1 Ethische und gesetzliche
Rahmenbedingungen

Chronische Schmerzen bleiben eine Herausforderung fiir alle Betei-
ligten. In vielen Fillen konnen sie auch mit fundierten Therapiean-
satzen nicht vollstandig gelindert werden. Das Ziel des Schmerzma-
nagements ist es, dass mit dem Schmerz lebenswert gelebt werden
kann und nicht gegen ihn gearbeitet werden muss.

»Der Anspruch auf Schmerztherapie ist ein Menschenrecht« (EFIC,
Human Rights Watch 2009, zitiert nach Deutsche Schmerzgesellschaft
e. V., 2012). »Der Sicherstellung der Therapie akuter und chronischer
Schmerzen gebiihrt daher eine hohe Prioritit im Gesundheitswesen«
(Chief Medical Officer UK 2009, zitiert nach Deutsche Schmerzgesell-
schafte. V., 2012).

Um die qualifizierte Versorgung chronisch schmerzbetroffener Men-
schen zu gewihrleisten, braucht es in Deutschland vermehrt ein
konzeptionelles Vorgehen mit integrativen, aufeinander abgestimm-
ten TherapiemafSnahmen in Form multimodaler Therapiekonzepte.

' N\
Erlauterung Multimodale Schmerztherapie

(Lat.) Multi = viele/modal = Arten (der Behandlung)

Bei einem interdisziplindren multimodalen Therapiekonzept
geht es um die Entwicklung korperlicher, gedanklicher und ver-
haltensbezogener Bewailtigungsstrategien unter Begleitung eines
multiprofessionellen Teams. Dabei wird die symptomatische Be-
handlung chronischer Schmerzen verlagert zur Therapie mit kor-
perlichen, psychischen und sozialen Behandlungsschwerpunkten.

Multimodale Programme stehen unter arztlicher Leitung und
enthalten medizinische, psychologische, physiotherapeutische und
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sporttherapeutische Behandlungseinheiten. In regelmafSigen Team-
besprechungen unter Teilnahme aller Professionen werden die indi-
viduellen Ziele sowie die Evaluation des jeweiligen Behandlungs-
konzeptes gemeinsam abgesprochen (Thomm, 2011, S.25).

Eine umfassende Versorgung kann nur gelingen, wenn eine schmerz-
medizinische multiprofessionell orientierte Expertise flichende-
ckend zur Verfiigung steht, um jene Patienten zu identifizieren, bei
denen schmerztherapeutische Frithinterventionen eine Chronifizie-
rung verhindern konnen. Hierzu braucht es eine abgestufte Versor-
gung mit Hausirzten als Primérversorger, aber auch die Umsetzung
deutlicher Richtlinien fir die Weiteriberweisung der Betroffenen,
die eine leitlinienorientierte Versorgung ermoglichen. Die Ethik-
charta der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. wird derzeit tiber-
arbeitet und steht in keiner Fassung zur Verfiigung. Sie erhebt den
Anspruch der Betroffenen auf eine, dem aktuellen Wissensstand
angepasste, Schmerzbehandlung. Ebenso ist darin verankert, dass
jeder Mensch mit Schmerzen einen Anspruch auf eine sorgfiltige
Untersuchung der Schmerzursachen sowie auf umfassende Diagnos-
tik und Therapie unter Einschluss psychologischer, psychiatrischer
und sozialer Aspekte hat. Auch ist dort manifestiert, dass der
chronische Schmerz als bio-psycho-soziale Erkrankung ein interdis-
ziplindres Vorgehen erfordert (DGSS, 2007 in: Schwermann, 2016,
S.12).

Im SGB XI, § 11 ist die Umsetzung von Expertenstandards und
Qualitatspriifungen von Pflegeinrichtungen geregelt. Die Sozialge-
setzbiicher legen die Zustandigkeiten der Kosteniibernahme im Falle
des behandlungsbediirftigen chronischen Schmerzes fest. Neben dem
SGB V und XI werden in vielen Fillen auch Leistungen aus der
Renten- (SGB VI) und der Unfallversicherung 7SGB VII) bezogen.

Hall et al. (2009 in: Dietl & Korcak, 2011, S. 122) stellen in Threr
Veroffentlichung die zwei wesentlichen ethischen und rechtlichen
Elemente der Schmerzbehandlung auf: Das Recht auf Schmerzbe-
handlung und die Arzt-Patient-Beziechung. Nach Hall et al. gibt es
bislang weder rechtliche noch ethisch geschaffene Versorgungsver-
pflichtungen auflerhalb der traditionellen Arzt-Patient-Beziehung.
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Aufgrund der fehlenden allgemeinen Verpflichtung gibt es kein
allgemeines Recht, das in Anspruch genommen werden kann.

