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Aktionsbiindnis Schmerzfreie Stadt Miinster: Der Weg zu
einem optimierten kommunalen Schmerzmanagement

Die schmerzmedizinische Versorgung der Patienten ist in allen Versorgungsbe-
reichen noch zu hdufig nicht ausreichend. Das Versorgungsforschungsprojekt
Aktionsbiindnis Schmerzfreie Stadt Miinster hatte das Ziel, die Schmerzsituation
der Betroffenen in verschiedenen Versorgungsbereichen zu erfassen sowie
durch gezielte Interventionen das interprofessionelle Schmerzmanagement zu
verbessern und somit auch die Schmerzen der Patienten positiv zu beeinflussen.
Die Schmerzsituation der operativ versorgten Patienten in den Krankenhdusern
konnte verbessert werden. Schmerztherapeutische Strukturen wurden erarbeitet
und waren den Mitarbeitern bekannt. In der Altenpflege konnten die Hand-
lungskompetenz der Mitarbeiter gesteigert werden. In allen Versorgungs-
bereichen wurden Optimierungen erreicht und kommunale Vernetzungen
initiiert. Weitere sektoreniibergreifende Initiativen sind notwendig.

Prof. Dr. rer. med. habil. Karel Kostev /

Dr. rer. pol. Frank Wartenberg

Persistenz der Behandlung mit Opioiden in Deutschland
Das Ziel der vorliegenden Studie war es, Faktoren zu bestimmen, die die Persis-
tenz in einer groRen Kohorte von Schmerzpatienten beeinflussen, bei denen
Opioide zur Behandlung von nicht malignen Schmerzen oder Krebsschmerzen
eingesetzt wurden. Nach einem Jahr Nachbeobachtung hatten 62 % der mit
Opioiden behandelten Patienten die Medikamenteneinnahme abgebrochen
(Verordnungsliicke von 90 Tagen). Es zeigte sich ein signifikant hgheres Risiko
eines Behandlungsabbruchs bei jiingeren Patienten (<40 Jahre HR: 1,36; 41-50
Jahre HR: 1,29; 51-60 Jahre HR: 1,18; 61-70 Jahre HR: 1,15) verglichen mit
Patienten im Alter von >70. Krebsschmerzen gingen mit einem signifikant gerin-
geren Risiko eines Behandlungsabbruchs einher (HR: 0,78), wohingegen Persi-
stenz bei Diagnosen wie zum Beispiel verschiedenen Arten von Riickenschmer-
zen (HR: 1,31) und Arthrose (HR: 1,12) deutlich weniger wahrscheinlich war.
Chronische Komorbiditaten wie Herzinsuffizienz, Depression und Demenz gingen
mit einem geringeren Risiko fiir einen Behandlungsabbruch einher.
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Editorial

Prof. Dr.
Reinhold Roski
Herausgeber von ,Moni-
tor Schmerz”, ,Monitor
Versorgungsforschung”
und ,Monitor Pflege” so-
wie Professor fiir Wirt-
schaftskommunikation im
Fachbereich Informatik,
Kommunikation und Wirt-
schaft der Hochschule fiir
Technik und Wirtschaft

Berlin.

Forschung trifft Praxis trifft Politik

>> Etwa 3,25 Millionen Menschen in Deutschland leiden allein an chronischen Schmerzen, so der Barmer GEK
Arztreport 2016. Insgesamt gibt es (iber 20 Millionen Schmerzpatienten. Und ihre Gesundheitsversorgung ist
vielfach durch Fehl- und Unterversorgung gekennzeichnet. Das muss unbedingt besser werden. Auch wegen
der personlichen, gesellschaftlichen und 6konomischen Folgen, die die schlechte Schmerzversorgung hat.

Und es kann besser werden. Denn in der Schmerzforschung hat sich in den letzten Jahren sehr viel getan.
Aber dieses Fachwissen und diese entscheidungsrelevanten Ansdtze zu mehr Qualitdt der Schmerzversor-
gung miissen in der Praxis des Gesundheitswesens schneller und besser ihre Wirkung tun. Daran wollen wir
als Katalysator und Transmissionsriemen mitwirken.

~Monitor Schmerz” will diese Aufgabe gemeinsam mit der Deutschen Schmerzgesellschaft erfiillen, will
Wissenschaft, Gesundheitswesen und -politik zusammenbringen. ,,Monitor Schmerz” versteht sich dabei als
unabhdngiges, interdisziplindres und multiprofessionelles Fachorgan fiir das gesamte Themenfeld Schmerz-
medizin und Schmerzversorgung. Er will fiir die Erkenntnisse der Schmerzforschung eine bessere Verbreitung
und Wahrnehmung erreichen und so die Wirksamkeit, Um- und Durchsetzung ihrer Ergebnisse verbessern.
Herausgeber und Redaktion wollen eine iiber den Kreis der Wissenschaftler hinausgehende, Disziplinen und
Professionen libergreifende Verstindlichkeit erreichen. ,,Monitor Schmerz” gliedert sich in einen redaktio-
nellen und einen wissenschaftlichen Teil. Der redaktionelle Teil bietet aktuelle, fiir die tdgliche Arbeit re-
levante Informationen, der wissenschaftliche Part bietet verldssliche Evidenz zur Schmerzversorgung und
innovativen Versorgungskonzepten.

Um den Gedankenaustausch zwischen Wissenschaft und Versorgungspraxis umfassend zu férdern, sollen alle
beteiligten Fachdisziplinen, alle Akteure des Gesundheitssystems und die Prozesspartner zu Wort kommen.
Dabei ist selbstverstdndlich Raum fiir differierende Ansdtze und Ansichten. Das mediale Forum ,Monitor
Schmerz” lebt davon, dass Sie, liebe Leserinnen und Leser, die Informationen, die wir Ihnen bieten, fiir ihre
tagliche Arbeit nutzen und dass Sie selbst den anderen Lesern Ihre Informationen zur Verfiigung stellen.
Dieser Austausch macht das Forum lebendig.

Damit will ,, Monitor Schmerz” gemeinsam mit , Monitor Versorgungsforschung” (seit 2008) und
~Monitor Pflege” (seit 2015) eine Art medialen runden Tisch bilden: Auf dass die Gesundheitsversorgung
insgesamt zukunftsfihiger wird. Fiir die Patienten. Aber ebenso fiir Arzte und Leistungserbringer, fiir Kas-
sen, Politiker und die Gesellschaft an sich.

Helfen Sie uns, dieses Ziel Wirklichkeit werden zu lassen. Ich wiinsche Ihnen mit dieser ersten Ausgabe eine
interessante Lektiire mit vielen Informationen, die fiir Ihre Arbeit niitzlich sind.

Mit herzlichen Griifsen

Lo chhaled T,

Professor Dr. Reinhold Roski
Herausgeber ,,Monitor Schmerz”

Call for Papers IEII.'I E

Wir freuen uns auf wissenschaftliche Originalarbeiten zur Veroffent-
lichung in ,Monitor Schmerz”. Autorenhinweise und sonstige Infor-
mationen finden Sie im ,Monitor-Schmerz”-Portal unter www.monitor-
schmerz.de/Autoren oder iiber den nebenstehenden QR-Code. Elﬂﬁ

www.monitor-schmerz.de
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Thomas Isenberg
Geschéftsfiihrer der Deut-
schen Schmerzgesellschaft

e.V., Berlin
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Editorial

Qualitat der Schmerzversorgung starken

>> Wie gut bzw. wie schlecht Patienten in deutschen Krankenhdusern versorgt werden, hdngt leider oftmals
vom Zufall ab, in welche Klinik sie gerade eingewiesen werden. Der HTA-Bericht 126 stellt fest, dass immer
noch 56 % aller Patienten unter nicht akzeptablen akuten Schmerzen leiden, das heifst entweder Ruhe-,
Belastungs- und/oder Maximalschmerz liegen iiber den definierten Grenzwerten fiir ein akzeptables Ertrdg-
lichkeitsniveau. Demgegeniiber zeigen Qualitdtsmanagementprogramme wie QUIPS (Qualititsverbesserung
in der postoperativen Schmerztherapie) oder CERTCOM (Gesellschaft fiir Qualifizierte Schmerztherapie), dass
eine wirksame Schmerztherapie méglich und effektiv ist. Aber nur etwa 10 % deutscher Krankenhduser
nehmen an einem entsprechenden Benchmarking oder an einem schmerzrelevanten Qualitdtsmanagement
teil. Hier sollten die Vertragspartner oder der Gesetzgeber nachhelfen! Gerade in Zeiten eines sich weiter
verschdrfenden dkonomischen Drucks wdre das nétig, auf Kosten der schmerzmedizinischen Versorgung der
Patienten darf nicht gespart werden! Doch auch die Bundesldnder konnten aktiver werden: Eine deutliche
Verbesserung in der Strukturqualitdt der Krankenhduser wére zum Beispiel die Forderung nach der Einrichtung
eines Akutschmerzdienstes in der zukiinftigen Krankenhausplanung. Zusétzlich wiirde eine Verbesserung der
Prozessqualitdt durch eine regelmdfSige Abfrage patienten-relevanter Endpunkte erzielt.

Schmerzen, die chronifizieren und dann zu einem eigenen Krankheitsbild werden, sind nur noch sehr schwer
therapierbar und fiihren zu einer deutlich gesteigerten Anzahl von Arztbesuchen, notfallmdfigen Kranken-
hausaufenthalten, erfolglosen RehabilitationsmafSinahmen, Tagen der Berufsunfihigkeit und letztendlich
einer Zunahme gesundheitsékonomisch relevanter Kosten. Sind die Schmerzen der Patienten erst einmal
chronifiziert, so beginnt héufig eine wahrhafte Odyssee durch das Gesundheitssystem. Neben einer héufig
zu langen und unzureichenden Selbstmedikation, treffen die Patienten nach geraumer Zeit auf Vertreter
unterschiedlichster Fachdisziplinen.

