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Schwerpunkt

Schmerzfrei, aber sofort!
Maoglichkeiten und Gren-
zen der Schmerztherapie

Free from Pain — but Immediately! The Possibilities and Limitations of Pain Therapy

Zusammenfassung

Die Schmerztherapie hat in den letzten Jahren
stark an Bedeutung gewonnen, auch Patienten mit
langjahrigen chronischen Schmerzen kénnen meist
durch moderne Therapiemafnahmen eine rasche
und nebenwirkungsarme Linderung ihrer Beschwer-
den erwarten. Dabei erhoffen sich Patienten mit lan-
ge bestehenden, bereits chronifizierten Schmerzen,
die hdufig an psychischen Belastungen und sozialen
Problemen leiden, von invasiven schmerztherapeu-
tischen Interventionen schnelle Erfolge. Vor einer
guten Therapie ist jedoch eine exakte Schmerzab-
kldrung unter Beiziehung anderer Fachdisziplinen
sowie der Ausschluss einer operativ behebbaren
Ursache indiziert. Neben dem Abklirungsweg der
Schmerzen wird auch der Schmerztherapiealgorith-
mus in Anlehnung an das WHO Schema erldutert.
AnHand von 4 Patientenkarrieren werden komplexe
Schmerzbilder und ihre Therapie aus der Praxis vor-
gestellt und auch Grenzen aufgezeigt.

Schliisselworter: Chronischer Schmerz,
Schmerztherapie, Analgetika, invasive Verfah-
ren, Interdisziplindre Zusammenarbeit

Abstract

Pain therapy has gained widespread attention
in recent years. Today even patients suffering from
long-term chronic pain can be effectively treated
with modern therapeutic strategies with only a few
side effects. Patients with chronic pain, who fre-
quently also suffer from psychological and social
problems, have especially high expectations from
invasive pain procedures. But before appropriate
pain therapy can begin, it is essential to obtain an
exact pain history, using the services of other me-
dical specialities, and ensure there is no surgically
treatable reason for the patient’s persistent pain.
Besides the algorithm of the pain history the WHO
analgesic ladder is elucidated. On the basis of 4 pa-
tients, field approaches to complex pain syndromes
are presented and their limitations shown.

Keywords: chronic pain, pain therapy, anal-
gesics, invasive procedures, interdisciplinary
cooperation
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Einleitung

Die erste Athernarkose im Oktober 1846 am
Massachusetts General Hospital in Boston durch
William Thomas Morton kann mit Recht als Mei-
lenstein im Verstindnis von und im Umgang mit
Schmerzen bezeichnet werden. Obwohl seine Ent-
deckung zunichst als ,typisch amerikanischer
Humbug" abgetan wurde, setzte sich die Inhalati-
onsnarkose rasch weltweit durch. Berichte tiber die
Chloroformgabe durch John Snow bei Queen Vic-
toria zur Geburtserleichterung 1853 trugen sicher
dazu bei. Friedrich Wilhelm Sertiirner isolierte be-
reits 1817 Morphium aus dem Saft des Schlafmohns,
es herrschte jedoch lange Unklarheit {iber seine
zweckmiRige Dosierung, der unkontrollierte Ge-
brauch wihrend des Amerikanischen Biirgerkriegs
fithrte in vielen Fillen zu einer Suchterkrankung,
da in Unkenntnis dieser Nebenwirkung den Ver-
wundeten ihre eigene Schmerzbehandlung durch
die Selbstinjektion von Morphium iiberlassen wor-
den war. Die lokalanisthetischen Eigenschaften
von Kokain wurden von Carl Koller 1884 erstmals
beschrieben, es folgte ein bis heute stark wachsen-
des Interesse an Ortlichen Betdubungsverfahren fiir
Operationen und in der Schmerztherapie.

Im Gegensatz zur Anisthesie war noch vor
30 Jahren der Schmerz ein vernachlissigtes Gebiet
in der Medizin. Seither hat es bedeutende Fort-
schritte in der Versorgung von Schmerzpatienten
gegeben, und auch die Gesundheitspolitik hat
sich dieses Themas angenommen. Medizinisch
wird Schmerz als ein unangenehmes Sinnes- und
Gefithlserlebnis definiert, das mit tatsichlicher
oder potentieller Gewebsschidigung verkniipft
ist. Schmerz hat also eine sehr wichtige Warnfunk-
tion und soll den Kérper vor schidlichen oder ge-
fahrlichen Einfliissen schiitzen. Man unterschei-
det zwischen akutem und chronischem Schmerz.
Ausléser von Schmerzen kénnen sowohl duRere
Faktoren wie Kilte oder Hitze als auch innere Be-
schwerden sein, z. B. Entziindungen oder Sto-
rungen des Nervensystems. Bei Schmerzen handelt
es sich um eine subjektive Empfindung, die jeder
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Mensch sehr unterschiedlich wahrnehmen kann.
Chronischer Schmerz ist eine eigenstindige Krank-
heit und hat seine Warnfunktion verloren. Auch
seelische Belastungen konnen zu korperlichen
Schmerzen fithren (psychosomatische Schmer-
zen). Die psychische Verfassung spielt bei der in-
dividuellen Schmerzwahrnehmung eine wichtige
Rolle: So konnen Trauer oder Niedergeschlagenheit
die Empfindlichkeit fiir Schmerzen verstirken, po-
sitive Gefiihle konnen sie dagegen verringern.