Laut Bericht des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumen-
tation und Information (DIMDI) sind bei einer angemessenen Ver-
sorgung chronischer Schmerzen sozialmedizinische und ethische As-
pekte auf der Makro-, Meso- und Mikroebene zu unterscheiden.

»Auf der Makroebene ist zu beriicksichtigen, dass Patienten ein Recht auf
eine ausreichende und individuell angemessene Schmerztherapie zu ga-
rantieren ist. Palliativmedizinische Versorgung ist als ein Grundrecht aller
Sterbenskranker zu verstehen. Auf der Mesoebene ist zu beachten, dass die
Pflege und Betreuung Sterbenskranker in besonderem MafS nicht nur
klinische, sondern auch ethische Kompetenz, Kommunikation und inter-
disziplinire Zusammenarbeit erfordert. Auf der Mikroebene ist zu beden-
ken, dass besondere Aufmerksamkeit den vulnerablen Patientengruppen
gilt, wie z. B. Neugeborenen, Kindern und Jugendlichen sowie alten und
mental eingeschriankten Patienten« (Dietl & Korcak, 2011, S.122).

Aus dieser Analyse heraus begriindet sich u.a. die Notwendigkeit
evidenzbasierter schmerztherapeutischer Mafsnahmen auf der Mik-
ro-, der Meso- und der Makroebene. Durch eine differenzierte Uber-
priifung der Versorgungsmafinahmen kann einer Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung entgegengewirkt werden.

Dariiber hinaus kann durch ein ausfiihrliches Pflegeassessment im
Bereich der kurativen und palliativen Versorgung eine Uber-, Unter-
oder Fehlversorgung vermieden werden (Dietl & Korcak, 2011,
S.124), da oft, wie die Analyse der Opiatversorgung im DIMDI-
Bericht zeigt, sowohl eine Uber- als auch eine Unterversorgung be-
steht.

Fiir alle beteiligten Berufsgruppen sind Verbesserungen der Aus-,
Fort- und Weiterbildung anzustreben. So bedarf es einer einheitlichen
Regelung fiir das Berufsfeld der Schmerztherapeuten, die tiber die Zu-
satzbezeichnung »Spezielle Schmerztherapie« hinausgeht. Es bedarf
einer fachtibergreifende Versorgung von chronischen Schmerzpa-
tienten. Des Weiteren wird die Einrichtung der Ficher Palliativime-
dizin fiir angehende Arzte und Palliativpflege fiir angehende Pflege-
fachkrifte empfohlen (Dietl & Korcak, 2011, S. 124). Im Bereich der
Pflege sind die Pflegeforschung sowie die Akademisierung der Pfle-
geberufe voranzutreiben. Hierbei ist es notwendig, spezialisierte Pfle-
gekriafte auszubilden, die in der Lage sind, die Situation der Schmerz-
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patienten umfassend zu verstehen und die momentane defizitiare Ver-
sorgung chronisch Schmerzbetroffener zu verbessern (Dietl & Kor-
cak, 2011, S. 124).

In der Versorgung von Menschen mit chronischen Schmerzen
dient es neben der Forderung der Lebensqualitit der Betroffenen der
Kosteneffektivitit, wenn eine multimodale Schmerztherapieversor-
gung multiprofessionell und sektoreniibergreifend angeboten wird,
um der derzeitigen Unter- und Fehlversorgung entgegenzuwirken
(» Abb. 1).

Schmerz-
therapeuten

Schmerz-
ambulanzen,
-abteilungen und
-kliniken

Palliativstationen

Versorgungssettings
fur ein
interdisziplinares, mul-
tiprofessionelles
und
sektorentbergreifendes
Vorgehen

Ambulante
Palliativ- und
Hospizdienste

Stationare
Hospize

Spezialisierte
Ambulante
Palliativversorgung
(SAPV)

Abb. 1: Versorgung von Menschen mit chronischem Schmerz in
Deutschland (in Anlehnung an DNQP, 2014, S. 60)
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Das bedeutet, dass Mitglieder verschiedener Fachdisziplinen (Arzte,
Pflegekrifte, Therapeuten, Psychologen und Apotheker) gemeinsam
individuell angepasste Kombinationen verschiedener Schmerzbe-
handlungen in regelmifigen Schmerzkonferenzen abstimmen, um-
setzen und evaluieren. Die Palliativversorgung zeigt hier bereits
modellhaft, wie Palliativpflegekrafte in die multiprofessionelle Ver-
sorgung mit assistierender, unterstiitzender und beratender Funktion
in das Symptommanagement integriert werden konnen (DNQP,
2014, S.60).
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2 Schmerz und Schmerzerleben bei
Chronifizierung

Die bevolkerungsbezogene Hiufigkeit chronischer Schmerzen liegt
nachDNQP (2014, S. 78) bei 17 %, Pravalenzwerte sind aufgrund sehr
heterogener Definitionen und Befragungsmethoden nicht vergleichbar.