Dies hat im Juni 2015 auch die 88. Gesundheitsministerkonferenz der Lénder erkannt. In ihrem Beschluss
fordert sie u.a. die Entwicklung eines fachiibergreifenden Schmerzindikators, wie ihn auch das 3. Nationale
Schmerzforum der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V mit Vertretern aller Partner des Gesundheitssystems er-
drtert hat. Denn im Falle von chronischen, beeintrichtigenden Schmerzen kann der Schmerz als eigenstdndige
Krankheit immense Bedeutung gewinnen. Die hier indizierte ,,multimodale Schmerztherapie® erfolgt jedoch nicht
immer gemdf3 den strukturellen und therapeutischen Mindestanforderungen an eine solche Therapie. Schmerz
— vor allem chronischer — kann nur fachiibergreifend qut behandelt werden; dazu miissen Arzte, Psychologen,
Physiotherapeuten, Pflegekrifte und der Patient gut und intensiv zusammenarbeiten. Um den Erfolg einer
solchen Behandlung besser zu erfassen und abbilden zu kénnen, empfiehlt die Deutsche Schmerzgesellschaft
die Beteiligung an KEDOQ, einem IT-gestiitzten System zur Kerndokumentation und Qualitétssicherung in der
Schmerztherapie. Ziel in der Zukunft ist die Erstellung eines Schmerzregisters. Die Gesundheitspolitik sollte
das aufgreifen, und die Weichen fiir eine qualtdtsorientierte Schmerztherapie konsequent stellen.

Mit herzlichen Griifsen /‘L

Thr ( 0 t{.}’mﬂ 3 I/I‘LA--.QU
Thomas Isenberg

Geschdftsfiihrer Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.

Das Nationale Schmerzforum
www.nationales-schmerzforum.de

Etwa 23 Mio. Deutsche berichten iber chronische Schmerzen. Legt man die ,,Messlatte” der Beeintrach-
tigung durch die Schmerzen zugrunde, so erfiillen 6 Mio. Deutsche die Kriterien eines chronischen,
nicht tumorbedingten, beeintrachtigenden Schmerzes, die Zahl mit starker sowie assoziierten psy-
chischen Beeintrachtigungen liegt bei 2,2 Mio. Deutschen. Das Thema ,Schmerz” muss deshalb zum
TOP-Thema auch der Gesundheitspolitik werden. Details dazu erdrtert die Deutsche Schmerzgesell-
schaft e.V. regelmdRig im Nationalen Schmerzforum, das jahrlich zentrale Akteure zusammenfiihrt.
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Interview mit Univ.-Prof. Dr. Michael Schéafer, Prasident der Deutschen Schmerzgesellschaft

,Wir brauchen einen gemeinsamen Konsens®

Seit Anfang 2015 ist Prof. Dr. med. Michael Schafer Prasident der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. ,,Als Prasident Europas
grofiter wissenschaftlich-medizinischer Schmerzfachgesellschaft ist es mein Ziel, dass in Deutschland die millionenfache
Fehl- und Unterversorgung von Schmerzpatienten abgebaut wird”, erklarte der 54-jahrige Andsthesist, leitende Oberarzt
und Schmerzforscher der Berliner Charité anldsslich seiner Wahl.

>> Kennen Sie Evidenzdaten fiir die konomischen Auswirkungen von
Schmerz in Deutschland oder Europa?

Genaue Zahlen zu den 6konomischen Auswirkungen chronischer
Schmerzen in Deutschland gibt es meines Wissens nicht. Das Statis-
tische Bundesamt hat jedoch 2008 zum nicht spezifischen chroni-
schen Riickenschmerz Krankheitskosten von 3,6 Milliarden Euro und
eine verlorene Erwerbstdtigkeit von 135.000 Jahren errechnet. PD Dr.
Winfried Hauser vom Klinikum Saarbriicken hat 2014 als federfiih-
render Autor der Studie ,Chronische Schmerzen, Schmerzkrankheit
und Zufriedenheit der Betroffenen mit der
Schmerzbehandlung in Deutschland” Zah-
len einer reprdsentativen Bevolkerungs-
stichprobe verdffentlicht.Bisher ging man
immer von rund 20 Millionen chronisch
Schmerzkranker in Deutschland aus, doch
mit dieser Veroffentlichung konnen wir
entsprechend der Einteilung nach Michael von Korff nun unterschei-
den in Patienten, die sich korperlich beeintrdchtigt fiihlen, und jene,
die sich korperlich, psychisch und sozial beeintrachtigt fiihlen und
darunter leiden. Wobei die letzte Gruppierung immerhin insgesamt
rund drei Millionen Patienten umfasst.

Eine dhnliche Zahl wurde kiirzlich auch im Arztreport der Barmer
GEK genannt.

Was die Zahlen von Hauser sehr schon bestdtigt, auch wenn der
Weg ein anderer war. Die Barmer GEK hat ihre eigenen Leistungsda-
ten ausgewertet und dann auf die Gesamtpopulation hochgerechnet.

Doch nun wissen wir in etwa die GréRenordnung.

Aber mehr wissen wir aus Deutschland nicht. Klar gibt es ein paar
Hinweise von Studien aus Amerika und Kanada, die nicht nur die di-
rekten Kosten von Schmerz, die in der Gesundheitsversorgung entste-
hen, sondern auch die indirekten Kosten durch Verdienst- und Leis-
tungsausfall betrachtet hat. Und diese libersteigen die direkten Kos-
ten ungefdhr um das Sechs- bis Achtfache!

Woran kdonnte es denn liegen, dass die dkonomische Dimension
noch fast unerforscht ist?

Bis vor wenigen Jahren war Schmerz nur ein Zustand des Patien-
ten, einfach nur ein Symptom unter vielen. Und zudem eines, das in
so ziemlich jedem Fachgebiet unterschiedlich ausgepragt vorkommt.
Schmerz hat damit nie ein wie auch immer geartetes Alleinstellungs-
merkmal erreicht, obwohl schon seit langem bekannt ist, dass chro-

~Schon seit Langem ist bekannt, dass chro-
nischer Schmerz immer mehr in Richtung eines
eigenstandigen Krankheitsbildes tendiert.”

nischer Schmerz immer mehr in Richtung eines eigenstéandigen Krank-
heitsbildes tendiert. Schmerz kann sich verselbststandigen und véllig
losgeldst von den urspriinglichen ausldosenden Situationen empfun-
den werden.

Diese Erkenntnis hat sich aber erst mit starker Verzogerung durch-
gesetzt.

Das hat viele, viele Jahre gedauert. Ein Meilenstein war aber
die Qualitdtssicherungsvereinbarung mit den Kassen, was iibrigens
auch rund zehn Jahre lang erfolglos pro-
biert worden ist. Allein daran sieht man,
welch zdher Prozess des Umdenkens damit
verbunden ist - sowohl in den Kopfen der
Arzteschaft als auch der Politik. Das zeigte
besonders gut eine Kleine Anfrage der SPD
beziiglich chronischer Schmerzen aus dem
Jahre 2013 an den Deutschen Bundestag. Die Antwort darauf lautete,
stark verkiirzt, dass Schmerz eigentlich nur etwas ist, was im Quer-
schnitt interessiert, und als Krankheitswert immer in Bezug auf an-
dere Fachgebiete zu sehen ist.

Woran liegt es denn, dass so etwas wie die Qualitdtssicherungsver-
einbarung Schmerztherapie, die ja sicherlich sinnvoll ist, zehn Jahre
gebraucht hat. Das erinnert an Nationale Qualitdtspldne fiir Krebs
und den noch nicht existenten fiir Diabetes, die einen dhnlichen
Zeitrahmen benotigen.

Man muss zuerst die notige Evidenz erzeugen und akkumulieren
und dann jede Menge Uberzeugungsarbeit leisten, um so Meinungs-
bildner im Gesundheitssystem zu {iberzeugen. Das braucht seine Zeit.

Was dem betroffenen Schmerzpatienten vor Ort recht wenig hilft,
der auf eine Arzteschaft trifft, die nicht richtig ausgebildet ist und
zudem oft notige Strukturangebote wie Schmerzambulanzen gar nicht
vorhanden sind.

In Metropolregionen gibt es durchaus Losungsansdtze. Doch in
sehr ldndlichen Regionen, in der auch die Zukunft der allgemeinme-
dizinischen Versorgung schon lange ein Thema ist, wird der ndchste
Experte fiir Schmerzmedizin sicher ein bis mehrere Stunden entfernt
sein.

Was kann man tun, um den Schmerz in den Fokus der Politik, aber

auch in die der breiten Offentlichkeit zu riicken?
Hier ist die Deutsche Schmerzgesellschaft in den letzten drei bis

www.monitor-schmerz.de



fiinf Jahren sehr aktiv geworden. Deshalb haben wir auch in Berlin
unsere Bundesgeschaftsstelle aufgebaut. Wir sind inzwischen duRerst
gut vernetzt mit den Hauptstadtakteuren der Politik sowie den Insti-
tutionen des Gesundheitswesens, nehmen regelmaRig teil an Anho-
rungen, beraten bei vielen Fachfragestellungen. Erfolgreich aufbauen
konnten wir auch das von uns in Berlin ausgerichtete ,Nationale
Schmerzforum®, das hochkardtige Reprasentanten des Gesundheits-
wesen jahrlich zusammenfiihrt.

Warum erst jetzt?

Man darf die Bemiihungen der Vorjahre nicht kleinreden, weil ein-
fach alles eine sehr lange Zeit dauert. Doch ist in diesen Jahren auch
einiges erreicht worden, wie beispielsweise die Einfiihrung einer ICD-
Ziffer fiir die psychologische Betreuung von Schmerzpatienten. Das
kann man schon als eine Eintrittspforte des Themas Schmerz in das
Gesundheitssystem verstehen, weil damit chronischer Schmerz mit-
codiert werden kann.

Und das in 40 Jahren Deutsche Schmerzgesellschaft, ein Jubila-
um, das sie letztes Jahr feiern konnten.

Das waren 40 Jahre voller Bemiihungen und einiger Teilerfolge,
die alle fiir sich viel Zeit und ehrenamtliche Arbeit bendtigten - und
das {ibrigens von allen Fachgesellschaften, die sich mit dem Thema
beschadftigen. Doch dadurch wurde immerhin ein Umdenken erzeugt,
dass zum Schmerz als eigenstandiges Krankheitsbild fiihrt. Stolz sind
wir auch auf unsere kontinuierlich wachsende Mitgliederzahl. Ach ja:
auch haben wir in den letzten Jahren unsere Satzung reformiert. Im
Ergebnis sind zusdtzlich zu den interdisziplinaren rund 3.500 Einzel-
mitgliedschaften nun 18 groRRe medizinisch-wissenschaftliche Fach-
gesellschaften als institutionelle Mitglieder in die Deutsche Schmerz-
gesellschaft eingetreten. Diese Fachgesellschaften reprdsentieren
rund 100.000 Mitglieder sowie spezifische Fachfragestellungen der
Schmerztherapie.

