B FOKUS MEDIZIN: SCHMERZTHERAPIE

Chronische Schmerzen sind oft
auch ein Spiegel der Seele

Schmerzen am Bewegungsapparat sind die haufigsten Schmerzformen in der Hausarztpraxis. 90% der
Riickenschmerzen sind ohne ursachliches anatomisches Korrelat und kdnnen auch psychische Ursachen
haben. Hier hat der Hausarzt den Vorteil, dass er den biopsychosozialen Hintergrund der Patienten kennt.
Und er hat die Aufgabe, diese Patienten friihzeitig zu identifizieren und einer multimodalen Schmerztherapie
beim Spezialisten zuzufiihren. Interview mit Schmerzmediziner Dr. med. Michael Kiister, Bad Godesberg.

Herr Dr. Kiister, welchen Anteil haben

akute versus chronische Schmerzen in »Die groBte Herausforderung in der

der Hausarztpraxis?

Kister: Was die Schmerzen des Bewe-
gungsapparats angeht, kommt die Halfte
der Patienten wegen akut auftretender
Beschwerden wie Lumbalgien und wird
nach einer symptomatischen Behand-
lung tber vier bis sechs Wochen wieder
beschwerdefrei. Die andere Halfte der
Patienten leidet tber Jahre an chro-
nischen Schmerzen. Berufliche Uberfor-
derung oder privater Kummer kann dazu
fithren, dass ein solcher Schmerz plotz-
lich schlimmer und verstirkt behand-
lungsbediirftig wird. Was Kopfschmerzen
betrifft, stehen chronisch wiederkehren-
de Schmerzen wie Migrane oder Span-
nungskopfschmerzen im Vordergrund.
Auch ein medikamenteninduzierter Kopf-
schmerz, der an den meisten Tagen des
Monats auftritt, beschiftigt den Hausarzt
nicht selten.

Wie gehen Sie diagnostisch vor, wenn
ein Patient mit Riickenschmerzen oder
Kopfschmerzen erstmals zu lhnen
kommt?

Das Wichtigste ist: Wir brauchen keine
technische Untersuchung bei unspe-
zifischen, nicht radikuldren Riicken-
schmerzen oder nicht-symptomatischen,
also primaren Kopfschmerzen. Entschei-
dend ist die Anamnese, gefolgt von einer
korperlichen Untersuchung, z.B. eine
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Praxis besteht darin, die Patienten
mit dem eigensténdigen Krankheits-
bild ,chronischer Schmerz mit soma-
tischen und psychischen Ursachen’

zu erkennen.*

Dr. med. Michael Kister,

Leiter d. Regionalen Schmerz- u. PalliativZentrums DGS Bonn - Bad Godesberg

Funktionsuntersuchung der Wirbelsaule
bei Riickenschmerzen, ein Neurostatus
bei Kopfschmerzen. Eine bildgebende
Untersuchung ist nur erforderlich, wenn
Riickenschmerzen mit Fieber oder Hin-
weisen auf eine Entziindung einher-
gehen, ein Trauma stattgefunden hat,
eine Tumorerkrankung aus der Ana-
mnese bekannt ist, eine Muskelschwa-
che besteht oder Nervenreizsymptome
vorliege. Flir Patienten mit Kopfschmer-
zen gilt: Wenn die Beschwerden keiner
primdren Kopfschmerzform wie Migra-
ne, Spannungs-, Clusterkopfschmerz
oder Neuralgie zuzuordnen sind, der
neurologische Befund auffillig ist oder
anamnestisch eine Hirnmetastase nicht
auszuschlieBen ist, sollte eine Kernspin-
tomografie veranlasst werden.

Sind Schmerzen immer einem eindeu-
tigen Krankheitsbild zuzuordnen?

