbeit

Eine konsequente sektoren-
Ubergreifende interdisziplinare
Zusammenarbeit ist angesichts
der fachlibergreifenden Vielfalt
des Symptoms ,Schmerz“ un-
erlasslich. Der Patient mit
chronischen Schmerzen sollte
moglichst Uber eine zentrale
Schaltstelle (Schmerztherapeut,
interdisziplindre Eingangs-
diagnostik) mit einer klaren
Therapieempfehlung an die
verschiedenen Behandlungs-
ebenen weitergeleitet werden.
Dies stellt sicher, dass eine
stdrungsspezi sche und dem
Schweregrad entsprechende
Therapie erfolgen kann, da vor
allem psychische Komorbidi-
taten aber auch operations-

p ichtige Befunde friihzeitig
erkannt werden und somit auch
verhindert wird, dass erst nach
Ausbildung von langen Chroni-
zierungskarrieren eine spezi-
sche Therapie eingeleitet wird,
deren Effekt dann natrlich
sehr begrenzt ist.

Dr. med. Sabine Michel ist
Leitende Arztin
des MDK Sachsen
E-Mail:
sabine.michel@mdk-sachsen.de

MDK-Forum 2/2009



Schwerpunkt ‘ ‘ ‘

Wie Helfer auf der Staumauer*

Interview mit Dr. Gerhard Miller-Schwefe, DGS,
zur Situation der Schmerztherapie in Deutschland

Dr. med. Gerhard Miiller-Schwefe

indestens 100 Milliarden
Euro pro Jahr kdnnte unse-
re Volkswirtschaft mit einer
ef zienten Behandlung von
Patienten mit chronischen
Schmerzen einsparen, ist Dr.
Gerhard Muller-Schwefe, Lei-
tender Arzt des Schmerz- und
Palliativzentrums Goppingen
und Prasident der Deutschen
Gesellschaft fir Schmerzthera-
pie (DGS), Uberzeugt. Er kdmpft
seit Jahren flir eine bessere
Versorgung von Patienten mit
chronischen Schmerzen.

MDK-Forum: Fachpresse
und Laienpresse beklagen seit
Jahren die Mangelversorgung von
Schmerzpatienten in Deutsch-
land. Sind wir ein Entwicklungs-
land auf diesem Gebiet?

“ Dr. Gerhard Miller-Schwefe:
Deutschland ist hier ohne

Frage ein Entwicklungsland und
das hat verschiedene Ursachen.
Ubereinstimmende Untersu-
chungen sagen, dass 25 Prozent
der Bevélkerung unter chroni-
schen Schmerzen leiden,

dabei sind Kopfschmerzpa-
tienten nicht mitgerechnet.
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Die Schmerztherapie ist kein
fester Bestandteil des Medizin-
studiums.

Chronischer Schmerz fangt mit
akutem Schmerz an. Wenn die
Arzte an der Basis keine Kennt-
nisse haben, dann treffen sie die
falschen Entscheidungen. Das
Resultat ist ein Millionenheer
von chronischen Schmerzkran-
ken. Die Losung besteht jetzt
nicht darin, dass wir mehr
Schmerztherapeuten brauchen,
sondern darin, dass alle Arzte
Uiber die Mechanismen des chro-
nischen Schmerzes Bescheid wis-
sen mussen. Schmerztherapeuten
kommen mir oft so vor wie ein
Helfer auf der Staumauer, der
mit einem Fingerhut den Uber-
ieRenden See auszuschopfen
versucht und niemand kommt
auf die ldee, den Zu uss zum
See zu verstopfen.

MDK-Forum: Wo steht
Deutschland im internationalen
Vergleich hinsichtlich Schmerz-
therapie?

“ Dr. Gerhard Muller-Schwefe:
Viele Lander haben das deutlich
besser geregelt, die skandinavi-
schen Lander und die Vereinig-
ten Staaten zum Beispiel. Hier ist
Schmerztherapie P icht- und
Prifungsfach an der Universitat.
Ich habe inzwischen mit neun
Gesundheitsministerinnen und
-ministern gesprochen. Die not-
wendigen Konsequenzen sind
nie getroffen worden. Wie lange
koénnen wir uns das nanziell
noch leisten? Allein Rucken-
schmerzpatienten kosten uns im
Moment soviel wie ein Konjunk-
turprogramm: Rund 49 Mrd.
Euro — und Uber 70 Prozent da-
von geben wir fuir Arbeitsunfa-
higkeit und Friihberentung aus.

MDK-Forum: Wird von Arz-
ten das Phanomen ,chronischer
Schmerz” zu sehr unter dem kor-
perlichen Aspekt gesehen?

n Dr. Gerhard Muller-Schwefe:
Die meisten Arzte stiirzen sich bei
Patienten, die tGber Schmerzen
klagen, auf das Korperliche, im-
mer in der Hoffnung, eine korper-
liche Ursache zu nden. Wah-
renddessen ist der Schmerz leider
chronisch geworden. Das Umden-
ken fallt dann schwer, also den
chronischen Schmerz als eigen-
standige Krankheit zu behandeln.

Die meisten Menschen sind op-
tisch orientiert, sind bildglaubig.
Immer wenn wir etwas sehen,
sind wir von der Richtigkeit tber-
zeugt. Daher betreiben wir mit
bildgebender Diagnostik Exzes-
se: Deutschland hat es zum Vi-
zeweltmeister in den Disziplinen
Rontgen, Computertomographie
und Kernspintomographie ge-
bracht. Hau g nde ich auf den
Bildern irgendetwas, was eine
Behandlung ermdglicht, aber mit
den Symptomen des Patienten
Uberhaupt nicht korreliert.

