Chronische Schmerzen:
Arzt-Patienten-Kommunikation fur Therapie massgeblich

Kommunikation —

Schhissel zum Erfolg

Der vorliegende Beitrag ist Teil 2
einer fiinfteiligen Artikelserie, die
im Rahmen von CHANGE PAIN —
einer von der Europdischen
Schmerzgesellschaft EFIC unter-
stiitzten Initiative — erscheint.

In der Schmerztherapie lassen
sich die besten Resultate erzie-
len, wenn Arzt und Patient in der
Einschatzung der Schmerzen
{ibereinstimmen. Dies zeigt eine
deutsche Studie bei chronischen
Schmerzpatienten (1). In 50 Pro-
zent der Flle schétzten Arzte die
Beschwerden geringer ein als
die Patienten —mit dem Ergebnis,
dass das Therapieziel nur bei
etwa 25 Prozent der Patienten
vollstandig erreicht wurde. Bei
30 Prozent der Patienten iiber-
schitzen Arzte die Schmerzen
und erreichten in 70 Prozent der
Félle das Therapieziel. Bei nur
20 Prozent der Patienten stimmte
die Einschatzung von Arzt und
Patient {iberein. Dies hatte mit ei-
nem Therapieansprechen von
{iber 90 Prozent das beste Ergeb-
nis zur Folge.

Die erfolgreiche Behandlung dbronischer Schmerzen setzt voraus, dass Arzt und Patient gemeinsam die

Therapieziele festlegen und sich bei der Kommunikation auf gleicher Augenhihe bewegen. Doch gerade

diese Moglichkeiten werden in der tiglichen Praxis nicht ausreichend genutzt — und hier in sehen Ex-

perten eine entsc heidende Ursac he, war um viele Sc hmerzpatienten der zeit nic bt opt imal b ehandelt

werden. G ute Kommunikat ion zwisc hen allen an der Schmerztherapie Bet eiligten t rigt ausserdem

dazu bei, die Eigenverantwortung der Patienten zu stirken. Dies fillt vor allem bei multimodalen Be-

handlungsansiitzen mit medikamentiser Therapie und nicht pharmakologischen Behandlungsoptionen

wie Verhaltenstherapie und Be wegungstraining ins Ge wicht, bei denen Patienten selbst viel zur Ver-

besserung der Schmerzsymptomatik beitragen kinnen.

Europaweite Studie

deckt Defizite auf

Die Studie verdeutlicht, wie wich-
tig es ist, dass Arzt und Patient
eine gemeinsame Sprache spre-
chen. Auf die Notwendigkeit der
guten Kommunikation verweisen
auch die Autoren einer grossen
paneuropdischen Studie, bei der
fast 5000 chronische Schmerzpa-
tienten aus 15 Landern befragt
wurden (2). Eines der Ergebnisse:
Obwohl die Schmerzen bereits
seit durchschnittlich sieben Jah-
ren bestanden, hatten nur zwi-
schen 8 Prozent (Norwegen) und
43 Prozent (ltalien) aller Befrag-
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ten jemals einen Schmerzspezia-
listen konsultiert (Schweiz: 26%).
31 Prozent gaben an, unter uner-
tréglich starken Schmerzen zu
leiden (Tabelle). Die Autoren der
Umfrage fordern angesichts
dieser Defizite, dass Behand-
lungsansdtze bei chronischen
Nicht-Tumorschmerzen auf ein-
vernehmlicher Partnerschaft zwi-
schen dem Patienten und seinem
Arzt beruhen sollten. Beteiligte
der Primar- und Sekundarversor-
gung sollten eng zusammenarbei-
ten, um eine gute Kommunikation
zu gewidbhrleisten.