In einer guten hausarztlichen Praxis ist
dies in der Regel moglich. Das gilt aber

nur, wenn man die Diagnose F45.41 -
,chronischer Schmerz mit somatischen
UND psychischen Faktoren -, fiir die
wir und andere lange gekdmpft haben,
Krankheitsbild
akzeptiert. Kriterien daflir sind, dass
ein Schmerz, meist ein Riickenschmerz,
iiber ldngere Zeit besteht, nicht auf pri-

als  eigenstandiges

mar organische Verdnderungen zuriick-
zuflihren ist, die Lebensqualitdt stark
einschrankt und deshalb behandlungs-
bediirftig ist. Eine Migrdane kann defi-
nitionsgemdB erst dann diagnostiziert
werden, wenn mindestens fiinf gleich-
artige Attacken aufgetreten sind. Bei
Patienten, die einen oder zwei charakte-
ristische Anfélle erlitten haben, konnen
wir erst einmal nur von einer ,wahr-
scheinlichen Migrdne“ sprechen. Es
kann sein, dass sich dhnliches im spa-
teren Leben dieser Menschen nie mehr
wiederholt. Ahnlich sieht es bei Span-
nungskopfschmerzen aus, die anfangs
auch nicht von einem episodischen
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spannungsbedingten  Nackenschmerz

zu unterscheiden sind.

Was sind in der Schmerztherapie die
groBten Herausforderungen fiir die
Hausarztpraxis?

Die groBte Herausforderung besteht
darin, die Patienten mit dem eigen-
standigen Krankheitshild ,chronischer
Schmerz mit somatischen und psychi-
(F45.41) zu erken-
nen, bei denen psychische Faktoren

schen Ursachen®

das Krankheitsbild unterhalten. Daran
sollte der Hausarzt denken, wenn Pa-
tienten ihre Beschwerden in sehr theat-
ralischer Weise schildern, wenn tibliche
therapeutische MaBnahmen nicht zu
einer gewissen Besserung fiihren, wenn
der Patient in einer personlich oder
beruflich belastenden Situation steckt,
wenn die Beschwerden nicht anato-
mischen Strukturen zuzuordnen sind,
und wenn der korperliche, manchmal
auch radiologische Untersuchungsbe-
fund trotz gravierender Beschwerden
vollkommen unauffillig ist. Immer wie-
der sehen wir Patienten, die von Ortho-
péade zu Orthopade gewandert sind, wie-
derholte MRT-Untersuchungen, manch-
mal sogar Operationen hinter sich
haben. Und der Schmerz ist immer der
gleiche geblieben, weil der Zusammen-
hang mit biopsychosozialen Faktoren
nicht hergestellt wurde. Auch Patienten,
bei denen nach einer akuten oder sub-
akuten Schmerzsymptomatik ein hohes
Chronifizierungsrisiko besteht,
der Hausarzt identifizieren. Das sind

muss

vor allem Menschen mit psychischen
Belastungsfaktoren. Sie haben Probleme
am Arbeitsplatz, ungliickliche Bezie-
hungen, zerriittete Familienverhaltnis-
se und lassen sich gerne immer wieder
langer krankschreiben.

Wann sollte der Hausarzt einen
Schmerzpatienten zum Spezialisten
schicken?

Alle Patienten mit dem eigenstiandigen
Krankheitsbild
mit somatischen und psychischen Fak-
(F45.41)
mit subjektiv einschrankendem Kopf-

,chronischer Schmerz

toren” und auch Patienten
schmerzsyndrom oder mit einem hohen
Chronifizierungsrisiko sollte der Haus-
arzt an den Spezialisten weiterleiten.
Denn sie brauchen eine multimodale
Diagnostik und Therapie, die der Haus-
arzt nicht leisten kann. Auch Patienten
mit einem chronischen regionalen
Schmerzsyndrom - CRPS, frither Mor-
bus Sudeck -, mit starken akuten oder
chronischen Zosterschmerzen oder mit
schwer therapierbaren Tumorschmerzen
oder schwerwiegendem Kopfschmerz-
syndrom wie Cluster-Kopfschmerz oder
Trigeminusneuralgie sollte der Haus-
arzt moglichst frithzeitig in die Hande
des Spezialisten tiibergeben, um eine

Chronifizierung zu vermeiden helfen.

Welche Bedeutung hat die Schmerz-
messung in der Diagnostik?

Skalen wie die numerische Rating-Skala
NRS setzen wir jeden Tag ein, um zu
verstehen, wie stark die Schmerzen
unserer Patienten sind, um zu Beginn
der Therapie mit dem Patienten gemein-
sam ein Therapieziel zu definieren und
um den Verlauf beurteilen
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mPDI, HADS-A, HADS-D etc. haben eine
immense Bedeutung fiir die Diagnostik
wie auch die Verlaufsbeurteilung chro-
nischer Schmerzsyndrome.

Verwenden Sie in der Anamnese oder
Verlaufskontrolle auch Schmerztage-
biicher?