Etwa ein Drittel aller Erwachsenen sind von ge-
legentlich oder hiufig wiederkehrenden Schmer-
zen betroffen, vor allem Kopfschmerzen, Riicken-
und Gelenksschmerzen.! Bei einer kleinen Gruppe
von Menschen bestehen schwere Dauerschmerzen
mit erheblichen schmerzbedingten Beeintrichti-
gungen. Bei diesen Menschen ist der Lebensvoll-
zug durch den Dauerschmerz stark eingeschrankt.
Zu diesem gehort, dass man sich am Arbeitsplatz
brauchbar einsetzen kann und bewihrt, dazu ge-
hort, dass man Freude am Leben hat, dass man
kreativ ist, dass man Raum fiir positive Gedanken
hat und eventuell eine Partnerschaft pflegt. Diese
Lebenserfiillungen werden durch Dauerschmerzen
stark eingeschrinkt.

Schmerzbetroffene ziehen sich allmihlich aus
ihren Sozialbeziehungen zuriick oder belasten
diese iiber Gebiihr. Schlieflich geraten sie in eine
resignative Lebenshaltung. Viele haben auch die
Erfahrung gemacht, dass das Gesundheitssystem
ihnen nicht helfen kann, sie ziehen sich hier zu-
riick. So kam es, dass lange Zeit nur wenig tiber
die Schmerzbetroffenen bekannt war. Schmerzen
haben in erheblichem AusmapR Arbeitszeitausfille
zur Folge. Die Schmerzbetroffenen bilden die grog-
te Gruppe von chronisch Kranken, werden jedoch
bei Planungen und Magnahmen des Gesundheits-
systems erst jetzt langsam beriicksichtigt.

Entstehung und Chronifizierung von Schmerz

Fast tiberall im Korper befinden sich Nervenfa-
sern, die unterschiedliche Reize (z. B. Temperatur,
Druckverletzungen oder Dehnung) mittels spezi-
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fischer Rezeptoren wahrnehmen und iiber das Rii-
ckenmark ans Gehirn weiterleiten konnen. Werden
Schmerzrezeptoren iiber einen lingeren Zeitraum
gereizt, kommt es zu lokalen biochemischen Ver-
dnderungen, die iiber eine komplexe Kaskade von
Neurotransmitterfreisetzungen die Empfindlich-
keit der Nervenfasern weiter steigern. Neben dieser
»peripheren Sensibilisierung” wird auch die Reiz-
schwelle anderer Nervenfasern gesenkt, es werden
sozusagen bisher ,schlafende Neurone geweckt®.
Die Folge ist ein starker, die Verletzung lange tiber-
dauernder Spontanschmerz und eine gesteigerte
Empfindlichkeit auf schmerzhafte Reize oder auch
nur Berithrung im Bereich der Verletzung. Auf Rii-
ckenmarksebene, wo der Schmerzreiz dann tiber
aufsteigende Neurone an das Gehirn weitergeleitet
wird, kann es iiber unterschiedlichste ,,Zwischen-
neurone” und vom Gehirn ,,absteigende Neurone“
entweder zu einer Verstirkung oder zu einer Ab-
schwichung kommen. Bei Schmerzpatienten ist
meist diese normalerweise vorhandene ,korperei-
gene endogene Schmerzhemmung®, reduziert, wir
sprechen auch von einer ,,gestérten Schmerzbrem-
se“. Hier liegt auch der Ansatz fiir viele schmerz-
therapeutische Verfahren und der Grund fiir den
starken Einfluss der Psyche auf die Schmerzen. Das
Gehirn selbst besitzt keine Schmerzrezeptoren und
ist deshalb schmerzunempfindlich.

Chronische Schmerzen haben die biologisch
sinnvolle Warnfunktion verloren. Sie nehmen eine
zentrale Bedeutung im Leben der ,Schmerzpa-
tienten® ein, die oft nach unzihligen erfolglosen
Therapieversuchen und Enttiuschungen gravie-
rende Einschrinkungen in der Lebensqualitit in
bedriickter Stimmung, Angsten und reduzierter
Leistungsfihigkeit erleben. Psychologische Pro-
zesse sind untrennbar mit der Chronifizierung von
Schmerzen verbunden. Bei chronischen Schmer-
zen nehmen psychische Belastungen und soziale
Probleme zu, die ihrerseits wieder die Schmerzen
verstirken. Schmerzen 16sen negative Emotionen
aus, daher ,lernt“ der Schmerzpatient, bestimmte
Bewegungen, Gegenstinde oder auch Situationen
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zu vermeiden. Auch wenn die Schmerztherapie
erfolgreich ist, bleibt dieses ,.Vermeidungsverhal-
ten“ oft bestehen.