Wenn man wie Sie als behandelnder Arzt an der Front steht: Be-
kommen Sie nicht manchmal selbst Depressionen, wenn Sie Ihre Pati-
enten nicht so betreuen kénnen, wie es am besten ware?

Es gibt durchaus Frustrationsmomente. Besonderes dann, wenn
man in einer Universitdts-Ambulanz tatig ist wie ich und viele Pati-
entenanamnesen sieht, in denen der Patient zwolf Jahre lang quasi
von Arzt zu Arzt, von Facharzt zu Facharzt geschickt wurde, irgend-
welche Behandlungen bekam, aber meist jedwede Behandlungsstra-
tegie fehlte. Das sind dann Patienten, die damit eine v6llig unndtige
Krankengeschichte mit sich herumtragen und ebenso oft schwer da-
runter leiden. Denn, wenn diese Menschen friihzeitiger in die richti-
gen Versorgungspfade gefiihrt worden waren, hdtte sich der Schmerz
vielleicht nicht manifestiert. Dazu muss man wissen, dass fortge-
schrittener Schmerz nicht mehr reversibel, sondern nur modulierbar
ist. Meist fehlt dazu aber das notige Quantchen an Koordination, wie
die nationale Versorgungsleitlinie Schmerz, die aktuell neu iiberar-
beitet wird, eigentlich sehr schon vorgibt.

Warum wird sie dann nicht beachtet?
Sie wird schon beachtet, nur von zu wenigen.
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Gibt es denn fiir Schmerz einen validen und breit konsentierten
Qualitatsindikator?

Patienten fiihlen Schmerz sehr unterschiedlich. Was durch schad-
liche Reize im Gehirn abgebildet wird, wird von einem Menschen als
unangenehm empfunden, wahrend ein anderer den gleichen Reiz fiir
schier unertraglich hdlt. Schmerz ist eben immer ein subjektives Er-
leben. Daher wird man ebenso immer auf die subjektive Einschatzung
des Patienten angewiesen sein. In diesem Rahmen gibt es inzwischen
zahlreiche Instrumente wie Fragebdgen, die die Schmerzintensitdt
beziiglich emotional-affektiver und auch sozialer Komponenten erhe-
ben. Doch sind diese Messinstrumente zundchst primar fiir rein wis-
senschaftliche Fragestellungen entwickelt und evaluiert worden. Ob
sie damit fiir die aktuell politisch gewollte Qualitdtssicherung Sinn
machen und Eingang in Qualitdtssicherungsmanahmen finden, ist
noch offen.

Weil man das bislang schlicht vergessen hat?

Weil es einfach nicht im Bewusstsein verankert war. Auf der einen
Seite gibt es bei uns vorbildliche Schmerzzentren, Schmerzpraxen
und ebenso niedergelassene Schmerztherapeuten, die einen exzel-
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lenten Job machen. Aber es gibt eben auch Regionen, wo das {iber-
haupt nicht der Fall ist und vielleicht nicht einmal nach allgemeinem
Standard behandelt wird. Darum ist eine QualifizierungsmaRnahme
so wichtig, denn nur so werden wir eine flachendeckende, verniinfti-
ge und addquate schmerzmedizinische Versorgung bekommen. Dazu
braucht es aber zuerst einmal einen gemeinsamem Konsens!

Dazu braucht man erst einmal ein gemeinsames Verstdandnis, ei-
nen Benchmark und eine Kultur.

In der Akutschmerztherapie ist man hier schon sehr viel weiter
als in der chronischen Schmerztherapie. Eines der ersten Projekte
war die Qualitdtsverbesserung in der postoperativen Schmerzthera-
pie. Das QUIPS unter Federfiihrung von Prof. Winfried Meissner - dem
Leiter Fachbereich Schmerztherapie des Universitatsklinikums Jena
und im Prdsidium der Deutschen Schmerzgesellschaft - ist ein multi-
zentrisches, interdisziplindres Benchmarkprojekt, bei dem es darum
ging, Krankenhduser zu rekrutieren, die bereit waren, patientenbezo-
gene Daten beziiglich Schmerzeinschatzung und -intensitdt und ein
paar standardisierte andere Parameter einzugeben. Ziel war es, damit
ein Benchmark-Tool zu entwickeln, um teilnehmenden Krankenhdu-
sern, natiirlich anonymisiert und unter Beachtung aller Datenschutz-
auflagen, zu zeigen, wo sie beim Thema Schmerz stehen. Erst dieser
Vergleich erlaubt es zu lernen, was die einen noch besser machen
konnen, was bei den anderen vielleicht schon lang State of the Art
ist. Dieses qualitdtsorientierte Benchmarkingprojekt gibt ganz wich-
tige Hinweise auf Prozess-, Prozedur- und auch Ergebnisqualitdt.

Eingerechnet eines gewissen Bias, weil sicher meist nur die Hau-
ser mitmachen, die eh schon ziemlich weit sind.

Aber dieser Bias wird immer geringer, je mehr Teilnehmer es gibt
und je mehr solcher Projekte auf den Markt kommen. Nach QUIPS
kam Certkom, den TUV NRW und auch KEDOQ. Wichtig ist aber vor
allem, das mit all diesen Anstrengungen die notwendigen Strukturen
innerhalb einer Klinik geschaffen werden, um regelmdRig Schmerz-
indikatoren zu erheben. Gleichzeitig aber wird in ein Ausbildungs-
niveau bei Pflegekriften und Arzten investiert, um besser werden
zu konnen. Erste Verdffentlichungen von Certkom und des TOV NRW
zeigen auch, dass man damit eine signifikante Verbesserung der
schmerzmedizinischen Versorgung erreichen kann.

Sind diese Ansdtze unterschiedlich?

Die ersten waren historisch bedingt vor allem Benchmarkingpro-
jekte, die jiingeren fokussieren vor allem auf die Qualitdtssicherung.
Wenn man diese Projekte und Ansdtze aber genau betrachtet, liegen
sie inhaltlich gar nicht einmal so weit voneinander entfernt, weil sie
doch sehr dhnliche Schmerzparameter erheben.

Wie viele Krankenhduser sind denn in Deutschland schon Teil-
nehmer an QUIPS, Certkom, TUV oder auch der ,KErnDOkumentation
und Qualitdtssicherung” - kurz KEDOQ - der Deutschen Schmerzge-
sellschaft?

Von den an QUIPS beteiligten 217 Krankenhdusern wurden bis
heute immerhin 446.967 Datensdtze erzeugt. Doch im Vergleich zur
Gesamtheit aller Krankenhduser in Deutschland wird zur Zeit nur ein
recht iiberschaubarer Prozentsatz erreicht. Genau das ist aber der
Punkt, an dem wir jetzt ansetzen kdnnen. Bis dato kamen solche
Projekte vor allem aus dem Bereich des Akutschmerz, weil Kranken-
haus-Manager erkannt haben, dass man hier sparen kann. Da sich der
okonomische Druck enorm erhoht hat, schauen natiirlich immer die
Klinikleiter, wo sie sparen konnen und finden im Akutschmerz ein
Add-on, weil dieser laut Entgeltsystem nicht wirklich im Kranken-
haus (InEK) vergiitet wird, sondern sich meist irgendwie in kleineren
Ziffern versteckt.

Wie hoch ist das Sparpotenzial?

Es gibt zwar wieder keine Zahlen aus Deutschland oder Europa.
Doch steht in der aktuellen gemeinsamen Schmerz-Leitlinie der Ame-
rican Pain Society, American Society of Anesthesia und der American
Society of Anestesiologists, also der drei grofen US-Verbande, die
sich um den Schmerz kiimmern, etwas Neues: Vor allen Dingen fiir die
zunehmende Anzahl an Patienten, die durch ihr hohes Alter und zahl-
reiche Begleiterkrankungen komplexer in der postoperativen Behand-
lung sind, soll ein Akutschmerzdienst und damit eine Strukturmal3-
nahme vorgehalten werden, weil ansonsten die Versorgungsqualitdt
nicht gewahrleistet werden konne.

Um wie viele Patienten handelt es sich da?

Immerhin sind das zwischen 10 bis 20 Prozent aller Patienten
eines Krankenhauses. Damit miissten eigentlich alle Kliniken in
Deutschland einen solchen Akutschmerzdienst einfiihren, um eine
addquate schmerzmedizinische Versorgung allen Patienten unabhan-
gig von der einzelnen Klinik und unabhangig von Ort und Region ge-
wahrleisten zu kdnnen.

Ist das ein Traum?

Eine Vision sicher, aber eine, auf die wir hinarbeiten. Es darf doch
nicht langer dem Zufall iiberlassen bleiben, ob ein Schmerzpatient
in eine Klinik mit oder ohne Akutschmerzdienst kommt. Das kann es
doch nicht sein, oder?

Gibt es zur Zeit Indikatoren, die in der WeilRen Liste beziiglich
Schmerzversorgung auftauchen?

Nicht so richtig. Patienten konnen sich bisher nur daran orientie-
ren, ob Kliniken zertifiziert sind oder nicht.



Das liegt sicher auch daran, dass es in Deutschland noch keine
Schmerzregister jenseits einzelner Indikationsregister gibt, die den
ein oder anderen Schmerz-Indikator mit erheben.

Was wieder darin zu verorten ist, dass Schmerz bisher nicht als
eigenstdndiges Krankheitsbild gesehen wurde. Genau darum hat die
Deutsche Schmerzgesellschaft schon vor einigen Jahren eine Ad-hoc-
Kommission Schmerzregister gegriindet. Als erste Aufgabe hat diese
Kommission erhoben, welche organbezogenen Register es gibt und
wie sich diese mit dem Schmerz befassen.

Gibt es denn viele?