Schmerztageblicher spielen bei uns
kaum eine Rolle und wir sehen sie nicht
sehr gerne. Denn wir fixieren die Men-
schen damit in ihrem Schmerz, wenn
sie sich Tag fiir Tag selbst beobachten
miissen, wie schlecht es ihnen geht. Wir
wollen die Gedanken lieber weg vom
Schmerz lenken. In meinem Zentrum
bekommen die Patienten ein Gliicksta-
gebuch, indem sie jeden Tag mit einer
Punktzahl von 1 bis 5 festhalten, wie
gut es ihnen geht. Am Ende des Monats
werden diese Ziffern addiert. Fir den
Patienten ist es sehr ermutigend, wenn
diese Summe unter einer Therapie all-

mahlich steigt.

Welche Therapieziele sollten angestrebt
werden?

Unsere Patienten fiillen zu Therapie-
beginn einen standardisierten
Schmerzfragebogen aus. Wenn jemand

ankreuzt, dass er zufrieden wire, wenn

zu konnen. Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass
die Werte auf diesen Ska-
len von Termin zu Ter-
min relativ konstant sind,
wenn sich der Schmerz
nicht verdndert. Die Skalen
geben ein verldsslicheres
Bild der Schmerzintensi-
tat, als wenn man einfach
nur fragt, ob die Schmer-
zen leicht, mittelstark oder
stark sind. Aber auch ande-
re, standardisierte
gebogeninstrumente  wie
TSD, SF12/36, MFHW, SEF,

Fra-

Fallbeispiel: Von wegen psychisch ...

Die Patientin in der Mitte der 6. Lebensdekade
hatte Uber Jahre an Lumboischialgien gelitten. Kei-
ner der besuchten Orthopaden und Neurologen und
keine der durchgefiihrten diagnostischen MaBnah-
men inklusive Kernspintomografie hatten die Ursa-
che fir die starken ins Bein ausstrahlenden Riicken-
schmerzen finden konnen. Die Beschwerden waren
schlieBlich als psychogen interpretiert worden. Erst
eine eingehende neurologische Untersuchung ein-
schlieBlich Sensibilitatsprifung fiihrte zur Diagnose
eines chronischen Herpes zoster sine herpeticum
mit einem Ausbreitungsgebiet uber drei Etagen.
Eine serologische Liquoruntersuchung bestatigte
die Diagnose. Durch eine kombinierte Therapie mit
einem Opioid und einem Neuromodulator wurde die
Patientin schmerzfrei.
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er keinen Schmerz mehr hitte, miissen
wir seine Erwartungen behutsam auf
den Boden der Realitdat zuriickbringen.
Hier hilft manchmal ein Vergleich mit
dem Diabetiker, der zum Diabetologen
geht und erwartet, dass dieser den Dia-
betes beseitigt. Wir besprechen mit
den Patienten, dass das primare The-
rapieziel ist, die Lebensqualitat zu ver-
bessern und den Alltag mit einem ver-
minderten Schmerzniveau und einer
verbesserten Funktionskapazitat wie-
der lebenswerter zu machen. Fiir einen
Patienten mit schwerer Arthrose ware
es zum Beispiel ein Erfolg, wenn er ein
Schmerzniveau von 2 oder 3 auf der
NRS erreichen wiirde. Das heiBt, der
Schmerz wire zwar noch vorhanden,
wiirde aber nicht mehr jeden Tag im
Mittelpunkt stehen.
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Nach welchen Kriterien gestalten Sie

die medikamentdse Therapie. Hat das
WHO-Schema fiir Sie noch Bedeutung?
Das WHO-Schema wird zwar immer
noch von verschiedenen Seiten propa-
giert. Wir haben es aber schon lange
verlassen. Wir versuchen zunichst, den
vorherrschenden Schmerzmechanismus
zu analysieren und richten die Therapie
danach aus. Ist z. B. ein Riickenschmerz
eher entziindlich bedingt, geben wir
einen Entziindungshemmer. Bei einem
spannungsbedingten Schmerz geben
wir ein Medikament, das den Muskelto-
nus vermindert. Ein Schmerz mit neu-
ropathischen Charakteristika erfordert
Neuromodulatoren — wie
Antidepressiva, SSNRI‘s oder Antiepi-
leptika. Das zweite Kriterium ist die