Im Erstgesprich
die Weichen stellen
Bewegen sich Arzt und Patient
bei der Kommunikation auf Au-
genhdhe, steigert dies die Chan-
cen auf einen Therapieerfolg.
Entscheidend ist das Erstge-
spréach, um Erwartungen abzu-
gleichen und kommunikative Pro-
bleme gar nicht erst entstehen zu
lassen. Dabei gilt es unter ande-
rem, die folgenden Inhalte zu be-
riicksichtigen:
e Der Arzt muss dem Patienten
die Mdglichkeit geben, Art und
Stédrke der Schmerzen exakt zu

Die referierten Studien in der Reihe «Schmerz» werden von ARS MEDICI in Absprache mit Griinenthal ausgewahlt. Griinenthal nimmt keinen Einfluss auf
den Text. Die Interviewpartner sind unabhéngig und werden nicht finanziell unterstiitzt. Die Publikation wird von Griinenthal unterstiitzt.

beschreiben. Sehr hilfreich
sind Schmerzskalen und -fra-
gebdgen. Im Rahmen der
CHANGE-PAIN-Initiative  ha-
ben Experten einen neuartigen
Schmerzschieber entwickelt,
der neben der derzeitigen
Schmerzstarke auch nach
der Stérke der tolerierbaren
Schmerzen fragt (erhatlich bei
der Firma Griinenthal Pharma
AG, E-Mail: brigitte.hefti@gru-
nenthal.com).
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e Der Arzt sollte den Patienten
beziiglich der zu erwartenden
Therapieeffekte  aufklaren.
Denn vollstdndige Schmerz-
freiheit ldsst sich bei langer
bestehenden Schmerzen oft
nicht erzielen.

o Arztund Patientmiissen einin-
dividuelles  Behandlungsziel
vereinbaren. Der Patient wird
gefragt, welches Ausmass der
Schmerzreduktion er wiinscht
und in welchen Bereichen der
Lebensqualitdt ihm Verbesse-
rungen besonders wichtig
sind.

e Der Arzt muss den Patienten
auf potenzielle Nebenwirkun-
genvon medikamentésen The-
rapien vorbereiten.

Chronischer Schmerz bedarf

einer multimodalen Behandlung
Zur Behandlung chronischer
Schmerzen ist meist ein multi-
modaler Ansatz mit pharmakolo-
gischen und nichtmedikamen-
tosen Massnahmen erforderlich.
Durch einige von ihnen, wie etwa
Bewegungstherapie und Entspan-
nungsiibungen, kdnnen Patienten
selbst etwas zum besseren Ma-
nagement der Beschwerden bei-
tragen. Von besonderem Stellen-
wert sind nichtmedikamentose
Therapiemassnahmen bei chroni-
schen Riickenschmerzen. Denn
laut Therapieempfehlungen der
Arzneimittelkommission der Deut-

schen Arzteschaft (AkdA) zu
«Kreuzschmerzen» (3. Auflage,
2007) sind spezifische Ursachen
wie degenerative Wirbels&ulen-
erkrankungen mit weniger als
15 Prozent aller Félle selten der
Grund fiir die Beschwerden (3).
80 bis 90 Prozent der Betroffenen
leiden unter unspezifischen Rii-
ckenschmerzen, die durch Be-
wegungsmangel und langes
Sitzen in falscher Haltung verur-
sacht werden. Sie kdnnen sich
verstdrken, wenn Patienten aus
Angst vor dem Schmerz Bewe-
gung und Belastung noch weiter
vermeiden. Dann fiihrt die fort-
schreitende Dekonditionierung
durch Muskelabbau und Koordi-
nationsstérungen zunehmend zur
Immobilisierung. Weitere Folgen
wie Depressionen und soziale
Isolation kdnnen die Folge sein.
Die therapeutischen Massnah-
men miissen deshalb darauf
abzielen, die Mobilitdt des Pa-

tienten wiederherzustellen be-
ziehungsweise starkeren Ein-
schrankungen vorzubeugen.

Nicht-medikamentose
Therapien

In  den  AkdA-Empfehlungen
«Kreuzschmerzen» werden unter
anderem die folgenden nichtme-
dikamentosen Verfahren bewer-
tet:

Beratung

Es wirkt sich positiv auf die Wie-
derherstellung der Arbeitsfahig-
keit aus, wenn mit kurzfristigen
Massnahmen auf die Angste und
Sorgen der Patienten eingegan-
gen wird und sie zur Riickkehr zu
ihren normalen Aktivitdten ermu-
tigt werden.