Die Definitionen zum chronischen Schmerz sind in der Fachlite-
ratur und den Leitlinien sehr heterogen.

In der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM, 2013) werden Patienten mit Schmer-
zen nicht tumorbedingter Ursache in der Definition der Zielgruppe
aufgefihrt, wenn ihre Schmerzen drei Monate und linger anhalten.

Eine Abgrenzung sowie ein genauer Beginn der Chronifizie-
rung ist kaum festzulegen und immer abhingig vom individuellen
Schmerzbild. Des Weiteren bezieht sich das DNQP im Experten-
standard auf eine aktuelle Veroffentlichung der IASP (Flor & Tork,
2011 in: DNQP, 2014, S. 64), in der die Autoren das Fehlen behan-
delbarer pathologischen Ursache sowie einen festen Trennwert fiir
die Dauer der Chronifizierung kritisieren. Chronischer Schmerz ist
demnach auch durch eine geringer ausgeprigte Pathologie und
langere Dauer geprigt sowie durch psychologische Faktoren, die das
chronische Schmerzerleben stirker beeinflussen, als es bei akuten
Schmerzerleben der Fall ist.

Chronischer Schmerz beeintrachtigt den Betroffenen physisch
(Mobilititsverlust und Funktionseinschrankung), psychisch-kogni-
tiv (Befindlichkeit, Stimmung und Denken) und sozial. Die Zusam-
menhinge in Bezug auf die Chronifizierung sind sehr anspruchsvoll,
weil Schmerz sich im Zentralnervensystem einbrennen kann: Es
entsteht das so genannte Schmerzgedachtnis. Das Nervensystem ist
durch stindige Schmerzreize iberempfindlich geworden und reagiert
danach selbst auf harmlose Reize — etwa Beriihrungen — mit Schmerz-
signalen. Die korpereigene Schmerzkontrolle, das Endorphin-Sys-

16



tem, kann das Geschehen nicht mehr ausreichend dimpfen und
kontrollieren. Darum laufen Patienten mit chronischen Schmerzen
oft von Arzt zu Arzt, ohne dass eine direkte Ursache diagnostizierbar
ist (Deutsche Schmerzliga e. V., 2013, S.2).

Bei chronischen Schmerzen sind Nozizeptoren nicht immer betei-
ligt, manchmal aber sind diese in ihrer Funktion durch Gewebeschi-
digung oder zentrale Riickkoppelung (reversibel oder irreversibel)
verandert. Chronische Schmerzen haben ihre Warn- und Schutzfunk-
tion fiir den Organismus verloren. Ob Schmerzen bei einer Person
chronifizieren, hiangt von vielen Faktoren wie der Lebenszufrieden-
heit, Arbeitsplatzzufriedenheit, Depressivitat, der sozialen Unterstiit-
zung, Personlichkeitsfaktoren, Krankheitsgewinn, der Art der Be-
handlung und weiteren Faktoren ab.

Mehrdimensionale Faktoren, die das akute Schmerzerleben be-
einflussen, werden als gleichermaflen beeinflussend fur die Chroni-
fizierung von Schmerz diskutiert (RNAO, 2007 in: DNQP, 2011,
S.62). Zusammenfassend werden sie in Abbildung 2 dargestellt.

Das chronische Schmerzerleben hat viele Wirkungsebenen, die
sich auf Verhalten, Emotionen, biologische Prozesse und Kognition
der Betroffenen auswirken und einen mannigfaltigen Wirkungsbe-
reich einnehmen und gleichzeitig die Schmerzwahrnehmung negativ
beeinflussen. In internationalen Leitlinien wird darauf hingewiesen,
dass der Ubergang zwischen akutem und chronischem Schmerz
flieSend ist (DNQP, 2011, S. 63, DNQP, 2014, S. 64). Verschiedene
Quellen geben Zeitraume von linger als sechs Wochen und linger als
sechs Monaten, mit der hdufigsten Nennung von drei Monaten an
(DNQP, 2014, S.67). Eine konkrete Definition stellt sich als sehr
schwierig dar.

Die Entstehung des chronischen Schmerzes wird im Experten-
standard zum Schmerzmanagement bei akuten Schmerzen (DNQP,
2011, S.63) mit drei grundlegenden Elementen aufgefiihrt:

1. Entstehungsprozess, der durch das Zusammenwirken von bio-
psychisch-pathologischen und psycho-sozialen Prozessen gekenn-
zeichnet ist (DIVS, 2009 in: DNQP, 2011, S. 63).