Schmerzeinschétzung

Grundlage der Diagnostik und der Zuordnung
eines bestimmten Schmerztyps zu einem Schmerz-
mechanismus ist die umfangreiche Erhebung ei-
ner Schmerzanamnese, bei der die Beobachtung
des Patienten (Kérperhaltung, Ubereinstimmung
von Mimik und Gestik mit Schmerzschilderung,
emotionale Bewegungen) sehr wichtig ist. Erfragt
werden Schmerzlokalisation, Schmerzdauer (in-
termittierend oder Dauerschmerz), Schmerzver-
lauf, Qualitit des Schmerzes (einschiefend, pul-
sierend, kribbelnd, schon bei leichter Berithrung),
Schmerzintensitit (VAS Schmerzskala o-10), Be-
gleitsymptome (Reflexausfille, Ubelkeit, Licht-
scheu, Schwellungen, Stérungen der Statik,
Schlaflosigkeit), Verhalten bei Schmerz, bisherige
therapeutische Magnahmen und die aktuelle Le-
benssituation des Patienten. Schmerztagebiicher
haben sich auch als sehr hilfreich erwiesen. Nach
dem Studium eventueller Vorbefunde erfolgt eine
klinische Untersuchung, die Einholung von not-
wendigen, sorgfiltig indizierten Zusatzbefunden
(Radiologie, Psychologie), erst dann kann eine Di-
agnose gestellt und mit einer addquaten Schmerz-
therapie begonnen werden. Liegt eine operativ zu
behandelnde Schmerzursache (etwa eine Veren-
gung des Riickenmarkskanals) vor, so muss diese
Option vor einer Schmerztherapie mit den entspre-
chenden Fachkollegen und dem Patienten ausfiihr-
lich diskutiert werden.

Besteht der Schmerz linger als etwa 6 Monate,
wird er international iibereinstimmend als ,,chro-
nisch® bezeichnet. Diese Patienten leiden in hohem
MaR an schmerzassoziierter Beeintrichtigung ih-
rer Lebensqualitit und kommen mit einer hohen
Erwartungshaltung zu jedem neuen Schmerzthe-
rapeuten. Typisch bei ,,chronischen Schmerzpati-
enten“ sind Dauerschmerz, grofe Schmerzareale,
Medikamentenmissbrauch, hiufige Arztwechsel
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und Probleme in Familie und Beruf. Bei diesen Pa-
tienten besteht eine grofe Diskrepanz zwischen der
geringen Toleranz gegeniiber Nebenwirkungen von
Medikamenten und einer hohen Bereitschaft, sich
sehr invasiven und aggressiven Therapien zu un-
terziehen. Bei noch laufenden Verfahren (Gericht,
Unfallversicherung, Berufsunfihigkeitspension)ist
allerdings extreme Zuriickhaltung gegeniiber dem
Einsatz invasiver Schmerztherapieverfahren ange-
bracht. Es versteht sich von selbst, dass bei chro-
nischen Schmerzpatienten eine rasche Beseitigung
ihrer Schmerzen vollig unrealistisch ist.

Ausgesprochen hilfreich dagegen ist die Ver-
einbarung von erreichbaren Zielen mit dem Pati-
enten, die aus seiner Sicht einen Erfolg darstellen.
Solche Ziele kénnten z. B. sein, ,,den Schmerz von
VAS 6 auf VAS 4 zu reduzieren“, ,wieder durch-
schlafen zu kénnen®, ,,wieder bis zur Bushaltestelle
gehen zu koénnen“ oder sich ,,wieder iiber Besuch
freuen zu kénnen®.

Grundlagen der schmerztherapeutischen
Optionen

1986 wurde von der WHO ein einfaches Stufen-
schema zur Schmerzbehandlung entwickelt, dieses
war zundchst fiir Tumorschmerzen konzipiert, ist
jedoch mit leichten Variationen auf alle Schmerz-
symptome tiibertragbar.> Heute wissen wir, dass
sogenannte ,benigne Schmerzen®, also nicht tu-
morbedingte Schmerzen, in der Schmerztherapie
zu den schwierigsten Fillen zdhlen.

Die erste Stufe beinhaltet die Applikation
von sogenannten ,peripheren Analgetika“, den
,Nicht-Opioiden“. Bekannte Vertreter dieser Grup-
pe sind Aspirin, Novalgin, Mexalen, Voltaren und
Dynastat. Gegen letztere (Voltaren und Dynastat als
Vertreter der sog. ,,COX 2 Hemmer*) bestehen War-
nungen wegen erh6htem Risiko fiir Herzinfarkt
und Schlaganfall, ihr Einsatz sollte bei Bluthoch-
druck, Zuckerkrankheit und Rauchen nur sehr zu-
riickhaltend erfolgen. Auferdem ist zu beachten,
dass alle diese Medikamente einen sog. ,,Ceiling-Ef-
fekt“ haben: Eine tiber die empfohlene Tagesdosis
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hinausgehende Verabreichung fiihrt nicht zu einer
Verstirkung der Wirkung, wohl aber zu einer Ver-
stirkung der Nebenwirkungen.

Reicht die alleinige Gabe von Nichtopio-
id-Analgetika nicht mehr aus oder besteht bereits
initial ein starker Schmerzscore, der nicht mit
Stufe-1-Medikamenten beherrschbar sein wird,
sollte der Umstieg auf die nichste Stufe vollzo-
gen werden. In der Stufe 2 wird ein mittelstarkes
Opioid (Tramal, Dihydrocodein) zusitzlich zum
Stufe-1-Medikament verabreicht. Bei Tramal gibt
es - so wie bei allen anderen Opioiden - die Mog-
lichkeit, zusitzlich zur fixen Basistherapie eine
sogenannte ,Rescue-Medikation“ fiir Schmerz-
spitzen zu verschreiben. Initial macht bei Tramal
wegen der Nebenwirkungen Ubelkeit, Schwindel
und Verwirrtheit vor allem bei &lteren Patienten
hiufig Probleme. Daher sollten diese mdoglichen
Nebenwirkungen gleich zu Beginn der Behandlung
angesprochen und auch sofort behandelt werden,
um den Erfolg der Therapie nicht zu gefdhrden.