Andererseits Ubersehen wir nor-
male Alterungsprozesse. Dabei
sind etwa Bandscheibenvorfélle
eines der natlrlichsten Dinge der
Welt, die Bandscheibe altert ge-
nauso wie die Haut. Dass die Haut
mit 50 Jahren nicht mehr so glatt
sein kann wie mit 20, wird akzep-
tiert. Alterungsprozesse der Band-
scheibe haben zu unterbleiben.

Und so erklaren wir unseren Pa-
tienten, was auf den schonen Bil-
dern alles zu sehen beziehungs-
weise nicht zu sehen ist. Diese
Patienten laufen dann mit Kilo-
gramm schweren Rontgenbild-
Titen von Arzt zu Arzt. Aber ich



sehe keine Funktionsstorung.
Das ist genauso, als wenn man
ein Foto von einem klingelnden
Telefon macht. Man sieht alles,
aber nicht, dass es klingelt.
Genauso ist es mit Funktionssto-
rungen, da helfen nur sorgfaltige
Anamnese und Untersuchung.

Das beinhaltet nattirlich nicht

nur die kdrperliche Funktionsfa-
higkeit, sondern auch die psychi-
schen Interaktionen. Wir miissen
nach Angst fragen, nach Depres-
sivitat, wir miissen das soziale
Umfeld erforschen, die Arbeits-
situation, die Partnerschaftssitua-
tion. Wir kdmen ein ganzes Stiick
weiter, wenn wir uns von unserer
Bildglaubigkeit verabschieden
und wieder mehr zur Finf-Sin-
nen-Diagnostik zuriickkehren
wirden. Die ist erstens billiger
und zweitens zielfihrender.

MDK-Forum: Mit einer kor-
perlichen Diagnose wie Band-
scheibenvorfall bekommt der
Schmerzkranke etwas Verstand-
liches und auch gesellschaftlich
Akzeptiertes in die Hand. Wie ist
die Akzeptanz der Diagnose
~chronisches Schmerzsyndrom*?

“ Dr. Gerhard Miller-Schwefe:
Viele Patienten fuihlen sich tat-
séchlich einer ,richtigen* Diag-
nose beraubt. Wichtig sind Ge-
sprach und Aufklarung. Die erste
Botschaft an den Patienten muss
immer sein, dass ich ihm abneh-
me, was er schildert. Denn das ist
seine Wahrnehmung. Dann gilt es
zu klaren, ob koérperliche Veran-
derungen zu Grunde liegen und
durch Lernprozesse ein chroni-
sches Schmerzsyndrom entstan-
den ist.

Wir wissen heute sehr gut, dass
Stdrungen der Schmerzkontrolle
und der Schmerzverarbeitung in
der Biographie begriindet sein
kénnen: Das wachsende Heer
von Fibromyalgiepatienten, davon
90 Prozent Frauen, hat auffallende
Ubereinstimmungen in der Vorge-
schichte: Uberforderungssituatio-
nen, auch sexueller Missbrauch in
der Kindheit, legen den Grund-
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stock. Schmerzhafte Erfahrungen,
oft Bagatellschmerzen, kommen
dazu, und irgendwann versagt die
Schmerzkontrolle: Diese Men-
schen brechen unter Schmerzen
im ganzen Korper zusammen.

Wenn ich hier anfange, nach
schmerzhaften Triggerpunkten
zu suchen, bin ich vollig auf dem
Holzweg. Das Problem ist nicht
die Muskulatur, nicht der Band-
apparat, sondern die Schmerz-
kontrolle im Gehirn. Wir wissen,
dass dieses System uber Canna-
bisrezeptoren aktivierbar ist und
Endocannabinoide spielen eine
groRRe Rolle, aktivierte Schmerz-
prozesse wieder abzuschalten.

Aber ich brauche entsprechende
Instrumente, um herauszube-
kommen, was mit dem Patienten
los ist. Solche Hilfsmittel sind

z. B. Fragebogen, die weit tiber
Fragen nach der Schmerzinten-
sitat hinaus gehen. Hier geht es
darum, welche emotionale Kom-
ponente der Schmerz hat, es gibt
Schmerzemp ndungs-Skalen, bei
denen affektive und sensorische
Items gegeneinander abgewogen
werden, es gibt Angst- und De-
pressivitatsskalen. Dazu kommen
Standardfragebogen zum allge-
meinen Wohlbe nden, zum
Selbstverstandnis, zur Rollen-
identitat, zum gesamten Leben.
Wenn man solche Instrumente
zur Hilfe nimmt, merkt man oft,
dass beim Patienten Stérungen
vorliegen, die man im Gesprach
nicht wahrnehmen wirde. Mit
diesem Instrument kann ich nicht
nur die Diagnostik verbessern,
sondern auch eine zielgerechte
Therapie einleiten.

MDK-Forum: Die Entste-
hung von chronischen Schmer-
zen ist sehr vielschichtig. Gibt es
fur die Therapie klare Standards?