Mehr als man gemeinhin denkt. Man denkt immer zuerst an typi-
sche schmerzbezogene Register wie KEDOQ, friiher die Dokumentati-
on und Qualitdtssicherung in der Schmerztherapie, kurz QUAST, oder
painDETECT, das in Zusammenarbeit mit der
Pharmaindustrie entwickelt wurde. Doch
gibt es viele weitere Register wie rheuma-
tologische oder onkologische Register, in
denen Schmerz-Items durchaus eine Rol-
le spielen. Diese Erhebung wollen wir zum
Anlass nehmen zu diskutieren, ob und wie
man die bereits erhobenen Items zu einem
gemeinsamen Schmerzregister biindeln kann.

Ihre Gesellschaft hat doch schon das Instrument KEDOQ.

Das dient vor allem der Kerndokumentation und der Qualitatssi-
cherung bei chronischen Schmerzpatienten, das auf Praxen und Kli-
niken zugeschnitten ist. Hier gibt es ebenfalls eine sehr gute Ent-
wicklung der Teilnehmerzahlen. Das ist auch gut so, denn je mehr
sich daran beteiligen, desto besser werden unsere Zahlen, die wir
Jahr fiir Jahr auf dem Deutschem Schmerzkongress prasentieren kon-
nen.

Was miisste denn getan werden, damit endlich ein zentrales
Schmerzregister Fahrt aufnehmen kann?

Es misste den Kliniken erleichtert werden mitzumachen. Viele be-
finden sich noch in einer Art Wartehaltung, weil sie quasi erst dann
auf den Zug aufspringen wollen, wenn er aus dem Bahnhof rollt. Wir
starten natiirlich Werbekampagnen auf dem Deutschen Schmerzkon-
gress und haben sogar angeboten, dass die ersten zehn, die sich
anmelden, finanziell von der Deutschen Schmerzgesellschaft unter-
stiitzt werden. So was hilft natiirlich, aber noch mehr die Evidenz,
die wir aus den schon jetzt vorhandenen Daten gewinnen und pra-
sentieren kdnnen.

Aber eine gesetzliche Forderung des Gesetzgebers gibt es nicht.

Das ware natiirlich vorteilhaft. Dazu miisste im Rahmen der Quali-
tatssicherungsmaRnahmen gewisse Mindestanforderungen eingebaut
werden, die dann in ein Schmerzregister eingehen kdnnen.

Was fast schon wieder ein Item des ebenfalls noch nicht existen-
ten nationalen Aktionsplans Schmerz ware.

Richtig, denn ein solches Register miisste in ein groReres Kon-
strukt sowohl auf Prozess- als auch auf der Versorgungsebene ein-
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~Ein nationaler Aktionsplan ist ein wichtiges
Ziel, doch wird hier noch sehr viel Strecke zu-
riickgelegt werden miissen.”
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gearbeitet werden. Darum ist ein nationaler Aktionsplan ein wichti-
ges Ziel, doch wird hier noch sehr viel Strecke zuriickgelegt werden
miissen.

Der erste Schritt ist doch immer der schwierigste.

Den haben wir Gott sei Dank langst getan. Die Deutsche Schmerz-
gesellschaft hat genau darum den Aktionstag und das Nationale
Schmerzforum initiiert, bei denen Meinungsbildner aus unterschied-
lichsten Gebieten der Gesundheitsversorgung zusammenkommen -
Vertreter von Kassen, der KV, der Politik, der Verbdnde, aber auch
Wissenschaftler und Kliniker. Damit wollen wir dafiir sensibilisieren,
dass Schmerz auf die Agenda der Bundes-, aber auch der Landespoli-
tik gehort. Wir haben aber auch einen Wissenschaftstag eingefiihrt,
bei dem Fachleute, die sich wissenschaftlich mit dem Thema Schmerz
befassen, zusammenkommen. Hier wird ei-
ne Status-quo-Erhebung und gemeinsam
eine Forschungsagenda erarbeitet, die be-
schreibt, welche Punkte aus wissenschaft-
licher Sicht im Rahmen der Schmerzversor-
gung priorisiert werden sollen.

Was soll damit erreicht werden?
Um mit immer mehr Evidenz in Kontakt zu Gesundheitspolitikern
treten zu kénnen.

Was erwarten Sie sich denn vom Beschluss der Gesundheitsmi-
nisterkonferenz, in dem ein Qualitatsindikator Schmerz auftauchte.

Der GMK-Beschluss ist sehr wichtig, da darin der politische Wille
fiir eine gewisse Verbesserung in der schmerzmedizinischen Versor-
gung zum Ausdruck kommt. Nun ist der G-BA aufgerufen, den Qua-
litdtsindikator Schmerz zu definieren und vor allem breit zu konsen-
tieren.

Baut denn dieser Beschluss den nétigen politischen Druck auf,
damit die an der schmerzmedizinischen Versorgung Beteiligten
entsprechend angehalten werden, einen Mindeststandard in der
Schmerzversorgung einzuhalten?

Der Beschluss ist wieder nur ein Schritt, wenn auch ein wichtiger.
Die Gesellschaft tut doch weder den betroffenen Patienten noch sich
selbst einen Gefallen damit, wenn Schmerz unzureichend behandelt
wird. Jedem Mediziner ist doch bewusst, dass ein Grofteil der Wie-
deraufnahmen nach der stationdren Entlassung darin begriindet wird,
dass der Schmerz missachtet wurde.

Warum unzureichend?

Das hat viele Griinde. Einerseits liegt das an den DRG, die zu kur-
zen Liegezeiten gefiihrt haben. Andererseits aber auch an zum Teil
fehlenden RehabilitationsmalRnahmen, vor allen Dingen fiir alte Men-
schen, die beispielsweise nach einer Oberschenkelfraktur nur eine ex-
trem eng zeitlich limitierende Rehabilitationsphase von drei Wochen
haben und es in dieser Zeit irgendwie schaffen miissen, wieder auf
die Beine kommen. Doch fiihrt unzureichend behandelter Schmerz in
diesem Kontext hdufig dazu, dass diese Patienten gar nicht mobili-
siert werden kdnnen und darum nach der Entlassung entweder in der
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betreuten Pflege landen oder aber ganz ihre Autonomie verlieren und
ins Pflegeheim kommen, wo sie ganz sicherlich nicht weiter mobili-
siert werden. Das fiihrt dann wieder zu hohen Wiederaufnahmeraten.

Und erneut griiRt das Murmeltier.
Genau, denn damit sind wir wieder bei der 6konomischen Dimen-
sion, fiir die es noch nicht genug Evidenz gibt.

Nun scheint zumindest die Qualitdtsorientierung in der Gesund-
heitspolitik angekommen zu sein.

Doch stehen hier zundchst andere Krankheitsbilder im Vorder-
grund. Sind die einmal abgearbeitet, kommt irgendwann einmal si-
cher auch der Schmerz an die Reihe. Doch was hilft es? Wir werden
und missen am Ball bleiben, und immer wieder sowohl die Politik als
auch die Gesellschaft auf die Konsequenzen ungeniigender schmerz-
medizinischer Versorgung aufmerksam machen. Daher ist ein Medium
wie der neue ,Monitor Schmerz”, der Wissenschaft, Praxis und Politik
zusammenbringt, so wichtig.

Was erwarten Sie sich vom Innovationsfonds? In der ersten Aus-
schreibung ist das Thema Schmerz zumindest noch nicht dabei.

Das war absehbar, denn der G-BA hatte schon andere Projekte im
Kopf, doch sind wir im Gesprach und hoffen, dass unser Thema schon
noch an die Reihe kommen wird.

Unzureichende Schmerzversorgung ist ja eigentlich ein klassischer
Ansatz, den man mit einem IV-Vertrag angehen kdnnte.

In einzelnen Regionen gibt es solche IV-Vertrdge, aber noch lange
nicht flichendeckend.

Was nichts anderes heil3t, als das dass Thema Schmerz auch bei
den Kassen noch nicht angekommen ist.
Wir arbeiten daran.

Was sind Ihre Topthemen, die Sie in der verbleibenden Amtszeit
als Prasident der Deutschen Schmerzgesellschaft angehen wollen?

Ich mochte mich dafiir einsetzen, dass der Schmerzatlas, den mit
der Deutschen Schmerzgesellschaft alle anderen mit diesem Thema
befassten Fachgesellschaften mittragen, ein Erfolg wird. Denn damit
konnen wir nicht nur den Status quo der derzeitigen niederschwelli-
gen flachendeckenden und wohnortnahen schmerzmedizinischen Ver-
sorgung beschreiben, sondern auch die wirklichen Bedarfe.

Warum betonen Sie niederschwellig?

Jeder Schmerzpatient braucht in seiner Nahe einen Ansprechpart-
ner fiir die schmerzmedizinische Versorgung, die nur durch Hausarzte
koordiniert werden kann. Nach einer Erstanamnese miissen die Pati-
enten dann in ein gestuftes schmerzmedizinisches Versorgungssys-
tem eingespeist werden.

Kennt man dieses System mit all seinen Ausprdagungen?

Sicher. Im Rahmen einer gemeinsamen Kommission der Fachge-
sellschaften und Verbdnde fiir Qualitdt in der Schmerzmedizin wurden
nicht nur die Strukturmerkmale der schmerzmedizinischen Versorgung

beschrieben, sondern auch eine Klassifikation schmerzmedizinischer
Einrichtungen vorgenommen.

Wie kann man sich das vorstellen?

Stellen Sie sich eine Deutschlandkarte vor, auf der die unter-
schiedlichen Ausprdgungen der schmerzmedizinischen Versorgung
gekennzeichnet sind, angefangen beim schmerzinteressierten Haus-
arzt iiber den Facharzt mit spezieller Schmerztherapie, weiter zu spe-
ziellen Schmerzpraxen hin zu interdisziplindren Schmerzzentren.

Also eine Beschreibung des Status quo.

Richtig. Nun ist es jetzt im Rahmen der Initiative Schmerzatlas
wichtig, diesen gemeinsam erarbeiteten und konsentierten Status
quo mit dem heutigen und kommenden Bedarf zu matchen.

Womit man wieder in der Realitdt landet ...

... und erkennt, dass es beispielsweise Regionen wie Brandenburg
oder Mecklenburg-Vorpommern gibt, in denen ein hoher Bedarf auf
zu wenig Angebot stoRt, wahrend eine eher gute Versorgung in Bal-
lungszentren durchaus vorhanden ist.