Bettruhe

Bei unspezifischen Kreuzschmer-
zen ist Bettruhe zu vermeiden, da
Patienten ihre gewohnte kdrper-

liche Aktivitdt beibehalten bezie-
hungsweise schrittweise wieder
aufnehmen sollten. Dies fordert
die symptomatische Besserung
und wirkt der Chronifizierung ent-
gegen. Bei radikuldrer Sympto-
matik erscheint die regelhafte
Verordnung von Bettruhe eben-
falls nicht gerechtfertigt.

Physikalische Massnahmen

Fiir physikalische Massnahmen
wie Warme/Kalte-, Laser-, Ultra-
schall-, Kurzwellen- und Interfe-
renztherapie konnte bei chroni-
schen Riickenschmerzen kein
lindernder Effekt nachgewiesen
werden. Uber eine mégliche
Wirksamkeit in Kombination mit
anderen Verfahren ldsst sich
mangels Studien keine Aussage
treffen.

Massage
Die Wirksamkeit von Massage
als alleinigem Verfahren istunbe-

31%
40%

64%

Ergebnisse einer europaweiten Befragung von fast 5000 Patienten
mit chronischen Schmerzen
der Patienten berichten, dass ihr Schmerz so stark ist, dass sie ihn nicht mehr ertragen kénnten (1).
der Patienten berichten von einem unzureichenden Schmerzmanagement.

der Patienten, die verordnete Schmerzmedikation einnehmen, berichten, dass ihr Schmerz zuwei-
len unzulénglich kontrolliert wird (8).

SCHMERZ



Manchmal horen Menschen mit anhaltenden Schmerzen nach der Un-
tersuchung von ihrem Arzt: «Es tut mir leid, Sie haben ein chronisches
Schmerzsyndrom — Sie werden lernen miissen, damit zu leben.»

wiesen. Bei Patienten mit sub-
akuten und chronischen Riicken-
schmerzen kann sie vor allem
dann giinstige Wirkungen haben,
wenn sie mit Bewegungsthera-
pie kombiniert wird. Zu diesem
Ergebnis kam ein Cochrane-Re-
view, bei dem sie sich die Auto-
ren nach eigenen Aussagen
jedoch auf eine begrenzte Daten-
lage stiitzen mussten (4).

Akupunktur

Bei der Akupunkturbehandlung
von chronischen Kreuzschmer-
zen liegenwiederspriichliche Da-
tenlagen vor. In den German Acu-
puncture-(GERAC)-Trials konnte
keine Uberlegenheit der Verum-
gegeniiber der Scheinakupunktur
gezeigt werden. Sowohl die
Verum- als auch die Scheinaku-
punktur waren allerdings wirk-sa-
mer als die Standardtherapie (5).

Bewegungstherapie

Die kontrollierte Bewegungsthe-
rapie spielt bei Patienten mit
chronischen lumbalen Riicken-
schmerzen eine wichtige Rolle.
In der européischen Leitlinie zur
Behandlung von unspezifischen
chronischen lumbalen Riicken-
schmerzen wird sie als ein Mittel
der ersten Wahl empfohlen (6). In
Studien war keine Art der Bewe-
gungstherapie einer anderen
{iberlegen, weshalb die Préfe-
renzen sowohl des Patienten als
auch des Therapeuten entschei-
den sollten.

Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie geht da-
von aus, dass Schmerz und Be-
hinderung — neben kdrperlichen
Faktoren — auch von Faktoren
wie psychischem Stress oder
dem Krankheitsverhalten abhéan-
gen. Den Patienten wird deshalb
mittels strukturierter psychothe-
rapeutischer Techniken vermit-
telt, wie sie Gedanken, Gefiihle
und Verhalten veréndern und die
erlernten Fahigkeiten anwenden
konnen. Die Wirksamkeit ist gut
belegt, wenngleich Langzeiter-
gebnisse noch ausstehen (6).

Wo liegen die Defizite

in der Schmerztherapie?