“ Dr. Gerhard Milller-Schwefe:
Naturlich gibt es Bausteine, die
fur jeden Patienten relevant sind.
Das bedeutet, dass man die vier
Saulen der Schmerztherapie ver-
stehen muss: Die erste Saule
heil3t, die Schmerzchroni zie-

rung als Lernprozess zu unter-
brechen. Das muss jeder Arzt
kénnen. Es gilt, Informations-
Usse mit allen Moglichkeiten
zu unterbrechen, mit Analgetika
oder Lokalanasthetika.

Die zweite Saule ist die Ver-
besserungen der kdrpereigenen
Schmerzkontrolle. Unsere
Schmerzkontrollsysteme arbei-
ten mit Endocannabinoiden, mit
Endorphinen, mit Serotonin und
Noradrenalin, diese Kontroll-
systeme kann man stimulieren.
Die Verfahren, die hierflr zur
Anwendung kommen sind u. a.
transkutane Nervenstimulation
und Akupunktur. Dazu gehort
auch die psychologische
Schmerztherapie, die die interne
Schmerzhemmung aktiviert.

Die dritte Saule — und die ist fir

die meisten Patienten die wich-
tigste — ist, die gestorte korper-
liche Funktion wieder herzustel-
len. Patienten mit chronischen
Schmerzen haben zu 80 Prozent
Schmerzen am Bewegungssystem.
Diese standen hau g am Anfang
und haben dann zu Veranderun-
gen gefihrt, oder in Folge der
Schmerzen ist es zu funktionellen
Stérungen des Bewegungssystems
gekommen. Hier ist es ganz wich-
tig, dass Patienten lernen, diese
gestorten Korperfunktionen wie-
der herzustellen.

Die vierte Saule ist die psycho-
soziale Reintegration, das heif3t,
diese Patienten wieder in das vol-
le offentliche Leben mit allen As-
pekten zu integrieren. Das Ziel
einer sinnvollen Schmerztherapie
ist es nicht, den Patienten lebens-
lang an den Tropf des Schmerz-
therapeuten zu hangen, sondern
ihm Eigenkompetenz zu geben,
sich selbst helfen zu kénnen.

Schmerztherapie unterscheidet
sich prinzipiell nicht von den
Therapien anderer chronischer
Krankheiten. Kann man einen
Diabetiker ,heilen®, oder einen
Hypertoniker? Auch hier geht

es um Langzeitbetreuung, oft
lebenslang. Keiner wiirde einem
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Diabetiker sagen, nach 500 In-
sulinspritzen sei die Therapie
beendet. Chronische Schmerzen
sind Ergebnisse eines Lernpro-
zesses. Erfahrungen und Lern-
prozesse sind molekular und
strukturell xiert. Wir kénnen
diese gespeicherten Informatio-
nen nicht Idschen, wir kdnnen
sie nur Uberschreiben.

MDK-Forum: Die erste Sau-
le der Therapie ist die Pharmako-
therapie. Sind Opiate oder gar

Cannabis immer noch tabuisiert?

ll Dr. Gerhard Muiller-Schwefe:
Die WHO hat vor tber 20 Jahren
mit dem Stufenschema viel Gutes
getan, von Entziindungshem-
mern Uber mittelstarke bis zu
starken Opiaten. Arzte bleiben
nicht mehr stereotyp bei den Ent-
zindungshemmern stehen. Aber
bedenken muss man, dass sich
die Problematik der Entziin-
dungshemmer nicht allein auf
den ,Vioxxskandal” bezieht. Die
guten alten Mittel wie Diclofenac
und Ibuprofen haben die gleiche
Herzinfarktrate, nur machen sie
zusétzlich noch gastrointestinale
Probleme und dies nicht nur in
den oberen 20 Zentimetern des
Magen-Darm-Trakts. Daher
sagen die of ziellen Empfeh-
lungen heute ganz Kklar, Ent-
zindungshemmer so kurz wie

Schwerpunkt ‘ ‘ .

moglich und so niedrig dosiert
wie moglich einzusetzen und nur,
wenn tatséchlich eine Entzin-
dung eine Rolle spielt. Damit
scheiden sie als Basis einer
Schmerztherapie aus. Opiate —
richtig gegeben — sind sehr gut
vertraglich, unser Korper kennt
sie und deswegen gibt es auch
keine organschadigende Wir-
kung. Das gleiche gilt auch fur
die Endocannabinoide. Aller-
dings bleiben diese Substanzen
nur die Grundlage fur aktivieren-
de Malinahmen. Das WHO-Stu-
fenschema ist heute eher ein Fall
firs Museum als fiir die Standard-
therapie. Wir haben in der Neu-
rophysiologie viel Neues Uber
Schmerz gelernt, also missen wir
auch in der Therapie umdenken.

MDK-Forum:  Welches Ein-
sparpotenzial kann durch eine
optimale Schmerztherapie erzielt
werden?

“ Dr. Gerhard Miller-Schwefe:
Fir Ruckenschmerzpatienten
alleine geben wir 49 Mrd. Euro
im Jahr aus. Alle chronischen
Schmerzpatienten zusammen-
genommen duirften uns —wenn
unzulanglich behandelt — das
Doppelte kosten. Ein Indikations-
projekt der DGS und mehrerer
Krankenkassen hat gezeigt, dass
ef ziente Behandlung viel Geld

einspart. Bei diesem Projekt
werden Riickenschmerzpatienten
nach vier Wochen Arbeitsunfa-
higkeit in das Programm ein-
gesteuert und durchlaufen ein
interdisziplindres Screening.
Danach absolvieren sie ein vier-
waochiges Intensivprogramm mit
Schmerztherapie, Verhaltens-
therapie, Entspannungsverfah-
ren, Achtsamkeitstraining, Bio-
feedback, Koordinationstraining
und schlieR3lich auch Ausdauer-
und Muskelaufbautraining. Nach
vier bis acht Wochen intensiver
Therapie gehen in diesem Pro-
jekt 88 Prozent dieser Patienten
wieder zur Arbeit, in einem Ver-
gleichskollektiv sind es nicht ein-
mal 35 Prozent.