Agiert denn die Deutsche Schmerzgesellschaft im Konsens mit an-
deren Gesellschaften?

Wir miissen im Sinne unserer Patienten viel starker gemeinsam mit
unseren Partnergesellschaften auftreten, nur so wird unsere Stimme
ein hoheres politisches Gewicht bekommen. Der Schmerzatlas ist ein
erstes Beispiel dafiir.

Vielleicht kann der ,Monitor Schmerz” das nachste werden.

Das hoffe ich, weil er als eigenstdandige mediale Plattform fungie-
ren kann, auf der man stark an der Sache orientiert argumentieren
und auch seine manchmal differenten Ansichten austauschen kann.
Das ist ja auch schon im ,Monitor Versorgungsforschung” mit einem
Artikel zur Substitutionsausschlussliste sehr gut gelungen, zu dem
viele Stellungnahmen eingeholt wurden - wenn man die durchliest,
erkennt man ziemlich deutlich, dass die Meinungen gar nicht mal so
weit auseinander liegen.

Herr Prof. Schéfer, danke fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte ,Monitor-Schmerz”-Chefredakteur Peter

Stegmaier.

Prof. Dr. Michael Schafer

Professor Michael Schaefer, geb. 15.08.1960, ist Andsthesiologe, Schmerzfor-
scher und -therapeut in leitender Position an der Klinik fiir Andsthesiologie
mit Schwerpunkt op. Intensivmedizin, Charité-Universitatsmedizin Berlin.
Professor Schéfer ist Autor von mehr als 150 nationalen und internationalen
Verdffentlichungen zum Thema Schmerz sowie zahlreichen Buchbeitrdgen,
welche durch zahlreiche nationale und internationale Preise ausgezeichnet
wurden. Seit mehr als 20 Jahren werden seine Projekte von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft gefordert und widmen sich Patienten, die unter
chronischen Schmerzen leiden.ta
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Neue Studie am ZI

>> Ziel einer neuen Studie am
Zentralinstitut fiir Seelische Ge-
sundheit (ZI) ist es, die Prozesse
bei der Entstehung chronischer
Schmerzen und inshesondere die
Rolle von Schmerzlinderung bes-
ser zu verstehen, um die Ergeb-
nisse in therapeutische MaRnah-
men umsetzen zu konnen. Stdn-
dige Schmerzen hinterlassen ihre
Spuren und das nicht nur in der
Lebensqualitdt: Gehirnareale, die
fiir Verarbeitung von Schmerzen
zustandig sind, zeigen verander-
te Aktivitdt. Doch wie genau se-
hen diese Verdanderungen aus?
Obwohl die Schmerzlinderung
fiir die Betroffenen meist das vor-
rangige Ziel darstellt, ist tber die
Bedeutung der Schmerzlinderung
fir die Wahrnehmung und Ent-
wicklung chronischer Schmerzen
sowie deren Verarbeitung im Ge-
hirn noch wenig bekannt. Das In-
stitut fiir Neuropsychologie und
Klinische Psychologie am ZI (Wiss.
Direktorin Prof. Herta Flor) unter-
sucht nun diese Frage im Projekt
»Schon, wenn der Schmerz nach-
lasst”. Gefordert wird die Studie
unter der Projektleitung von Dr.
Susanne Becker von der Baden-
Wiirttemberg-Stiftung. <<

In Mannheim ist ,(Um)denken erwiinscht”

>> Vom 19. bis 22. Oktober fin-
det der Deutsche Schmerzkongress
2016 in Mannheim statt, den die
Kongressprasidentin Prof. Dr. Est-
her Pogatzki-Zahn und Prof. Dr.
Dr. Stefan Evers unter das Motto
~(Um)denken erwiinscht” gestellt
haben. In ihrem Vorwort schrei-

ben sie, dass in vielen Bereichen
der Schmerzmedizin aktuell ein
Umdenken erforderlich sei, auch
weil die letzten zehn Jahre stark
von der evidenzbasierten Medi-
zin geprdgt gewesen seien. Doch
werde durch die neue Entwicklung
groRer Datenmengen aus dem rea-

len Leben und ihrer Analyse
mehr und mehr deutlich, dass in
der Praxis haufig andere Aspek-
te ebenfalls von Bedeutung sei-
en. Eines der Schwerpunktthemen
wird deshalb das Thema Schmerz-
register und ihre Bedeutung fiir
Wissenschaft und Praxis sein. <<

Wenn der Weg zu weit ist

>> Die Ergebnisse einer kiirz-
lich im Open-Access-Portal ,Bio-
Med Central” von Springer-Na-
ture  verdffentlichten  Studie
des Deutschen Kinderschmerz-
zentrums decken einen unglei-
chen Zugang zu einer speziali-
sierten Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit chroni-
schen Schmerzen auf. Die An-
fahrt zu einer spezialisierten Be-
handlung nimmt mit zunehmen-
dem Einkommen der Familien zu.
Der Weg zum Deutschen Kinder-
schmerzzentrum ist fiir viele junge
Schmerzpatienten weit, wie eine
aktuelle Studie mit 1.001 Kindern
und Jugendlichen belegt. Das
Deutsche Kinderschmerzzentrum
hat hierzu Daten von Patienten
zwischen August 2012 und Marz
2014 ausgewertet. 75% der Fa-
milien reisen aus einem Einzugs-

gebiet von bis zu 195 km an,
die durchschnittliche Wegstrecke
liegt bei 138 km.

Ein Schwerpunkt der Studie war
der soziodkonomische Status der
Familien, ein Index, der sich aus
den Angaben zum Bildungsgrad
und dem Beruf der Eltern sowie
dem Haushaltseinkommen zusam-
mensetzt. Den Studienergebnissen
zufolge steigt der Anreiseweg mit
zunehmendem Einkommen der Fa-
milien. Der Bildungsgrad und der
Beruf der Eltern zeigten keinen
signifikanten Einfluss auf die zu-
rlickgelegte Strecke.

,Die finanzielle Situation der
Familien scheint zu bestimmen,
ob sie sich den Weg zu einem spe-
zialisierten Zentrum leisten kann”,
erldutert Prof. Dr. Boris Zernikow,
Chefarzt des Deutschen Kinder-
schmerzzentrums und Inhaber des

Lehrstuhls fiir Kinderschmerzthe-
rapie und Pédiatrische Palliativ-
medizin der Universitdt Witten/
Herdecke, die Ergebnisse. Die Be-
handlungskosten werden fiir Kin-
der und Jugendliche von den Kran-
kenkassen {ibernommen, Fahrt-
kosten hdufig nicht. ,Das grolle
Einzugsgebiet deutet auf unzurei-
chende Versorgungsstrukturen in
Deutschland fiir die Behandlung
chronisch schmerzkranker Kinder
hin. Eine wohnortnahe Versor-
gung ist in vielen
Regionen nicht si- L]nk
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chergestellt”, so .p ¢t p://
Zernikow. Eine bmchealth-
groRere Anzahl an servres.bio-
Versorgungszent- medcentral.
ren kinnte einWeg ~ com/artic-
sein, um die Ver-  l€s/10.1186/

sorgung zu verbes-
sern, <<

1403-9A

>> Chronische neuropathische
Schmerzen belasten allein in
Deutschland Millionen Patien-
ten - bei begrenzten therapeu-
tischen Mdoglichkeiten. ,Viele
Patienten vertragen die gdngi-
gen Medikamente zur sympto-
matischen Therapie nicht, oder
sie haben Kontraindikationen”,
sagt Prof. Claudia Sommer aus
der Neurologischen Klinik des
Universitdtsklinikums Wiirzburg,
Co-Autorin einer aktuell verdf-
fentlichten klinischen Studie,
in der Botulinumtoxin A - um-
gangssprachlich: Botox - als
wirksame und sichere Alterna-
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~Botox auf grolRe neurologische Kliniken beschranken”

tive fiir diese Patienten vor-
geschlagen wird. In der dop-
pelblinden, placebokontrollier-
ten Untersuchung konnten wie-
derholte subkutane Injektionen
des Nervengifts die Schmerzin-
tensitdt signifikant reduzieren.
,Wir konnten zeigen, dass Botu-
linumtoxin A die Schmerzinten-
sitdt, verglichen mit Placebo,
signifikant reduziert”, erkldrt
Sommer in einer Pressemittei-
lung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie. Der von den
Probanden berichtete Schmerz-
grad auf einer Skala von 0 (kein
Schmerz) bis 10 (maximal vor-

stellbarer Schmerz) sei in der
Botulinumtoxin-A-Gruppe  von
6,5 Punkten vor der Behandlung
auf 4,6 Punkte in Woche 24 ge-
fallen, also 12 Wochen nach der
zweiten Botulinumtoxin-Appli-
kation; zudem sei der Effekt an-
haltend. Und eine zweite Gabe
von Botulinumtoxin hdtte den
analgetischen Effekt verstdrkt.
In der Placebogruppe wdre der
mittlere Schmerzgrad hingegen
nur geringfiigig von 6,4 auf 5,8
Punkte gesunken.

Noch sei es allerdings zu friih,
um Botulinumtoxin A im klini-
schen Alltag gegen neuropathi-

sche Schmerzen einzusetzen,
kommentiert Prof. Hans-Christoph
Diener, Pressesprecher der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN), die Ergebnisse: ,Die The-
rapie ist derzeit noch nicht zuge-
lassen und kann nicht zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkassen
verordnet werden. Die Anwen-
dung sollte auch nach einer even-
tuellen Zulassung
auf Spezialsprech-
stunden fiir Botox
und groRe neuro-

Link

$12913-016-

e www.ncbi.nlm.

logische Kliniken ~ Mih.gov/
beschrinkt blei- Pubmed/

“ 26947719
ben.” <<
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Barmer GEK Arztreport 2016

yine eigenstéindige Erkrankung“

In Deutschland leiden etwa 3,25 Millionen Menschen an chronischem Schmerz. Doch trotz wichtiger Fortschritte muss ihre
Versorgung noch deutlich verbessert werden. Zu diesem Ergebnis kommt der Barmer GEK Arztreport 2016, der erstmals
valide Zahlen auf der Basis von Krankenkassendaten zu dem Thema liefert. ,Chronischer Schmerz ist eine eigenstandige
Erkrankung, die sehr spezifisch behandelt werden muss. Angesichts von Millionen Betroffenen muss die Bekampfung des
chronischen Schmerzes zu einem nationalen Gesundheitsziel werden”, forderte Dr. Christoph Straub, Vorstandsvorsitzender
der Barmer GEK, bei der Vorstellung der Studie in Berlin.