Steigt der Tagesbedarf an Tramal bzw. Dihydro-
codein iiber eine kritische Grenze (Tramal 600 mg,
Dihydrocodein 360 mg), wird auf ein starkes Opioid
der Stufe 3 umgestiegen. Der bekannteste Vertre-
ter dieser Gruppe ist Morphin, das auch als Refe-
renzsubstanz fiir alle anderen starken Opiate (zur
Umrechnung der Dosis) herangezogen wird. Die-
se Medikamente werden als Tabletten, Tropfen,
Zipfchen, als Lutschtablette oder als Pflaster an-
geboten, es gibt verzogert und sofort freisetzende
Zubereitungen. Umstellungen von Tabletten auf
Pflaster mit Lutschtablette als ,Rescue-Medikati-
on“ oder Wechsel auf ein anderes starkes Opiat sind
heikel und dem erfahrenen Schmerztherapeuten
vorbehalten, sie sollten keinesfalls vom Patienten
auf eigene Faust versucht werden. Leider ist jede
Opiat-Therapie mit Nebenwirkungen verbunden:
Verstopfung, Ubelkeit, Sedierung, Juckreiz, sogar
Halluzinationen. Diese sind meist gut behandel-
bar, manchmal bleibt aber nur der Wechsel auf
ein anderes Opiat im Sinne einer ,Opiatrotation®.
Die Langzeitanwendung opioidhaltiger Analgeti-
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ka sollte interdisziplinir gepriift oder qualifiziert
ausgesetzt werden, wenn sie keine Wirkung zeigt,
die zugrundeliegende Schmerzursache nicht mehr
vorliegt oder durch Physiotherapie oder eine andere
Intervention behoben wurde, der Patient ein auffil-
liges Verhalten zeigt oder Anzeichen einer Abhin-
gigkeitserkrankung bestehen. Nach 3 - 6 Monaten
muss vor Daueranwendung der Versuch einer Do-
sisreduktion/Opioidpause unternommen werden.

Von Beginn der Schmerztherapie an werden
Co-Analgetika in der Therapie bestimmter Schmer-
zen eingesetzt. Diese Medikamente sind keine klas-
sischen Schmerzmedikamente (Antidepressiva,
Antiepileptika, Catapresan, Cannabis,> Benzodia-
zepine, krampflosende Medikamente, Cortison),
kénnen aber aufgrund ihres Wirkmechanismus
chronische Schmerzen lindern. Vorsicht ist gebo-
ten bei der Dosissteigerung dieser Medikamente,
da unangenehme unerwiinschte Nebenwirkungen
schnell auftreten.+

Zusitzlich stehen uns in der Schmerztherapie
lokal verabreichbare Medikamente (Chili-Pflaster,
Lidocain-Pflaster) und verschiedene Blockadetech-
niken von Nerven oder Nervengeflechten mit Lo-
kalanisthetika oder bei Tumorschmerzen sogar
mit Alkohol zur Nervenzerstorung zur Verfiigung.
Diese kommen bei starken Nervenschmerzen, be-
stimmten Gelenksschmerzen, Trigeminusneural-
gie und Tumorschmerzen zum Einsatz und finden
meist Ultraschall- oder Computertomographie ge-
zielt statt. Die meisten dieser Blockadetechniken
sind in der normalen anisthesiologischen Praxis
auRerhalb der speziellen Schmerztherapie nicht
iiblich. Es versteht sich von selbst, dass diese Blo-
ckadetechniken ausschlieglich von dafiir speziell
geschulten Schmerztherapeuten und unter ent-
sprechender Kreislauf-Uberwachung durchge-
fithrt werden miissen.s

Reicht die orale oder transdermale Opiat-The-
rapie mit oder ohne Co-Analgetika nicht mehr
aus, ist der Umstieg auf ein riickenmarksnahes The-
rapiekonzept (Stufe 4) zu iiberlegen, da diese Appli-
kationsform 10 - 100x wirksamer ist als die orale.
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Operativ wird ein Katheter spinal (in den Riicken-
markskanal unter die harte Hirnhaut) gelegt, der
mit einer etwa Handteller grofen unter der Haut
im Bauch eingebauten Pumpe verbunden wird,
die mit Opiaten, Lokalanisthetika oder krampfl-
senden Medikamenten bei Spastizitit gefiillt wer-
den kann. Dieses invasive Therapieverfahren darf
nur in spezialisierten Zentren erfolgen, wo die Pa-
tienten auch engmaschig kontrolliert werden und
die zukiinftigen notwendigen Pumpenbefiillungen
regelmiRig stattfinden konnen.®

Bei bestimmten neuropathischen Schmerz-
formen kénnen in dieser Stufe Verfahren zur Neuro-
modulation eingesetzt werden. Hier wird operativ
eine mehrpolige Sonde in den Riickenmarkskanal
auRerhalb der harten Hirnhaut (oder auch an peri-
phere Nerven) eingelegt, die mit einem unter die
Haut eingepflanzten Stimulationsgenerator (etwas
kleiner als eine eingebaute Schmerzpumpe) ver-
bunden wird. Der Patient kann nun seine starken
(Bein-) Schmerzen mit angenehmeren ,Kribbel-
sensationen“ {iberdecken. Die Indikation fiir diese
Neuromodulationstherapien sind stirkste Nerven-
schmerzen, die durch alle anderen medikamento-
sen und nicht medikament6sen Therapieformen
nicht behandelbar sind. Die Neurostimulation hat
auferdem einen BlutgefiR erweiternden Effekt,
daher wird dieses Verfahren auch gerne bei peri-
pherer arterieller Verschlusskrankheit und auch
bei Angina pectoris mit Erfolg eingesetzt. Auch
dieses Verfahren wird nur von spezialisierten Zen-
tren angeboten, wo die leider hiufig auftretenden
technischen Probleme immer schnell gel6st wer-
den miissen.