Dieses Projekt nanziert sich da-
bei ausschlieRlich Uber die Einspa-
rungen an Krankentagegeld. Mit
mehr Ef zienz lasst sich sehr viel
Geld einsparen. Wirden wir das
alles zusammen rechnen, dann
wiurde uns eine ef ziente Behand-
lung einen volkswirtschaftlichen
Nutzen von mindestens 100 Mrd.
Euro im Jahr bescheren. Damit
hatten wir fir viele Jahre alle
Gesundheitsreformen nanziert,
wahrscheinlich auch ein paar
Konjunkturprogramme.

Die Fragen stellte
Dr. med. Uwe Sackmann

Die Rolle der P ege beim Schmerzmanagement

,Schwester, ich habe solche Schmerzen!*

egekréfte haben die hau-

gsten, langsten und inten-
sivsten Kontakte zu Schmerzpa-
tienten und ihren Angehdrigen.
Sie haben deshalb eine Schlis-
selrolle im Rahmen des Schmerz-
managements. |hre Aufgabe ist
es, Frihzeichen des Schmerzes
zu erkennen und entsprechende
Therapien nach Absprache
durchzufuhren oder sie zu
koordinieren. Das Deutsche
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Netzwerk fiir Qualitatsentwick-
lung in der P ege (DNQP) hat
im Jahr 2005 einen ersten Ex-
pertenstandard ,Schmerzma-
nagement in der P ege” heraus-
gegeben, der den p egerischen
Beitrag zum Schmerzmanage-
ment beschreibt.

,Die Haltung ,Schmerzen geho-

ren halt dazu' ist wissenschaftlich
langst Uberholt*, sagt Barbara

Jung, Gesundheitswissenschattle-
rin und p egerische Centrums-
leiterin am Campus Benjamin
Franklin der Berliner Charité und
Mitautorin des Expertenstandards
zum Schmerzmanagement. Trotz-
dem sind wirkungsvolle Strate-
gien zur Vermeidung oder
Linderung von Schmerzen in
Deutschland noch langst nicht
Uberall umgesetzt. So haben erst
26 Kliniken bundesweit das



Zerti kat ,,Certcom — Quali zier-
te Schmerztherapie* erworben
und damit dokumentiert, dass sie
in allen Abteilungen den Exper-
tenstandard zum Schmerzma-
nagement in Klinik-eigene
Leitlinien umgesetzt haben.

Ein Muss: Systematische
Schmerzerfassung

.P egende mussen in der Lage
sein, Schmerzen rechtzeitig zu er-
kennen, ihre Starke adaquat ein-
zuschatzen und sie zu dokumen-
tieren, damit auf dieser Grundlage
die Therapie eingeleitet oder Uber-
priift werden kann und Schmerz-
patienten nicht unndtig leiden
mussen*, sagt Prof. Dr. Jirgen Os-
terbrink von der Paracelsus Medi-
zinischen Privatuniversitat in
Salzburg. Er war wissenschatftli-
cher Leiter der dreizehnkop gen
Expertengruppe, die den Standard
zum Schmerzmanagement in der
P ege erarbeitet hat. ,Eine syste-
matische Schmerzeinschétzung
durch die P egenden ndet aber
noch immer nicht Uberall statt”,
beschreibt Prof. Osterbrink die Ist-
Situation in vielen Krankenh&u-
sern. Erst nach dem Assessment
und nach der Dokumentation
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kdnnten therapeutische Mal3nah-
men gezielt durchgefihrt werden.
Das Klinikum Nirnberg hat den
Fernlehrgang ,Pain Nurse® mit
Prof. Osterbrinks Unterstiitzung
entwickelt, der Fachwissen ver-
mittelt und das Problembewusst-
sein in Bezug auf die Betreuung
von Schmerzpatienten fordert.

Angehdrige als Co-Therapeuten

Angehdorige von Schmerzpatien-
ten kdnnen eine unterstitzende
Rolle im Schmerzmanagement
Ubernehmen. Gerade bei Lang-
zeitpatienten, etwa in Geriatrie,
Neurologie, Orthopéadie oder
auch in der ambulanten Versor-
gung, sind Angehdorige wichtige
Co-Therapeuten. Voraussetzung
ist, dass sie durch eine p ege-
fachlich basierte Beratung und
Schulung in die Schmerzthera-
pie einbezogen werden. ,Ange-
hdrige mdchten hau g etwas
tun, wissen aber nicht was und
wie“, sagt Prof. Osterbrink.
.Wenn sie durch P egefachkraf-
te gezielt beraten und geschult
werden, kénnen sie sich aktiv in
das Schmerzmanagement ein-
bringen und zugleich ihr Gefihl
der Hil osigkeit reduzieren:

Expertenstandard ,Schmerzmanagement in der P ege* _ _ vas
Der Expertenstandard wurde von 2003 bis 2005 vom DNQP entwiéRdfteggnden in welcher Situati-

einer Konsensus-Konferenz abgestimmt und im Rahmen eines voﬁﬁn%h

An der achendeckenden
Umsetzung hapert es

Erst allmahlich sickert der Exper-
tenstandard Schmerzmanagement
in die Routineversorgung ein. We-
niger noch als in Krankenhausern
ist er im ambulanten Sektor und
in P egeeinrichtungen umgesetzt.
LPatienten in Deutschland erwar-
ten zum Beispiel bei einer Krebs-
erkrankung, dass sie Schmerzen
erdulden mussen, sie beschweren
sich nicht®, beschreibt Prof.
Osterbrink das Problem. Es gebe
auf Seiten der P egenden und der
Arzte groRRe Wissensde zite, die
dann — gepaart mit fehlender
Kommunikation zwischen P e-
genden und Patienten — zu Ver-
sorgungsmangeln fuhrten.

Als weitere Ursache fiir De zite
in der Versorgung von Schmerz-
patienten sieht Prof. Osterbrink
Versorgungsbriche, die beim
Ubergang von einem Sektor in
den anderen zutage treten. Zum
Beispiel, wenn ein Patient aus
dem Krankenhaus entlassen
wird und zuhause von seinem
Hausarzt versorgt wird, der die
Therapie dann nicht weiter fuhrt.

Besonders gravierend ist die Situa-
tion in Einrichtungen der Alten-
p ege. Hau g sei nicht klar, was

ngqumen, so Prof. Oster-
arbara Jung fuhrt das auf

desgesundheitsministeriums geférderten Modellprogramms in 20 ie mangeinde Akzeptanz der
Gesundheitseinrichtungen implementiert.

Schlisselfunktionen der P ege
durch die Arzte zuriick. ,Das kén-

Er bezieht sich auf Menschen mit akuten und tumorbedingten chrOfiSeHdlr verbessern, indem wir

Schmerzen, weil die Behandlungskonzepte dieser beiden Schmer

zum einen das Schmerzmanage-
EH%_sser in die Ausbildung der

sich sehr ahneln. Menschen mit chronischen Schmerzen, die nichtMgn-§ege integrieren. Zum
ner Krebserkrankung ausgehen, haben in der Regel ein sehr kompiesites missen die Mdglichkeiten
Krankheitsbild und benétigen eine differenziertere Therapie — in déleR&epnd Weiterbildung im

mit multiprofessioneller Beteiligung. Die 1:1-Ubertragung der Marsa

g\ﬁylanten Bereich gestarkt wer-
en und schliellich muss die

men des bereits veroffentlichten Expertenstandards auf Mensche-gjikraftquote in der stationéren
chronischen Schmerzen ist nicht méglich; ein weiterer Expertenstandardbulanten P ege verbessert
flir chronische (nicht-maligne) Schmerzen ist in Vorbereitung.

Der Expertenstandard kann als Broschiire beim DNQP bestellt wqﬁm\
unter dngp@fh-osnabrueck.de.

Weitere Informationen unter: www.dngp.de.

werden, lautet inr Fazit.

Weitere Informationen unter:
.schmerzfreies-
krankenhaus.de und

www.certkom.com

@n
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Schmerz im Medizinstudium
Uber den Tellerrand schauen

Von Dr. Uwe Sackmann und Friederike Geisler

ie gut Schmerzpatienten

versorgt werden, entschei-

det sich schon bei der Aus-
bildung der Arzte. Auch ein
Allgemeinmediziner, der sich
wahrend seines Studiums in-
tensiv mit Schmerzdiagnostik
und -therapie beschéftigt hat,
kann seinem Patienten mit

wurde das Thema Schmerz-
therapie nicht weiter berlick-
sichtigt, obwohl es flr eine
achenibergreifende Lehre
geradezu pradestiniert ist.

.Im Gegenteil, der schmerz-
therapeutische Anteil wurde
sogar noch einmal zurilickge-

Behandlung. ,Chronischen
Schmerzen liegen sehr kom-
plexe Vorgange zugrunde, kor-
perliche Ursachen am Anfang,
aber dann gesellen sich sehr
schnell psychische und soziale
Faktoren dazu*®, erklart Dr.
Gerhard Muller-Schwefe, Lei-
tender Arzt des Schmerz- und

fahren®, erklart Prof. Rolf-Detlef
Treede, Prasident der DGSS.
+Es ist zwar immer noch ein Teil
der Priifung, aber vor der Ande-
rung war das Thema Schmerz
auch fur die Lehre verp ichtend.
Das ist jetzt nicht mehr so."

akutem oder chronischem
Schmerz helfen — oder ihn
zumindest sinnvoll weiterver-
mitteln. Das Thema Schmerz
nimmt jedoch in der Appro-
bationsordnung nur einen sehr
geringen Teil ein. So kann es
vorkommen, dass ein an-
gehender Arzt sein Studium
absolviert, ohne sich jemals
richtig mit dem Krankheitsbild
Schmerz auseinandergesetzt zu
haben. Fachgesellschaften wie
die ,Deutsche Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes"
(DGSS) setzen sich deshalb
daflr ein, das Thema Schmerz-
therapie als Querschnittsbe-
reich in die Approbations-
ordnung aufzunehmen. Sie
argumentieren, dass es nur
eine optimale Versorgung
geben kann, wenn die Be-
schaftigung mit chronischen
und akuten Schmerzen fur

das Medizinstudium verp ich-
tend wird.