Mit der Frage, warum so viele Pa-
tienten mit chronischen Schmer-
zen inadédquat behandelt werden
und wie sich die Therapie ver-
bessern lasst, befassten sich in-
ternationale Experten auf einem
Treffen 2009 in Briissel. Die Er-
gebnisse publizierten sie kiirzlich
unter dem Titel «Pharmacological
Treatment of Chronic Pain — the
Need for CHANGE» (7). Als defizi-
tar wird nach Auswertung der
verfiigharen Literatur auch hier
die Arzt-Patienten-Kommunika-
tion erkannt. Weitere Griinde fiir
das unzureichende Management
sind der Umstand, dass Therapie-
empfehlungennichtallgemein an-
erkannt sind, die Therapie haupt-
séchlich durch Traditionen sowie
personliche Erfahrungen des Arz-
tes geprégtist und dass die multi-

faktorielle  Natur chronischer
Schmerzen in der Therapieent-
scheidung nicht beriicksichtigt
wird. Ferner werden die zu ge-
ringe Individualisierung der The-
rapie und die unzureichende
Beriicksichtigung von Medika-
mentennebenwirkungen genannt.
Gerade bei starken Opioiden wer-
den Wirkung und Nebenwirkun-
gen oft nicht gut genug gegenei-
nander abgewogen — mit der
Gefahr, dass Patienten in einen
Teufelskreis geraten: Werden die
Nebenwirkungen zu stark, redu-
zieren sie die Medikamentendo-
sis. Reicht die analgetische Wir-
kung nicht mehr aus, miissen sie
die Dosis wieder erhdhen. Da-
durch aber verstérken sich erneut
die Nebenwirkungen, was dazu
fiihrt, dass viele Patienten starke
Opioide irgendwann ganz abset-
zen und weiterhin an chronischen
Schmerzen leiden.

Europaweite Initiative

CHANGE PAIN

Griinenthal hat zusammen mit
der Dachorganisation der euro-
pdischen Schmerzgesellschaf-
ten (EFIC) und diversen lokalen
Gesellschaften, wie unter ande-
rem der SGSS (Schweizerische
Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes), die Defizite erkannt
und — mit dem Ziel, die Versor-
gung von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen grundlegend
zu verbessern — die europaweite
Initiative CHANGE PAIN ins Le-
ben gerufen (www.change-
pain.ch). CHANGE PAIN richtet
sich an Arzte sowie Patienten
und geht der Frage nach, wo die
beteiligten Zielgruppen Verbes-

serungsbedarf  sehen.  An-
schliessend sollen Losungskon-
zepte zur Steigerung der

Behandlungserfolge erarbeitet
werden. Ein Ziel ist es, die Ver-
sorgung von Schmerzpatienten
schon in friilhen Krankheits-
stadien und nicht erst bei fort-
geschrittener Chronifizierung zu
verbessern. Durch Aus- und
Weiterbildung sollen das Wissen
der Arzte iiber die Mechanismen
der Schmerzentstehung sowie
die Prdvention und Therapie

chronischer Schmerzen vertieft
werden.

«Schmerz-Werkzeugkoffer»
unterstiitzt Patienten

Eine erfolgreiche multimodale
Schmerztherapie erfordert die
Mitarbeit des Patienten. An diese
richtet sich der «Schmerz-Werk-
zeugkoffer», derim Internet unter
www.change-pain.ch abgerufen
werden kann. Als praktischer
Leitfaden mdchte er Betroffenen
Tipps und Tricks an die Hand ge-
ben, wie sie besser mit ihren
Schmerzen umgehen kdnnen.
Schmerzfreiheit ist bei den Pa-
tienten oft ein unrealistisches
Ziel. Sie konnen aber lernen, den
Schmerz zu akzeptieren und ihn
durch mehr Eigenverantwortung
unter Kontrolle zu halten. Einer
der Ratschldge lautet: «Arbeiten
Sie mit lhrem Arzt zusammen.
Teamarbeit ist unerldsslich.»
Diese Broschiire wurde von ei-
nem Schmerzpatienten gemein-
sam mit Experten entwickelt. D
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