Fiir die Indikation der Implantation von spina-
len Pumpensystemen und auch Neuromodulati-
onsverfahren sind von den Fachgesellschaften ent-
sprechende Leitlinien publiziert, die gelegentlich
eher grofziigig ausgelegt werden, um Patienten
diese Moglichkeit nicht vorenthalten zu miissen.
So wird international gefordert, dass Patienten
mit psychiatrischen Erkrankungen weder Pumpen
noch Neuromodulationssysteme erhalten sollen.
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Diese Grenze ist manchmal fiir die Behandler von
schmerzgeplagten Menschen schwer zu ziehen.

Aufgrund der hohen technischen Komple-
xitdt und Prizision dieser Implantate sowie der
relativ geringen Stiickzahl weltweit sind diese
extrem hochpreisig, werden aber von der Indus-
trie auch tiber das Internet intensiv beworben.
Viele verzweifelte Schmerzpatienten kommen -
vorinformiert als ,,Dr. Google® - bereits zu Beginn
der Schmerzbehandlung mit dem dringenden
Wunsch nach einer implantierten Schmerzpumpe
oder einem Neuromodulationssystem. Die behan-
delnden Schmerztherapeuten befinden sich hier
in einer sehr heiklen Situation, in der es gilt, die
potentiellen Vorteile fiir den Patienten gegen die
von der Industrie gerne etwas heruntergespielten
Risiken einer solchen Implantation abzuwigen
und dem Patienten gleichzeitig die berechtigte Ez-
wartung der Besserung seiner Beschwerden nicht
zu nehmen. In Zeiten des hohen Kostendrucks
sind in vielen Krankenhdusern die Budgets fiir
solche Implantate limitiert, was zu niedrigeren
Einbauraten und zu geringeren Umsitzen der
entsprechenden Firmen fiihrt. Diese sind daher
gezwungen, ihren bisher exzellenten Service ein-
zuschrinken, was wieder die Versorgungsqualitit
der Patienten im Fall von technischen Problemen
verschlechtert.

Zusitzlich zur medikamentésen Therapie
sind im Sinne eines ,,multimodalen Schmerzthera-
pie-Konzepts“ eine gute Physikalische Therapie,
mildes Kraft- und Ausdauertraining, begleitende
psychologische Mafnahmen und auch komple-
mentire Verfahren fiir die Genesung wichtig und
wiinschenswert. Dieses erfolgsversprechende The-
rapiekonzept mit dem Ziel, den Schmerzpatienten
moglichst bald wieder in ein normales Leben und
auch in den Arbeitsprozess einzugliedern, wird
derzeit am Schmerzzentrum des Universitatskli-
nikums Erlangen und im Zentrum fiir Interdiszi-
plindre Schmerztherapie, Onkologie und Pallia-
tivmedizin - ZISOP am Klinikum Klagenfurt am
Worthersee umgesetzt. Diese Institutionen fun-
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gieren als ,Best-Practice Beispiele” fiir gelungene
umfassende Schmerztherapie, die natiirlich mehr
Ressourcen benotigt als die rein medikamentds-in-
terventionelle Therapie.

Fallbeispiele

Zur besseren Illustration des praktischen Vor-
gehens in der Behandlung von konkreten Schmerz-
patienten nun vier Fille von Patientenkarrieren.
Alle diese Patienten sind im erwerbsfihigen Al-
ter, hoffen auf moglichst baldige Besserung ihrer
Schmerzen und wiinschen sich lediglich, ein ,,nor-
males Leben“ zu fithren. Leider konnen wir es nicht
allen ermoglichen.

Herr R, geb. 1990
Seit
bruchoperation vor 8 Monaten bestanden anhal-

einer  laparoskopischen  Leisten-
tende Schmerzen im Leistenbereich mit Ausstrah-
lung in den Genitalbereich, der Schmerzcharakter
war einschiefend und elektrisierend. Herr R, Stu-
dent, sonst gesund, war im tdglichen Leben stark
beeintrichtigt, sogar das Tragen von Unterwische
war schmerzhaft.

In seltenen Fillen kann es im Zuge einer Opera-
tion zu Schiden an Hautnerven kommen, die sich
dann als sog. Nervenschmerzen oder ,,neuropathi-
sche Schmerzen“, wie bei Herrn R, darstellten. Bei
dieser Indikation sind periphere Analgetika und
Opiate unwirksam, es wurde das Antiepileptikum
Neurontin (Co-Analgetikum) verordnet. Wegen der
sedierenden Nebenwirkungen von Neurontin, die
fiir Herrn R als Student sehr stérend waren, wurde
das Chefarzt-pflichtige alternativ-Prdparat Lyrica
verordnet, das jedoch vom Chefarzt nicht geneh-
migt wurde. Herr R konnte Lyrica selbst nicht be-
zahlen und lehnte die weitere Einnahme von Neu-
rontin wegen der Nebenwirkungen ab.