Palliativzentrums Goppingen
und Préasident der Deutschen
Gesellschaft fir Schmerzthera-
pie. ,Wenn man dieses Ge-
misch nicht versteht und nur
einseitig, nur kdrperorientiert,
behandelt, wird man die Chro-
ni zierung nicht verhindern
kénnen. Das heil3t, es ist essen-
tiell, dass Arzte lernen, wie
Schmerzen chronisch werden,
welche Mechanismen eine Rol-
le spielen. Auch, dass das Ner-
vensystem ein selbst steuerndes
System ist, das Informationen
nicht nur durchleitet, sondern
sich mit diesen Informationen
verandert.”

Chronische Schmerzen als
Herausforderung

Arzte, die wahrend ihrer Aus-
bildung nicht mit dem Thema
in Berihrung gekommen sind,
kénnen ihren Patienten auch
nur bedingt helfen. Besonders
chronische Schmerzpatienten
brauchen eine umfassende

Da Schmerz oft einer korper-
lichen Ursache zugeordnet
werden kann, wie zum Beispiel
einem Ruckenleiden oder der
Storung eines Organs, kommt
das Thema Schmerz im Medi-
zinstudium in vielen Fachern
organbezogen vor, zum Beispiel
in der Anatomie, der Physiologie
oder der Orthopadie. Aber als
2003 in der Approbationsord-
nung sogenannte Querschnitts-
bereiche eingefiihrt wurden,

Im Medizinstudium nimmt die schmerztherapeutische Ausbildung einen
relativ kleinen Anteil ein.

10,
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Prof. Rolf-Detlef Treede, Prasident
der Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes (DGSS)

Muller-Schwefe pladiert dafir,
das Thema Schmerz facher-
Ubergreifend zu behandeln.
Wenn wir diesen chronischen
Schmerz sinnvoll behandeln
wollen, dann sprengt dies die
Systematik unserer Fachgebiets-
ordnung. Patienten haben nun
mal den ,Systemfehler’, dass sie
sich nicht an die Fachgebiete
der Medizin halten. Wir kennen
das auch von anderen Berei-
chen. Der gute Allgemeinme-
diziner arbeitet fachgebietsiiber-
greifend mit guten internistischen,
chirurgischen sowie psychologi-
schen oder psychiatrischen, hau-
g auch geriatrischen Kenntnis-
sen, er hat ein Querschnittsfach.
Der Patient mit Schmerzen hat
dazu korrespondierende Bedurf-
nisse, er braucht eine fachuber-
greifende Versorgung:

Das DGSS-Curriculum

Die DGSS setzt sich seit Jahren
fir eine Anderung des Medizin-
Lehrplans ein und hat ein
eigenes Curriculum entwickelt.
Darin ist Schmerz als halber
Querschnittsbereich vorgesehen,
die andere Halfte nimmt die
Palliativmedizin ein, da sich

die beiden Facher gut erganzen.
,Natirlich macht es keinen

Sinn, alle paar Monate die Ap-
probationsordnung zu tberar-
beiten, aber die Behandlung von

. . . Schwerpunkt

Schmerz im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich

Auch im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich ndet der
chronische Schmerz noch keine angemessene Berlcksichtigung. ,,Fur
die Schmerzkrankheit an sich existierte bis vor kurzem keine adaquate
Kodierungsmaoglichkeit”, erklart Prof. Rolf-Detlef Treede, Prasident der
.Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes*. ,Ein Schmerz-
patient wurde — je nach Symptomatik — in unterschiedliche Kategorien
eingestuft.” Das hat zur Folge, dass chronische Schmerzen in der Statistik
nicht korrekt abgebildet werden kénnen, da in der Kodierung nicht
zwischen ,einfachen“ und ,komplizierten Fallen — also Patienten, die
héhere Kosten verursachen — unterschieden werden kann. ,Schmerz-
patienten sind ein hoher Kostenfaktor und das muss auch im System
bericksichtigt werden®, sagt Treede. ,Unter der mangelhaften Bertck-
sichtigung leidet die Versorgung der Patienten. So wurden zum Beispiel
Projekte der integrierten Versorgung 2009 nicht verlangert.”

Seit Anfang des Jahres existiert im ICD 10, der Klassi kation der Krank-
heiten, ein Code flr chronische Schmerzen in Kombination mit psychi-
schen und somatischen Symptomen (F45.41). ,Das ist ein Schritt in die
richtige Richtung. An der Entstehung von chronischen Schmerzen sind
psychische Mechanismen beteiligt, die einen spezi schen Therapiebedarf
bedeuten. Diese Konstellation kann nun endlich bei der Kodierung abge-
bildet werden.” Die Einordnungsmadglichkeit der Krankheit hilft, entspre-
chende Therapien zu verordnen und praventive MalRnahmen einzuleiten.

Schmerzen muss unbedingt als
eigenstandiger Bereich in das
Medizinstudium aufgenommen
werden. Dass unser Curriculum
in der Praxis funktioniert, hat
sich bisher schon an zahlreichen
Universitaten bestatigt. Beson-
ders in die Reformstudiengange,
wie zum Beispiel in Dresden
oder Berlin, lie? sich der Lehr-
plan ohne Schwierigkeiten
aufnehmen®, sagt Prof. Treede.