trizyklische

Schmerzintensitat. Bei sehr starken

Aufklarung hilft gegen Opioidangst

Viele Patienten schrecken zuriick, wenn man ihnen Opioide verordnet. Uberzeu-
gen lassen sie sich, wenn man sie dariiber informiert, dass Opioide nicht als letz-
te Option fir hoffnungslose Falle oder gar fir die finale Lebensphase reserviert
sind, sondern von Anfang an mit ins Konzept einer modernen Schmerztherapie
gehoren. Jeder Patient hat auch schon von Endorphinen gehort. Darauf kann man
Bezug nehmen mit dem Hinweis, dass die Opioide im Organismus die kdrpereigene
Endorphinausschittung imitieren, die z. B. auch verletzten Menschen in bedroh-
lichen Situationen die Schmerzen nimmt und damit die
Flucht ermoglicht. Wir machen uns diesen Mechanismus
in der Therapie zunutze: Opioide besetzen genau diesel-
ben Bindungsstellen wie die kdrpereigenen Endorphine,
bleiben dort aber langer aktiv. Sie schadigen keine
Organe und erzeugen bei sachgemaBem Gebrauch keine
psychische Abhangigkeit.

»
b

Mit dem Wording die Compliance erhohen

In der Schmerztherapie kommen héaufig als Co-Analgetika Antidepressiva oder Anti-
epileptika zum Einsatz, um neuropathische Schmerzen zu behandeln oder das kor-
pereigene Schmerzhemmsystem zu aktivieren. Die meisten Patienten sind gar nicht
begeistert, wenn man ihnen eine solche Therapie vorschldgt und schalten sofort
auf taub, sagt Kister. Deshalb spricht der Schmerzexperte den Patienten gegen-
tber gerne von ,Neuromodulatoren® und erklart, dass diese Substanzen die Nerven-
funktion modulieren und damit wirksam sind bei einschieBenden oder brennenden
Schmerzen. Gegen einen Neuromodulator hat kein Patient etwas einzuwenden. Doch
man muss auch daran denken, dass die spatere Lektiire des Beipackzettels das posi-
tive Image zerstoren kann. Verhindern kann man dies vielleicht mit den Worten: ,Das
Medikament ist so wirksam, dass es sogar bei Epilepsie oder bei Depression hilft.*
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Schmerzen liberspringen wir die Stufe I
der Nicht-Opioid-Analgetika und greifen
direkt zu niederpotenten Opioiden der
Stufe II. Fir jede Medikation gilt, dass
feste Dosierungsintervalle eingehalten
werden miissen. Jede Abweichung von
der vereinbarten Medikation muss der
Patient mit dem Arzt besprechen. Fiir
Schmerzspitzen ist unter Umstdnden
eine Zusatzmedikation zu vereinbaren.

Welche Bedeutung haben nicht medika-
mentdse MaBnahmen?

Nicht
sind vor allem bei Riickenschmerzen
und Kopfschmerzen extrem wichtig
und unverzichtbarer Teil einer multi-

medikamentose  MaBnahmen

modalen Therapie. Dazu gehoren eine
gute Aufkldrung, korperliche
Mobilisierung, die Stairkung der Selbst-

eine

wahrnehmung, die
Eigenkompetenz des Patienten und eine
aktivierende Physiotherapie, wenn die

Forderung der

Beschwerden schon ldnger als vier bis
sechs Wochen bestehen. Patienten, bei
denen psychische Faktoren im Vorder-
grund stehen oder sich krankheitswer-
tig sekundar entwickelt haben, sollten
auch eine Psychotherapie erhalten.

Was sind die haufigsten Fehler in der
Therapie von Schmerzpatienten?

Der héaufigste Fehler ist, dass Patien-
ten mit chronischen Schmerzen nicht
geglaubt wird, wenn sie wiederholt
auBern, ihre Schmerzen seien trotz
Therapie unverandert stark. So wird
eine eigenstandige Schmerzerkran-
kung - F45.41 - viel zu lange verkannt
und nicht fachgerecht behandelt. Man-
che dieser Patienten kommen erst nach
einer Schmerzkarriere von 30 Jahren
zum Spezialisten. In einer so langen
Zeit verandern sich die Patienten psy-
chisch, haben soziale Einschrankungen
und oft bereits ihren Beruf aufgegeben
oder sind sozial isoliert. [ |

Interview: Dr. med. Angelika Bischoff
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