Um Herrn R dennoch helfen zu konnen, wurde
auf die schmerzhafte Stelle in der Leiste fiir 60 Mi-
nuten ein Qutenza-Pflaster geklebt. Dieses enthalt
den Wirkstoff Capsaicin, der Extrakt der scharfen
Chili-Schote. Durch diesen Wirkstoff werden zu-
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nichst die Schmerzrezeptoren der Haut massiv
erregt, deshalb kommt es bei Applikation voriiber-
gehend zu einem starken Brennen mit starker Haut-
rotung, danach bleiben die Schmerzrezeptoren
der Haut fiir mehrere Monate unempfindlich. Das
Qutenza-Pflaster wird hauptsichlich in Kranken-
hiusern verabreicht, wird aber auch bei niederge-
lassenen Arzten mit Schmerzdiplom von der Kran-
kenkasse gezahlt.

Bei Herrn R waren die einschiefenden Schmer-
zen nach der Qutenza-Applikation vollig ver-
schwunden und kamen auch nach mehreren Mona-
ten nicht wieder.

Frau H, geb. 1978

Seit einem Jahr litt Frau H an brennenden
Schmerzen im Gesicht, vor allem im Unterkie-
fer (3. Trigeminusast), aber nur einseitig links.
Frau H war als Verkiuferin in einer Feinkostabtei-
lung titig, durch die Kilte im Kiihlbereich wur-
den aber regelrechte Schmerzattacken ausgel6st,
sodass Frau H Probleme bei der Ausiibung ihres
Berufs hatte.

Zundchst wurde unter der Arbeitsdiagnose
,Trigeminusneuralgie” eine Therapie mit Tegre-
tol und spiter Lyrica (beides Antiepileptika als
Co-Analgetika) eingeleitet, die aber die Beschwer-
den nicht lindern konnten. Bei einer MRT-Unter-
suchung zeigte sich ein GefdRast in unmittelbarer
Nihe zum Hauptstamm des Nervus trigeminus.
Frau H wurde iiber die Méglichkeit einer Dekom-
pressions-Operation durch die Neurochirurgen
aufgeklirt, wollte aber im Moment keine solche
Operation.

Frau H erhielt eine kurze Serie von Ganglion
Stellatum-Blockaden (Blockade des sympathischen
Nervengeflechts im Halsbereich), die aber ohne
den gewtinschten Erfolg blieben. Daher wurde eine
GLOA-Blockade (gangliondre lokale Opioidanalge-
sie) des Ganglion cervicale superius (Ganglion des
sympatischen Grenzstrangs, Vorteil des geringeren
Komplikationsrisikos als bei der Stellatum Blocka-
de) durchgefiihrt, die erfolgreich war, sodass eine
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Serie mit insgesamt 25 Blockaden durchgefiihrt
wurde, Frau H konnte zufrieden und ohne hiufige
starke Schmerz-Attacken wieder in ihrem Beruf ar-
beiten, auch im Kiihlbereich der Feinkostabteilung.

Zwischenzeitlich war die Patientin von einem
auswirtigen Schmerztherapeuten vom Antiepilep-
tikum Tegretol auf das Antidepressivum Saroten
(indiziert bei atypischem Gesichtsschmerz) um-
gestellt worden, was auch nach mehreren Wochen
keinerlei Schmerzreduktion brachte. Da aufgrund
unserer Diagnostik (MRI, klinisches Erscheinungs-
bild) eher eine Trigeminusneuralgie vermuteten
und Saroten trotz hoher Dosis wirkungslos war,
stellten wir Frau H wieder auf Tegretol ein, doch die
Beschwerden besserten sich auch nicht zufrieden-
stellend. Daher wird bei Frau H derzeit wieder eine
Serie von GLOA-Blockaden des Ganglion cervicale
superius durchgefiihrt, die wieder eine deutliche
Besserung der Beschwerden bringt.

Herr B, geb. 1978

2007 erlitt Herr B bei einem Arbeitsunfall
eine Quetschverletzung des rechten Knies und
Oberschenkels mit hartnickigen Blutergiissen,
die immer wieder punktiert werden mussten. Es
entwickelte sich ein neuropathisches posttrauma-
tisches Schmerzsyndrom des rechten Beins mit
brennenden Schmerzen von der Hiifte an der Au-
Renseite des Oberschenkels bis zum Knie, begleitet
von einem stindigen motorischen Zucken in der
Nacht, dadurch auch eine sehr schlechte Schlaf-
qualitit. Neben einer medikamentdsen Therapie
mit Opiaten, Antidepressiva und Seroquel, ein an-
tipsychotisches Medikament zur Behandlung ma-
nisch-depressiven Verstimmungen, erhielt Herr B
in einem auswirtigen Krankenhaus eine Sonde zur
peripheren Nervenstimulation im rechten Ober-
schenkel, wo angenehme Kribbelsensationen die
brennenden Schmerzen iiberdecken sollen.

Die Probephase dieser peripheren Nervensti-
mulation brachte gute Ergebnisse, die sich nach
der Fiximplantation des Generators, die erst nach
der positiven Testphase erfolgte, leider nicht fort-
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setzen liefen. Es erfolgten mehrere Versuche, die
Stimulationssonde im Oberschenkel besser zu po-
sitionieren (insgesamt hatte Herr B 20 Operationen
am Bein), immer ohne Erfolg.

Herr B war in einer befristeten Berufsunfihig-
keitspension, war aber arbeitswillig, wenn es die
Schmerzen zugelassen hitten. Herr B hatte auf-
grund der jahrlangen permanenten Schmerzen
eine sehr stark herabgesetzte Lebensqualitit wegen
der starken Einschrinkung in Leistungsfihigkeit
und Mobilitit, dazu kam eine ausgeprigte reaktive
Depression, trotz antidepressiver Behandlung.