Genauso wie beim Medizin-
studium mangelt es auch bei
der Weiterbildung der Arzte an
der Vermittlung von Kenntnis-
sen Uber den Schmerz. Grund-
satzlich ist das Thema in der
Weiterbildungsordnung vorge-
sehen, taucht aber auf den
Lehrplanen kaum auf. ,Zur
Zeit werden die Weiterbildungs-
Curricula formalisiert”, sagt
Prof. Treede. ,Das ware der
ideale Zeitpunkt, um die
Vermittlung von Kenntnissen

in allgemeiner Schmerztherapie
aufzunehmen. Naturlich mis-
sen auch die entsprechenden
Angebote geschaffen werden.
Als Anreiz dafur kann zum
Beispiel die Qualitatskontrolle
dienen. Einrichtungen wie
.PainCert* oder der TUV
prufen die Strukturqualitat

der Schmerztherapie in den
Kliniken — davon ist die Weiter-
bildung der Arzte und P eger
auch ein Bestandteil.”

Dr. med. Uwe Sackmann
leitet die Stabsstelle Qualitats-
management/Kommunikation

beim MDK Baden-Wiirttemberg
E-Mail:
uwe.sackmann@mdkbw.de

Friederike Geisler ist
Mitarbeiterin der Stabsstelle
Unternehmenskommunikation
beim MDK Niedersachsen
E-Mail:

friederike.geisler@mdkn.de
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Medikamenttse Schmerzbehandlung

Begutachtung zwischen
medizinischen Maoglichkeiten
und rechtlichen Grenzen

Von Dr. Michael Hanisch

atienten, die unter solch

starken Schmerzen leiden,
dass ihnen weder mit her-
kémmlichen noch mit opiathal-
tigen Schmerzmitteln geholfen
werden kann, suchen oft den
Weg zu Therapien, deren Wir-
kung in Studien noch nicht
bzw. nicht ausreichend belegt
ist. Dabei handelt es sich auch
um Cannabispraparate, deren
Kosten nur in engen Grenzen
von den gesetzlichen Kranken-
kassen Ubernommen werden
dirfen. Die Gutachter der Me-
dizinischen Dienste prifen im
Einzelfall, ob die Voraussetzun-
gen fUr eine solche Kostenuber-
nahme vorliegen. Dabei geraten
sie nicht selten in das ethische
Spannungsfeld zwischen medi-
zinischen Mdoglichkeiten und
rechtlichen Vorgaben.

Die Therapie neuropathischer
Schmerzsyndrome stellt eine
Herausforderung fir jeden Arzt

dar. Dabei handelt es sich um
Schmerzen, die von geschadigten
Nerven verursacht werden. Die
Patienten beschreiben hau g
brennende Spontanschmerzen,
einschieBende Schmerzattacken
und/oder eine gesteigerte
Schmerzemp ndlichkeit. Die Be-
schwerden kénnen tber Monate
und Jahre andauern, auch wenn
die verursachende Lésion langst
abgeheilt ist. Typische Beispiele
sind Schmerzen bei Polyneuro-
pathien, nach mechanischen
Nervenlasionen und zentrale
Schmerzen, z.B. nach Riicken-
marksverletzungen oder bei der
Multiplen Sklerose (MS).

Sind die bestehenden ursach-
lichen Therapieanséatze ausge-
schopft, verbleiben hau g nur
noch die Méglichkeiten einer
symptomatischen medikamen-
tdsen Schmerztherapie. Mit
herkdmmlichen Schmerzmitteln
(z.B. Paracetamol und Metami-
zol) kann in vielen dieser Falle

keine ausreichende Schmerz-
linderung erzielt werden. Durch
den Einsatz spezieller Medika-
mente (Antidepressiva, Antikon-
vulsiva und Opioide) mit nach-
gewiesener schmerzlindernder
Wirkung lassen sich dagegen
meist bessere Ergebnisse erzielen.

Therapieresistenz: Behandlungs-
versuch mit Cannabinoiden

Dennoch gibt es Patienten, bei
denen die bestehenden, mit einer
hohen emotionalen Komponen-
te besetzten, als nervend und un-
ertraglich empfundenen Dauer-
schmerzen letztendlich kaum zu
lindern sind. Diese Patienten
missen mit den bestehenden
Schmerzen zurechtkommen,

gof. bei weiterer arztlicher und
psychotherapeutischer Unter-
stitzung. In diesem Therapiesta-
dium erwéagen Patienten und
teilweise auch ihre Behandler
dann auch den Einsatz weniger
gut etablierter Therapiemetho-
den. Bei Patienten mit neuropa-

Dronabinolist der internationale ;

. . . thischen Schmerzsyndromen —
Freiname fur einen pharmakologisGRspesondere bei einer Spastik
wirksamen Bestandteil der Hanf- im Rahmen einer MS — wird
p anze. Es ist in Deutschland ver- dann auch Uber eine Therapie
kehrsfahig und mit einem Betau- mit Cannabinoiden diskutiert.
bungsmittelrezept verschreibungs-
fahig. Folglich konnen die ent-
sprechenden Préaparate auch zur Die sozialmedizinische Beur-
Behandlung von Schmerzen verord€ilung. ob eine Kostenuber-
net werden; allerdings handelt es nahme der Krankenkasse fur

. o . 9 . Cannabinoide in Frage kommen
sich dabei um einen Einsatz au3erkann, muss der MDK entspre-

halb der zugelassenen Indikation chend dem Off-Label-Urteil
(Off-Label-Use). des Bundessozialgerichts (BSG)

vom 19. Marz 2002 und der

Die BSG-Rechtsprechung
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BSG-Rechtsprechung nach dem
Bundesverfassungsgerichtsbe-
schluss vom 6. Dezember 2005
vornehmen. Dementsprechend
missen die MDK-Gutachter
mdgliche Therapiealternativen,
die Schwere der Erkrankung
und die Datenlage zur Wirksam-
keit des Praparates prufen.