>> Der Report zeigt, dass chro-
nische Schmerzen in Deutschland
regional sehr unterschiedlich do-
kumentiert werden. Am hdufigs-
ten sind mit 5,79 Prozent die
Menschen im Bundesland Bran-
denburg betroffen. Die geringste
Rate wurde in Bremen mit 2,94
Prozent dokumentiert. Im Bun-
desdurchschnitt liegt die Diagno-
serate chronischer Schmerzen bei
4,02 Prozent. Fiir ihre Auswer-
tung hatten die Reportautoren

Altersgruppen deutlich haufiger
bei Frauen dokumentiert, wobei
die Zahl der Betroffenen mit dem
Alter ansteigt. In der Gruppe der
tiber 80-Jahrigen waren im Jahr
2014 etwa 13,2 Prozent betrof-
fen, 143.000 Manner und 444.000
Frauen. Das entsprach Diagno-
seraten von 9,3 Prozent bei den
Mannern und 15,2 Prozent bei
den Frauen. Bei den iiber 90-Jdh-
rigen sind etwa zehn Prozent der
Ménner und knapp 16 Prozent der

Keyfacts

e In der ambulanten medizinischen Versorgung chronischer Schmerzpatienten hat die
Zahl der betroffenen Patienten in den Jahren 2008 bis 2014 kontinuierlich zugenom-
men, von 0,59 Prozent auf 0,81 Prozent. Demnach wurden in Deutschland im Jahr
2014 rund 655.000 Personen wegen chronischer Schmerzen ambulant behandelt.

 Dabei steigt die Betroffenheit mit dem Alter an, bis auf einen kurzen Knick nach dem
Erreichen des Rentenalters. Am starksten genutzt wird die ambulante Versorgung von
Mé@nnern im Alter zwischen 80 und 84 Jahren und Frauen zwischen 75 und 79 Jahren.

* Die an der Versorgung chronischer Schmerzpatienten beteiligten 1142 Arzte verteilen
sich regional unterschiedlich. In Niedersachsen ergaben sich 0,54 Arzte je 100.000
Einwohner, in Bremen rund 2,6 (siehe ab Seite 218).

e Innerhalb des Jahres 2014 hatten nach geschlechts- und altersstandardisierten
Auswertungen von Barmer GEK Daten 92,9 Prozent der Bevélkerung Kontakt zur
ambulanten arztlichen Versorgung.

© Im Vergleich zum Vorjahr 2013, in dem die Behandlungsrate in Folge der ausgepragten
Grippe- und Erkaltungswelle noch etwas hoher lag, war damit ein leichter Riickgang
zu verzeichnen (siehe ab Seite 48).

vom AQUA-Institut Gottingen die
Diagnosen beriicksichtigt, mit
denen chronische Schmerzen oh-
ne direkten Bezug auf ein Organ
dokumentiert werden.

Dabei zeigt sich fiir die zehn
Jahre von 2005 bis 2014, dass
chronischer Schmerz stetig haufi-
ger diagnostiziert wurde. So wa-
ren 2005 erst 1,59 Prozent der
Bevodlkerung betroffen. Chroni-
sche Schmerzen werden in allen

Frauen betroffen, rund 15.000
Manner und knapp 83.000 Frauen.

Multimodale Schmerz-
therapie nur bei 20%

In den letzten Jahren habe
sich, so Straub, in der Versor-
gung chronischer Schmerzpati-
enten vieles getan, allerdings
zeige sich ein differenziertes
Bild der Schmerzmedizin. So ha-

be sich die Zahl
der Patienten,
die im Kranken-
haus mit einer
multimodalen
Schmerztherapie
behandelt  wur-
den, in den Jah-

ren 2006 bis 2014 1

mehr als verdop-

pelt. Damit seien '

im Jahr 2014 bei ? Fir

Dr. Christoph Straub, Vorstands-
vorsitzender der
,Chronischer Schmerz ist eine ei-
genstandige Erkrankung.”

rund 61.000 Pati-
enten chronische
Schmerzen multi-
modal therapiert
worden. Das ent-
sprache jedoch nur einem Fiinftel
aller Patienten, die potenziell fiir
eine solche Therapie geeignet wa-
ren. Straub verwies darauf, dass
die Versorgung mit multimoda-
ler Schmerztherapie inshesondere
unter Qualitdtsgesichtspunkten
nicht ausreichend sichergestellt
sei. ,Wir unterstiitzen daher in-
tensiv die Bemiihungen seitens
der Fachgesellschaften, verbind-
liche Qualitatskriterien fiir die
multimodale Schmerztherapie im
Krankenhaus zu entwickeln.”

Neuer Hochststand
bei ambulanten
Behandlungen

Prof. Dr. Joachim Szecsenyi,
Geschaftsfiihrer des AQUA-Insti-
tuts fiir angewandte Qualitéts-
forderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen, Gottingen, ver-
wies darauf, dass im Jahr 2014
jeder Einwohner in Deutschland

durchschnittlich
pro Quartal rund
zwei Arzte aufge-
sucht hatte. Mit
8,5 Behandlungs-
fallen pro Kopf sei
die Fallzahl 2014
auf einen neuen
Hochststand seit
dem Jahr 2005
gestiegen.

die am-
bulante medizi-
nische Betreuung
ihrer Versicherten
zahlten die Kran-
kenkassen im Jahr
2014 durchschnittlich 522,96 Eu-
ro. Das entspricht einem Anstieg
um 3,5 Prozent gegeniiber dem
Jahr 2013, in dem noch 505,24
Euro fiir einen Versicherten auf-
gewendet worden waren. Wie in
den Vorjahren betrugen im Jahr
2014 die Aufwendungen fiir Man-
ner mit 450 Euro deutlich weniger
als fiir Frauen mit 593 Euro. ,Er-
neut zeigen sich regionale Unter-
schiede. In Berlin und Hamburg
gab es im Jahr 2014 versicher-
tenbezogene ambulante Behand-
lungskosten, die mehr als zehn
Prozent iiber dem Bundesdurch-
schnitt lagen”, so Szecsenyi.

Barmer GEK:

Haufigkeit von Dia-
gnosen mit direktem
Schmerzbezug

Eine Reihe von ICD-Diagnosen
ist — wie im Report beschrieben -
auf Grundlage eindeutiger Wort-
bestandteile der Texte zu Diagno-
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seschliisseln oder ihrer typischen
Symptomatik direkt mit Schmer-
zen in Verbindung zu bringen.
Fiir erste Auswertungen betrach-
teten die Studienautoren den
Anteil der innerhalb eines Jahres
(mindestens einmalig) von einer
entsprechenden Diagnose betrof-
fenen Versicherten unter Beriick-
sichtigung gesicherter Diagnosen
aus der ambulanten d&rztlichen

betroffenen Versicherten an allen
Betroffenen ausgewiesen.

Die Schmerzdiagnose, die mit
Abstand bei den meisten Versi-
cherten dokumentiert wurde, ist
die Diagnose ,Riickenschmerzen”
(M54) mit einem geschlechts-
tibergreifenden Anteil von 25,6
Prozent. Nach den Diagnosen
»Bauch- und Beckenschmer-
zen” (R10) mit 10,3 Prozent so-

Monitor Schmerz

steigendem Platz in der Rangfol-
ge schnell ab. Schon ab Rang 11
sind weniger als zwei Prozent der
Versicherten betroffen.

Bei Frauen werden die mei-
sten Diagnosen mit Schmerz-
bezug haufiger als bei Mannern
dokumentiert. Auch finden sich
unter den TOP 25-Diagnosen mit
direktem Schmerzbezug mit den
Diagnosen ,Schmerz und ande-

(170.21, 170.22),
»Angina pectoris”
(I20) und ,Nie-
renkoliken” (N23)
bei Mannern hau-
figer als bei Frau-
en dokumentiert.

Bei einem er-
heblichen Anteil
der Versicherten
wurden die ein-

Link
e www.monitor-
schmerz.de/
archiv/barmer_
arztreport2016

*M2Q

Dokumentation
der Diagnose
innerhalb des
Jahres bei min-
destens zwei

Versorgung sowie von Kranken- — wie ,Gelenkschmerz” (M25.5) re Zustdnde im Zusammenhang  zelnen Schmerz- unterschied-
hausdiagnosen. mit 5,5 Prozent folgt auf Rang  mit den weiblichen Genitalor-  diagnosen inner- lichen Behand-