Herr B wurde Ende 2012 in unser Krankenhaus
mit der Fragestellung einer Riickenmarksstimu-
lation bei posttraumatischem neuropathischem
Schmerzsyndrom zugewiesen. Nach neurolo-
gischer und psychiatrischer Evaluierung, wo keine
manisch-depressive Erkrankung und eine prin-
zipielle Eignung fiir das Neuromodulationsver-
fahren beschrieben wurde, wurden Anfang 2013
operativ 2 epidurale Neurostimulationssonden
eingesetzt und mit dem noch belassenen Genera-
tor der peripheren Nervenstimulation verbunden.
Leider brachte diese Riickenmarksstimulation
trotz guten Ergebnissen bei der Implantation der
Riickenmarks-Sonden keine Schmerz-Erleichte-
rung fiir Herrn B, sodass auf einen anderen Gene-
rator mit veridnderter Stimulationstechnologie
(Hochfrequenzstimulation) gewechselt wurde. Im
Juni 2013, als auch alle Versuche, die Stimulation
technisch zu verbessern, nicht erfolgreich waren,
mussten die oralen Opiate von Herrn B deutlich er-
hoht werden.

Es wurde daher im Rahmen der Schmerzkonfe-
renz beschlossen, das leider wirkungslose Neuro-
modulationssystem zu entfernen und Herrn B pro-
beweise einen Spinalkatheter zu implantieren, um
die Opiatgabe effektiver zu gestalten und Herrn B
eine Schmerzerleichterung bei akzeptabler Lebens-
qualitit anbieten zu kénnen. Die im auswirtigen
Krankenhaus implantierte periphere Nervenstimu-
lationssonde wurde belassen, da sie extrem stark
eingewachsen und vollig vernarbt war. Die anfing-
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lichen Probleme mit den typischen Opiat-Neben-
wirkungen (Miidigkeit, Erbrechen) wurden rasch
beherrscht, auch die in weiterer Folge implantierte
Pumpe funktionierte anstandslos, etwa ein Jahr
lang war Herr B einigermagen zufrieden.

Im Sommer 2014 prisentierte sich Herr B bei
der routinemifigen Pumpenfiillung sehr unzu-
frieden, die Dosis der Opiate hitte aufgrund der
Schmerzen stark gesteigert werden miissen, er
hitte jetzt erhéhten Blutdruck und fiihlte sich nur
mehr miide und antriebslos, es sei immer wieder
zu Stiirzen gekommen, auferdem wiire eine Inkon-
tinenz neu aufgetreten.

In diesem Fall ist eine Abklirung mittels MRI
angezeigt, die aber wegen der noch im Oberschen-
kel belassenen peripheren Stimulationssonde erst
nach eingehenden Diskussionen mit der Radiolo-
gischen Abteilung durchgefiihrt werden konnte,
da sich diese Sonden im MRI erwirmen und einen
Gewebsschaden verursachen konnen. Das MRI
ergab keinen Befund, der die plotzlichen starken
Schmerzen oder die Inkontinenz erklirt hitte.

Frau G, geb. 1969

Frau G ist seit mehreren Jahren an unserer
Schmerzambulanz in Behandlung, sie leidet seit
ihrer Kindheit an Epilepsie (15 bis 20 Anfille pro
Jahr). 1988 wurde ein Bauchtumor operiert, ge-
folgt von mehreren Unterleibsoperationen, ins-
gesamt 13 Mal. Frau G leidet an einer neurogenen
Blasen-und Darmentleerungsstérung und hat
seit 2008 einen Blasenschrittmacher, der mehrfach
wegen Infektionen aus- und danach wieder einge-
baut werden musste. In der Vorgeschichte finden
sich mehrere operative Eingriffe wegen Darmver-
schliissen, tiefer Beinvenenthrombose sowie Au-
gen und Knieoperationen.

Aufgrund einer zusitzlich bestehenden schwe-
ren Depression hatte Frau G mehrere Selbstmord-
versuche veriibt, zuletzt vor 9 Jahren, wo sie sich
- auf einer Intensivstation befindlich - selbst an-
ziindete und daraufhin schwerste Verbrennungen
im Bauchbereich erlitt. Es folgten weitere Operati-
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onen im Zuge dieser Verbrennung, die Haut muss-
te kiinstlich gedeckt werden.

Frau G war eine chronische Schmerzpatientin,
die alle paar Wochen in unsere Schmerzambulanz
kam und mit einer Kombination aus verschiedenen
Schmerzmedikamenten inkl. hochdosierten Opi-
aten in Tablettenform neben ihren sonstigen Me-
dikamenten (Magenschutz, Elektrolytsubstituti-
on und Epilepsiemedikamenten) versorgt wurde.
Waren trotz diesen hohen Medikamentendosen
die Schmerzen zu stark, erhielt Frau G in der Am-
bulanz Kurzinfusionen mit Opiaten und anderen
Schmerzmedikamenten. Nach diesen Infusionen
konnte Frau G wieder mit dem Krankentransport
nach Hause gebracht werden.