Wenn keine weiteren Therapie-
alternativen bestehen, ist die
Schwere der Erkrankung, jedoch
keine lebensbedrohliche oder re-
gelmaRig todlich verlaufende Er-
krankung im Sinne der BSG-
Rechtsprechung festzustellen.

Bezlglich der Datenlage ist
eine analgetische Wirkung von
Cannabispraparaten bisher in
kontrollierten, randomisierten
Studien mit ausreichend grofRen
Fallzahlen nicht nachgewiesen
worden. Somit ist eine vom
BSG fur das Vorliegen einer
schwerwiegenden Erkrankung
geforderte zulassungsreife Stu-
dienlage nicht gegeben. Eine fur
eine regelmagig todlich verlau-
fende Erkrankung notwendige
~auf Indizien gestutzte®, nicht
ganz fern liegende Aussicht auf
Heilung oder wenigstens auf
eine spurbar positive Einwir-
kung auf den Krankheitsverlauf
bestlinde jedoch.

Medizinische Sachlage versus
Sozialgerichts-Rechtsprechung

Der Sozialmediziner be ndet
sich beim Auftreten einer sol-
chen Konstellation in einem
moralischen Dilemma. Einer-
seits ist ihm der Leidensdruck
des Versicherten bewusst. Hinzu
kommt, dass Studien vorliegen,
die zumindest Hinweise auf eine
Wirksamkeit der Cannabispra-
parate liefern. Andererseits rei-
chen diese Hinweise auf eine
Wirksamkeit nur fiir eine posi-
tive Beurteilung aus, wenn es
sich um einen Patienten mit
einer lebensbedrohlichen oder
regelmafig todlich verlaufenden
Erkrankung handelt. Also muss
der Gutachter aus sozialmedi-
zinischer Sicht argumentieren,

. ‘ Schwerpunkt

Human Rights Watch fordert Zugang zu Schmerzmitteln
als Menschenrecht

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schatzt, dass 80 Prozent der
Weltbevolkerung entweder keinen oder nicht gentigend Zugang zu
Schmerzmitteln haben. Betroffen sind hauptséchlich Krebs- und Aids-
Patienten im Endstadium. Aber auch Patienten mit chronischen
Schmerzerkrankungen oder schweren Verletzungen fehlt oftmals der
Zugang zu schmerzlindernder Arznei.

Jedes Jahr litten Millionen Menschen weltweit bis zu ihrem Tod unter
qualvollen Schmerzen. Das Geld spiele dabei noch nicht einmal die
grof3te Rolle, berichtet die Menschenrechtsorganisation Human Rights
Watch (HRW). ,Morphin ist eine sehr glinstige Arznei. Uganda hat es
geschafft, die Zehntages-Ration zum Preis eines Laibs Brot anzubieten.
Das kénnen andere auch®, heif3t es in einem Bericht der Menschenrechts-
organisation. Vor allem die strengen Vorschriften und der geringe Vertrieb
behindern die Einwohner, zum Beispiel von Staaten wie Uganda oder
Guatemala, am Zugang zu Schmerzmitteln. Auch die Angst vor der Ab-
hangigkeit der Patienten sei ein grol3es, jedoch unnotiges, Problem, ndet
Diederik Lohman von HRW. ,Viele Arzte und Politiker wissen nicht, dass
Abhéangigkeit praktisch nicht vorkommt, wenn die Morphine richtig an-
gewandt werden.“

Human Rights Watch fordert deshalb die Vereinten Nationen dazu auf,
den Zugang zu Schmerzmitteln als Menschenrecht zu verankern. Die
Organisation kritisiert, dass sich die Internationale Gemeinschaft bereits
1961 auf die Unverzichtbarkeit von Schmerzmitteln geeinigt habe. ,Aber
heute, 50 Jahre spéter, gibt es in den meisten Landern, darunter viele
Entwicklungslander, immer noch kaum Morphium®, so Lohman.

Friederike Geisler, MDK Niedersachsen

dass der MS-Patient mit seinen
schweren, therapieresistenten
neuropathischen Schmerzen
zwar an einer schwerwiegenden
Erkrankung leidet, fiir den Ein-
satz von Cannabinoiden aber
nicht ,schwer genug“ krank ist.

Bewertung jedes Einzelfalles
unter Wirdigung der medizini-
schen Sachlage und der Recht-
sprechung sowie unter dem
Blickwinkel der Verantwortlich-
keit fir das Solidarsystem rich-
ten. Diese Darstellung unter-
streicht den dringenden
Handlungsbedarf, die fir einen
Wirksamkeitsnachweis notwen-
digen randomisierten, kontrol-
lierten Studien durchzufuhren.

Dieses Beispiel verdeutlicht
das Spannungsfeld zwischen
medizinischer Sachlage und
Sozialgerichts-Rechtsprechung,
in welches der MDK-Gutachter
bei der Arzneimittelbegutach-
tung geraten kann. Trotz der
Betroffenheit des Gutachters
im individuellen Fall muss er
den Fokus auf eine objektive
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