Diagnoseiibergreifend wurde  vier der absteigend nach H&u-  ganen und dem Menstruationszy-  halb des Jahres lungsfillen, also
im Jahr 2014 bei 46,2 Prozent -  figkeit sortierten Diagnosen mit  klus“ (N94) sowie ,Mastodynie” 2014 bei minde-  in mindestens

zwei Quartalen

stens zwei unter- oder von zwei

also knapp der Halfte - aller Ver-  ,Schmerz” (R52) und einem Be-  (N64.4) zwei Diagnosen, die aus-

sicherten mindestens eine Dia-  troffenenanteil von 5,0 Prozent  schlieRlich bzw. weit iiberwie-  schiedlichen Be- unterschied-
gnose mit direktem Schmerzbe-  eine Diagnose ohne direkten Er-  gend weibliche Versicherte be-  handlungsféllen lichen Arzten.
zug gestellt. Frauen waren mit  krankungs- oder Organbezug.  treffen. - also in minde- g_’" e"SIterde”
. . . . . . . . mnne gi as
einem Anteil von 54,8 Prozent  Wédhrend die Schmerzdiagnosen Von den aufgefiihrten Dia-  stens zwei Quar- MZQ-Krgiterium
deutlich h&ufiger betroffen als  auf den ersten Pldtzen der Rang-  gnosen werden lediglich Ischd-  talen oder von nur bei Doku-
Méanner mit einem Anteil von  folge noch relativ viele Versicher-  mie-bedingte Schmerzen im Zu-  unterschiedlichen mentation einer
37,3 Prozent. Nach Hochrech-  te betreffen, nimmt der Anteil sammenhang mit Atheroskle- Arzten - doku- g‘agt"‘l’se in 2
. . e . . uartalen.
nungen der geschlechts- und al-  der betroffenen Versicherten mit  rose der Extremitdtenarterien  mentiert. <<
tersstandardisierten Betroffenen-
anteile auf die deutsche Bevolke- Diagnosen mit direktem Schmerzbezug (TOP 20)
rung diirften in Deutschland im Rang ICD 10 A Diagnose Méanner | Frauen = Gesamt Ges. M2Q = Ant. M2Q
Jahr 2014 schatzungsweise 37,4 'y ys,  Rickenschmerzen 22,13% 28,88%  2557%  15,00%  59%
Mio. Einwohner bzw. 14,8 Mio.
. . 2 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 6,34% 14,17% | 10,33%  3,21% 31%
Manner und 22,6 Mio. Frauen
. . . 3 M25.5  Gelenkschmerz 4,75% | 6,16% | 547%  1,90% 35%
von mindestens einer Diagnose
mit direktem Schmerzbezug be- 4 R52 Schmerz 3,69% | 6,27% | 501% | 3,09% 62%
troffen gewesen sein. 5 N4 icl&mz’::;tfafgzt:ndelm Zus. m. d. weibl. Genitalorganen 0,00% | 9,19% | 4,68%  2,11% 45%
Die nebenstehende, aus dem —
Report entnommene (gekiirzte) 6 R51 Kopfschmerz 3,62% | 525% | 4,45% | 1,41% 32%
Tabeue (35 auf Se-ite 165) Ze-igt 7 G43 Migr'eine 2,02% 6,75% 4,43% 3,16% 71%
f:he T'Op-Z'O Schmerzdiagosen, die 2 ggg; g?lztr)nn;zcher unbeeinflussbarer Schmerz, Sonst. chron. o0 4 i30 35390 2509 e,
im Hinblick auf den geschlechts- :
iibergreifenden Anteil der betrof- 9 RO7 Hals- und Brustschmerzen 2,75% | 3,06% | 2,91% | 0,73% 25%
fenen Versicherten im Jahr 2014 10 M79.6 | Schmerzen in den Extremitdten 1,97% | 2,61% | 2,30% | 0,54% 23%
am hdufigsten dokumentiert wur- 11 | M79.1 | Myalgie 1,51%  2,33% | 1,93%  0,66% 34%
den. Sofern iibergeordnete Dia- 12 G44 Sonst. Kopfschmerzsyndr. 1,19% 2,21% 1,71% 0,81% 47%
gnosen einen Schmerzbezug auf- 15y, o™ acogymie 0,01% | 3,06%  156%  031%  20%
weisen, werden Unterdiagnosen .
. 14 F45.4 Anhaltende Schmerzstorung 1,02% 2,06% 1,55% 1,06% 68%
nicht mehr dargestellt. Neben
15 | 120 Angi tori 469 129 289 899 9
den geschlechts- und altersstan- ngina pectoris 1,46% | 1,12% | 1,28% | 0,89% 69%
dardisierten Betroffenenraten 16 | H92.0 | Otalgie 0,99% | 1,49% | 1,24% | 0,13% 10%
wird auch der Anteil der Versi- 17 | M77.4 | Metatarsalgie 0,61% | 1,36% | 0,99% | 0,38% 39%
cherten, bei denen die Schmerz- 18 R30 Schmerzen beim Wasserlassen 0,48% | 1,03% | 0,76%  0,17% 22%
diagnose ambulant ggf. in min- 19 M79.2 | Neuralgie und Neuritis, n.n. bez. 047%  0,73% | 0,60%  0,23% 39%
destens zwei Behandlungsfallen 20 170.21 | Atherosklerose der Extremitdtenarterien: Becken-Bein- 0.50% 0.31% 0.45% 0.35% 789%
(M2Q-Kriterium*) gestellt wur- 170.22 | Typ, mit Schmerzen A I Bl °

de sowie der Anteil der in min-
destens zwei Behandlungsfallen

Tab. 1: Barmer GEK-Daten 2014, unter Beriicksichtigung gesicherter ambulante Diagnosen sowie von Krankenhaus-
diagnosen (vgl. Text); aus: Barmer GEK Arztreport 2016, Seite 165.
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Serie Benchmark Teil 1: Die Schmerzfreie Stadt Miinster

Schmerztherapie — mehr als ein Gedankenspiel?

Unzureichende Dokumentation von Schmerz, defizitdre Kenntnisse der medizinischen Berufsgruppen {iber Schmerzmanagement
und mangelhafte interprofessionelle wie -disziplindre Zusammenarbeit haben die Autoren der Studie ,Aktionsbiindnis Schmerz-
freie Stadt Miinster” als zentrale Defizite in der schmerztherapeutischen Versorgung ausgemacht und versucht, diese in einem
mehrjdhrigen und inzwischen beendeten Projekt zu beheben. ,Durch eine angemessene, den Erkenntnissen der Analgesie entspre-
chenden Schmerztherapie, kdnnen vielen Menschen Schmerzen erspart bleiben”, erkldren die Autoren der Studie um Projektleiter
Prof. Jiirgen Osterbrink, Professor fiir Pflegewissenschaft an der Paracelsus Medizinische Privatuniversitdt (PMU), Salzburg.

>> Gesucht wurde, laut Autoren-
team, eine ,typisch deutsche
Stadt”, die eine stabile Bevolke-
rungsentwicklung und in Bezug
auf  Altersstrukturentwicklung,
Krankheitsbilder und Todesursa-
chen Parallelen zu bundeswei-
ten Daten aufwies, was die Wahl
letztlich auf Miinster fallen liel3.

»,Da wir Schmerzversorgung
als ein wirklich relevantes The-
ma ansehen, sind wir in Miins-
ter duRerst stolz darauf, mit die-
sem richtungsweisenden Projekt
ein weltweites Alleinstellungs-
merkmal zu besitzen”, betonte
Oberbiirgermeister Markus Lewe
bei der Eréffnungsveranstaltung
am 23.3. 2010 in Miinster, einer
Stadt, die mit dem Universitdts-
klinikum zum damaligen Zeit-
punkt bereits eine Certkom e.V.
-zertifizierte Einrichtung ,Quali-

Projektleiter Univ.- Prof. Dr. Dr. h. c. Jir-
gen Osterbrink

fizierte Schmerztherapie” vorwei-
sen konnte. Ein Ziel, das es fir
die sechs weiteren Krankenhduser
der Kommune noch zu erreichen
galt. Doch der Weg eines epide-
miologischen Forschungsprojek-
tes ist lang und so war das Vor-
haben auf drei Jahre angelegt, in
denen die teilnehmenden Einrich-
tungen der Versorgungsbereiche
ambulanter Pflegedienst (AD),
Krankenhaus (KH), Hospiz (HO),
stationdres  Altenheim  (AH),
Schmerzpraxis (SP) und Hausarzt
mittels Befragung Daten gene-
rierten, die letztlich zur Umset-
zung einer vernetzten Schmerz-
therapie fiihren sollte.

Das Projektdesign

Am Anfang stand somit die Er-
hebungen des Ist-Zustandes des
Schmerzmanagements in den je-
weiligen Einrichtungen, was den
ersten von insgesamt vier Schrit-
ten fiir das Projekt bedeutete.
Denn nach der Abfrage und Ana-
lyse des Status quo, sollten an-
schlieRend Optimierungsmafnah-
men entwickelt, drittens diese
standard- und leitliniengerecht
umgesetzt und viertens wiederum
eine Reevaluation erfolgen.

Doch ist die Auskunftsfahig-
keit gerade bei dlteren Menschen
durchaus sehr unterschiedlich,
was das Team um Osterbrink bei
der Datenerhebung im stationa-
ren Altenheim eine selektive und
differenzierende Methode anwen-

den LlieR. Denn nach Angaben
der Initiatoren sind ca. 60 Pro-
zent der Altenheimbewohner von
Demenz betroffen, was mit einer
mangelnden Potenz der Kommu-
nikation einhergeht - auch, was
Schmerzen anbelangt.

Damit lag der Fokus bei der
Untersuchung  dieser  Versor-
gungseinrichtung auf der Quan-
titdt, Lokalisation und Intensitdt
von Schmerzen der betagten Be-
wohner mit unterschiedlicher ko-
gnitiver Leistungsfahigkeit. Mit-
hilfe des Minimal-Mental-Status-
Tests (MMST) wurde diese bei der
Gelegenheitsstichprobe der 436
Bewohner der 13 teilnehmenden
Altenheime festgestellt und dar-
aufhin die Bewohner in drei Un-
tersuchungsgruppen eingeteilt.

Wahrend in den Altenheimen
eine Vollerhebung anvisiert war,
wurde in der zweiten stationa-
ren Versorgungseinrichtung - den
beiden teilnehmenden Hospizen
- nur die Gruppe der Gdste mit
einer Tumorerkrankung mittels
Gesprachen evaluiert. Auch im
Krankenhaus fand eine Vollerhe-
bung aller Patienten nach einem
elektiven Eingriff am 1. postope-
rativen Tag auf allgemeinen Pfle-
gestationen statt.

Neben den stationdren Ver-
sorgungseinrichtungen wurde
ebenso das Schmerzmanagement
in den ambulanten Versorgungs-
bereichen, ndmlich der speziel-
len, ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV), der hausdrztlichen,

wie der ambulant-pflegerischen
Versorgung beleuchtet. Der hier
im Zentrum stehende Tumor-
schmerz wurde hinsichtlich der
Schmerzeinschatzung der Haus-
und Fachdrzte, deren Kommuni-
kation mit Patienten, Angehori-
gen sowie anderen an der Versor-
gung beteiligten professionellen
Akteuren und dem Handlungs-
spielraum der Pflegenden unter-
sucht, was via anonymisierter On-
line- oder papiergestiitzter Befra-
gung erfolgte und mit Methoden
der deskriptiven und analytischen
Statistik eine Analyse erfuhr.