2. Der chronische Schmerz kann hiufig nicht mehr mit einem Ge-
webeschaden oder einer Verletzung in Verbindung gebracht wer-
den. Der Schmerz hilt tiber den Punkt an, an dem die Heilung
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abgeschlossen sein sollte oder tritt weiter auf (BPS & BGS, 2007
in: ebd.).

3. Der Chronifizierung des Schmerzes kann durch eine angemessene
Therapie des akuten Schmerzes entgegengewirkt werden. Eine
frithzeitige Linderung von akuten Schmerzen kann die Entwick-
lung von chronischen Schmerzen verhindern. Bestimmte Opera-
tionen (z. B. Amputationen, Mastektomien, Thorakotomien) zei-
gen eine hohe Inzidenz fiir eine chronische Schmerzentwicklung
(DIVS, 2009; NHMRC, 2010 in: ebd.).

Die Ubertragung der Kriterien fiir chronische Schmerzen bei Tu-
morerkrankungen ist nicht eindeutig geklart. Im Expertenstandard
werden diese Schmerzformen aber dem chronischen Schmerzerleben
zugeordnet.

Je hiufiger und linger die Schmerzen auftreten und je seltener ein
Intensititswechsel stattfindet, desto hoher wird das Niveau im Chro-
nifizierungsstadium eingestuft. Bei vielen Betroffenen kommt es zum
Dauerschmerz, der sich mit zunehmender raumlicher Ausdehnung bis
zum Ganzkorperschmerz steigert. Bei einigen Patienten kommt es zu
einer Veranderung des (zum Teil individuell festgelegten) Medika-
mentenmanagements bis hin zur Polytoxikomanie (multipler Sub-
stanzgebrach verschiedener Substanzgruppen, der die Merkmale einer
Abhingigkeit aufweist). Bei stirkerer Chronifizierung entstehen hiu-
fig Anderungen in der Lebensfithrung sowie Beeintrichtigungen der
sozialen Bindungen, die durch haufige Arztwechsel, vermehrte
schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte, OperationsmafSnahmen
und Rehabilitationen entstehen (Thomm, 2011, S. 127).

Die North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
erganzt die Definition des Schmerzes der IASP und erweitert sie um
die Merkmale der Chronifizierung:

»Plotzlicher oder langsamer Beginn mit jeder Intensitit von leicht bis
schwer, konstant oder wiederkehrend ohne erwartetes oder vorhersag-
bares Ende und mit einer Dauer linger als 6 Monate« (Heuwinkel-Otter
etal., 2011, S.260; DNQP, 2014, S. 65).

Eine umfassende und im Behandlungsverlauf bestitigte Diagnose-
stellung bei Betroffenen mit chronischem Schmerz ist nur dann
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realisierbar, wenn eine tigliche multiprofessionelle Kooperation auf
der Basis eines beriicksichtigten bio-psycho-sozialen Schmerzmo-
dells erfolgt und wenn die Dokumentation der Daten engmaschig
und nachvollziehbar ist (Sprott & Maurer, 2012, S.15). Assess-
mentinstrumente fiir Pflegekrifte zur Unterscheidung von akutem
und chronischem Schmerz konnten firr den Expertenstandard nicht
identifiziert werden.

Pathophysiologie und Psychologie
der Chronifizierung

Die Ursachen von chronischen Schmerzen lassen sich nicht allein aus
einer biomedizinischen Perspektive heraus bekampfen, sondern miis-
sen aus einer bio-psycho-sozialen Perspektive betrachtet werden. Der
Schmerz erlangt in der Chronifizierung einen eigenen Krankheits-
wert. Durch Verdnderungen der Reizleitung und der neuronalen
Strukturen wird das Nervensystem fiir Nicht-Schmerzreize sensibi-
lisiert. Durch Lern- und Konditionierungsprozesse wird eine unan-
gepasste Schmerzverarbeitung unterstiitzt, die meist unbewusst fiir
den Betroffenen und sein Umfeld verlauft. Der Ubergang von akutem
zu chronischem Schmerz ist durch ein dynamisches und wechselsei-
tiges Zusammenspiel physiologischer und psychologischer Faktoren
gepragt. Als multidimensionales Phanomen fiihrt eine schlechte An-
passung der Schmerzverarbeitungsprozesse zur Ausprigung eines
zentralen Schmerzgedichtnisses.

Carr und Mann (2014, S.178-179) benennen Schmerzausloser,
die chronische Schmerzen beeinflussen, bzw. aufrechterhalten kon-
nen (» Abb. 3).

Wachter (2014, S.11-13) stellt einen Zusammenhang zwischen
psychischen Risikofaktoren und der Chronifizierung von Schmerz
auf, der zur Entwicklung von physiologischen und psychologischen
Teufelskreisen in Bezug auf die Entstehung und Aufrechterhaltung
chronischer Schmerzen fithren kann (» Tab. 1 und Abb. 4).
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