Frau G beschrieb stirkste Schmerzen im Be-
reich der Verbrennungsnarben im Bauch, sie war
permanent in gedriickter Stimmungslage, dabei
aber orientiert und geordnet, stand jedoch wegen
der dauerhaft bestehenden Schmerzsituation unter
einer permanenten psychischen Belastung. Um die
Schmerzen nach den Verbrennungen im Bauchbe-
reich zu beseitigen oder zu lindern, wurde ein plas-
tisch-chirurgischer Eingriff geplant, der jedoch
nicht zustande kam, da die Pat. 3 Tage vorher eine
schwere Blutvergiftung erlitt und mehrere Wochen
auf der Intensivstation behandelt werden musste.
Die Schmerzen im Bauchbereich wurden von Frau
G als ziehend und brennend mit einer absolut un-
ertriaglichen Intensitit beschrieben, hochdosierte
Opiatdosen in Tablettenform konnten die Schmer-
zen nicht lindern, nur mehr Infusionen mit hoch-
dosierten Opiaten mit Co-Analgetika halfen kurz-
fristig. Zu Hause war diese Therapie nicht mehr
durchfiihrbar.

Obwohl Frau G als psychiatrische Diagno-
se an einer schweren Depression und einer
Borderline-Stérung leidet, wurde im andsthe-
siologisch-schmerztherapeutischen Team die
probeweise Implantation eines Spinalkatheters
zur Schmerztherapie beschlossen. Im Jinner 2013
erhielt Frau G den Spinalkatheter mit angeschlos-
sener Schmerzpumpe, die die Patientin selbst re-
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gulieren konnte, um ihren Dosisbedarf zu ermit-
teln. Aus Sicherheitsgriinden wurde Frau G nach
der Katheter-Implantation einige Tage intensivme-
dizinisch tiberwacht. Nach einigen Tagen kam es
trotz volligem Weglassen der oralen Schmerzmedi-
kamente und einer alleinigen Gabe der Opiate iiber
die spinale Pumpe zu einer deutlichen Besserung
der starken Schmerzen und auch zu einer besseren
Stimmungslage von Frau G.

Bei den nachfolgenden Kontrollbesuchen in
unserer Ambulanz prisentierte sich Frau G unge-
wohnt frohlich, berichtete tiber eine deutlich ge-
besserte Schmerzsymptomatik und machte einen
fast unternehmungslustigen Eindruck. Auferdem
fiel uns auf, dass Frau G - anders als frither - mo-
dische Kleidung trug, eine gepflegte Frisur und
auch dezentes Make-Up hatte. Frau G kam ca. 1mal
im Monat, um die implantierte Pumpe neu mit
Opiaten fiillen zu lassen und zeigte sich wihrend
der darauffolgenden Monate sehr zufrieden.

Frau G wurde jedoch im Sommer 2014 mit der
Rettung in ein anderes Krankenhaus eingeliefert,
da sie wieder unter starken Schmerzen litt, beglei-
tet von starkem Schwitzen und psychiatrischen
Symptomen. Nachdem offensichtlich wurde, dass
Frau G mit ihrer komplexen Vorgeschichte bei uns
eine Schmerzpumpe implantiert bekommen hatte,
wurde sie sofort in unser Krankenhaus transferiert.
Es stellte sich als Ursache fiir ihre Beschwerden ein
Knick im Spinalkatheter heraus, die hochdosier-
ten Opiate waren offensichtlich mehrere Tage bis
Wochen nur in reduzierter Dosis infundiert wor-
den und Frau G litt an einer Entzugssymptomatik.
Durch einen kleinen operativen Eingriff konnte der
Knick begradigt werden und Frau G kann seither
wieder einigermaRen schmerzfrei und zufrieden
ihren Alltag meistern.

Fazit

In unserer tiglichen Arbeit als Anisthesisten
ist die sofortige Erleichterung von Schmerzen
nach einer Operation oder in der Geburtshilfe eine
schon mit Grundkenntnissen leicht durchfiihr-

257



Schwerpunkt ¢ Die Sprache des Schmerzes verstehen |

bare Selbstverstindlichkeit. Wie aus den oben aus-
gefiihrten Patientenkrankengeschichten ersicht-
lich, ist das bei Schmerzpatienten nicht so leicht
moglich, auch bei profunden Kenntnissen und
jahrelanger Erfahrung in der Schmerzmedizin.
Schmerzpatienten haben hiufig eine langjihrige
Leidensgeschichte und ein komplexes Schmerz-
bild, das nur durch genaue Befragung und Einge-
hen auf die individuelle Situation des Schmerz-
patienten iiberhaupt zu analysieren ist. Gibt es
keine durch sonstige Magnahmen behandelbare
Ursache der Schmerzen, muss mit Kenntnis al-
ler schmerztherapeutischen Optionen und unter
Einbeziehung anderer Fachdisziplinen ein fiir den
Patienten geeigneter Behandlungspfad gefunden
werden, in die der Patient auch aktiv einbezogen
werden muss. Leider stofen wir auch unter Auf-
bietung hochwirksamer Medikamente und tech-
nisch ausgefeiltester Implantate gelegentlich an
unsere Grenzen und koénnen nicht allen Patienten
ausreichend helfen. Besondere Hoffnung fiir die
Zukunft liegt hier in der multimodalen Schmerz-
therapie unter besonderer Beteiligung der Physi-
kalischen Medizin und der psychotherapeutischen
Begleitung der Patienten.

Zum Gliick gilt fiir viele Arzte noch immer als
Grundsatz der von Galen von Pergamon aus Rom
iiberlieferte Ausspruch, ,,Divinum est sedare do-
lorem*“ - ,, Es ist eine Gottesgabe, Schmerzen zu

lindern“.
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