Professioneller Aus-
tausch auf Augenhoéhe

Die Trias der untersuchten am-
bulanten  Versorgungsbereiche
wies grofle Unterschiede in Be-
zug auf das Schmerzmanagement
auf, da beispielsweise der Aus-
tausch mit Mitarbeitern des Palli-
ativnetz Miinster e.V., in dem sich
der palliativmedizinische Konsili-
ardienst (PKD) mit palliativmedi-
zinisch weitergebildeten Arzten
und Pflegenden organisiert, mit
1,7 bewertet wurde, wahrend die
Kommunikation mit den Pflegen-
den der ambulanten Dienste von
den Hausdrzten durchschnittlich
mit einer 2,7 benotet wurde, was
eine notwendige Optimierung in-
dizierte. Diese verfolgte das Ak-
tionsbiindnis mit einer Qualifizie-
rungsoffensive, bei der rund 100
Pflegefachkrifte eine Weiterbil-
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dung zur zertifizierten Pain Nurse
erhielten, die in Absprache mit
behandelnden Arzten erlaubt,
Schmerzvisiten  durchzufiihren,
die Behandlung zu iiberwachen
sowie Betroffene zu schulen und
die Therapien anzupassen. ,Die
Forderung der Fachlichkeit starkt
den professionellen Austausch
auf Augenhdhe und unterstiitzt
Mediziner und Pflegende ihre Pa-
tienten effektiv zu versorgen und
von Schmerzen zu befreien”, so
Osterbrink.

Auch eine Absolventin sieht
sich durch die Ausbildung zur
Pain Nurse nun ,sensibler fiir die
Bediirfnisse der Schmerzpatien-
ten”, was auch im Bereich der
Schmerzeinschdtzung ein nicht
unerheblicher Aspekt ist, da vor
allem zur Schmerzerfassung fiir
Menschen mit Tumorerkrankung,
die der Selbstauskunft nicht
mehr fahig sind, den Studien-
ergebnissen zufolge Fremdein-
schdtzungsinstrumente nur un-
zureichend eingesetzt werden -
sowohl von Pflegenden als auch
von Arzten. Hier kénne, der Emp-
fehlung des Autorenteams zufol-
ge, beispielsweise die ,Beurtei-
lung von Schmerzen bei Demenz”
(BESD) oder das Zurich Observa-
tion Pain Assessment (ZOPA) An-
wendung finden, die eine syste-
matische Schmerzeinschatzung
tiber die Beobachtung von Ver-
haltensmerkmalen bei Menschen
mit Beeintrachtigung der Kog-
nition und des Bewusstseins er-
moglichten.

Das Autorenteam um Prof. Os-
terbrink befiirworten an dieser
Stelle die Erweiterung der Hand-
lungsfahigkeit von Pflegefach-
personal, das vor schmerzhaften
MaRnahmen, die bei pflegeri-
schen Abldufen in Bewegungssi-
tuationen nicht selten auftrete,
praventiv zur Verabreichung von
Schmerzmitteln autorisiert wer-
den sollte, sofern eine schriftli-
che Anordnung vorliege.

www.monitor-schmerz.de

Angst vor Schmerzen
nehmen

Insgesamt sieht die Auswer-
tung ,Optimierungsbediirfnisse
in der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit zur Sicherung der
schmerztherapeutischen  Versor-
gung flir Menschen mit Tumorer-
krankungen in einem stddtischen
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Netzwerk”, was sich hinsichtlich
des Schmerzmanagements mit der
gleichen Zielgruppe in Hospizen
erfreulicherweise anders darstellt,
da den Untersuchungsergebnissen
zufolge Pflegende wie Gaste die
Qualitdt der Schmerzversorgung
hier positiv einschdtzen.

Dies sei nicht zuletzt des-
halb so erfolgreich, weil die Gas-
te selbst bestimmen konnten, ob
und wann sie Schmerzmittel er-
halten wollen und ihnen durch
die gute, jederzeit anpassungs-
fahige Schmerzversorgung die
Angst vor starken Schmerzen im
weiteren Verlauf der Krankheit
genommen werde. Der Wunsch
nach nicht-medikamentdser Be-
handlung als Alternative wie
auch die Schmerzerfassung bei
Gdsten, die sich nicht mehr ver-
bal duRern konnen, stellte sich
auch in dieser Versorgungsein-
richtung als Herausforderung fiir
das Fachpersonal dar, auch wenn
in dieser Versorgungseinrichtung
die Tatsache stets erreichbarer
Palliativmediziner und Reserven
an Schmerzmedikamenten den
Pflegenden, den Untersuchungs-
ergebnissen zufolge, grofle Si-
cherheit geben.

Auf die Resultate im Alten-
heim blicke die Fachwelt beson-
ders, betont Osterbrink. So habe

man bei der Ersterhebung fest-
gestellt, dass rund 50 Prozent
der Bewohner an chronischen
Schmerzen litten. ,Ein Ergebnis,
das in der Forschung so noch
nicht bekannt war und national
wie auch international hohe Auf-
merksamkeit erregte”, fiihrt Os-
terbrink aus und gibt an, dass es
rund zwei Jahre nach der Erste-

- SCHMERZFREIE
STADT

MUNSTER

valuation fiir rund 80 Prozent
der Bewohner konkrete Anwei-
sungen gebe, wie die Pflegen-
den die Schmerzen behandeln
sollten. ,Zu Beginn waren solche
wichtigen Hilfestellungen nur fiir
ein Viertel der Bewohner vorhan-
den”, erinnert sich Osterbrink.

Ausgezeichnet

Erfolgreiche  Optimierungs-
malnahmen fanden laut Auto-
renteam auch im Bereich des
Krankenhauses statt, wo nach
der Erstevaluation der postope-
rativen Schmerztherapie diese
laut Erhebung schon ,zufrieden-
stellend bis gut gewesen sei”. In
berufsiibergreifenden In-House-
Schulungen zum  Schmerzma-
nagement sowie Arbeitsgruppen,
an denen auch Apotheker oder
Physiotherapeuten  teilnahmen
und weiteren Fortbildungsange-
boten, habe man beispielsweise
die Sensibilitédt fiir die Kenntnis
eines Grenzwertes zur Anpassung
der Therapie in der Schmerzbe-
handlung wesentlich erhdhen
konnen, da bei der Erstevaluati-
on nur 53,6 Prozent der Pflegen-
den und sogar nur 25 Prozent der
Ober- und Stationsdrzte einen
solchen Wert kannten, wie Es-
ther Pogatzki-Zahn, Universitéts-

Professorin an der Klinik und Po-
liklinik fiir Andsthesiologie und
operative Intensivmedizin des
Universitatsklinikums ~ Miinster,
angibt. Dieser Wert konnte auf
80,2 bzw. 62,9 Prozent gestei-
gert werden, wie auch der Ruhe-
schmerzwert am ersten Tag nach
einem operativen Eingriff, der
mittels der Numerischer Rating-
skala (NRS) erfasst wurde, sich
im Mittel von 2,23 auf 1,98 ver-
besserte. So konnten nach dem
optimierten Schmerzmanage-
ment auch alle sechs Kranken-
hauser das Zertifikat ,Qualifizier-
te Schmerztherapie” erlangen.
Das von Mundipharma und
dem Land Salzburg unterstiitzte
Forschungsprojekt in Miinster hat
die  Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) auf den Plan gerufen,
die im September 2015 das ,Ak-
tionshiindnis Schmerzfreie Stadt
Miinster” zum ,Best Practice Pro-
jekt” erhoben hat; die zweite
Auszeichnung fiir das Projekt, das
bereits 2013 mit dem Zukunfts-
preis des Verbands der Ersatz-
kassen e.V. (vdek) ausgezeichnet
worden war. ,Wir gehen deshalb
davon aus, dass spatestens im
Jahr 2030 die Ergebnisse und Er-
fahrungen aus Miinster weltweit
Eingang in das Schmerzmanage-
ment gefunden haben werden”,
prognostiziert Osterbrink. Denn
es sei weltweit bisher nie gelun-
gen, dermal3en tiefe Einblicke in
die Gesundheitsversorgung einer
Kommune zu bekommen und an-
schlieBend solch deutliche Ver-
besserungen zu erzielen. <<

Benchmark

In dieser Serie stellt ,Monitor
Schmerz” in loser Folge Pilotpro-
jekte, Modelle und Aktionen rund
um Schmerztherapie-Ansdtze und
-Losungen sowie IV-Vertrdage vor.
Das Ziel: Wissensvermittlung und
Vernetzung von zukunftsweisenden
Ideen.
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Aktionsbiindnis Schmerz-
freie Stadt Miinster: Der
Weg zu einem optimier-
ten kommunalen
Schmerzmanagement

Schmerz ist eine individuelle Sinneswahrnehmung. Fast alle
Menschen erleiden in ihrem Leben unterschiedlichste Schmer-
zen, die jeweilige Wahrnehmung ist spezifisch und wird von
jeder Person einzigartig erlebt. Grundsdtzlich wird fiir Deutsch-
land von etwa 12 Millionen Menschen mit langanhaltenden,
chronischen Schmerzen ausgegangen. Fast ein Drittel der
Betroffenen berichten von unzureichender medikamentdser
Schmerzkontrolle (Breivik et al. 2006). Werden diese Schmer-
zen nicht erkannt oder ausreichend behandelt, hat das fiir die
Betroffenen in der Regel weitreichende Folgen fiir Lebensqua-
litdt und Gesundheit. Schmerzen treten in allen Bereichen der
Gesundheitsversorgung auf. Sowohl in der ambulanten, wie
auch der stationdren Versorgung kranker und pflegebediirf-
tiger Menschen sind Mitarbeiter der Gesundheitsberufe mit
Schmerzen ihrer Patienten konfrontiert.

>> Trotz zahlreicher Projekte und Bestrebungen in den letzten Jah-
ren haben weiterhin zu viele Patienten Schmerzen im Krankenhaus.
Obwohl Schmerzmedikamente zur Verfiigung stehen und analge-
tische Verfahren optimiert wurden (Lin et al. 2008), hat weiterhin
jeder zweite Patient behandlungsbediirftige Schmerzen (Fletcher
et al. 2008, Maier et al. 2010, Gerbershagen et al. 2013). Auch
fiir die Altenpflege konnte in den letzten Jahren gezeigt werden,
dass viele Bewohner von Einrichtungen der stationdren Altenhilfe
Schmerzen im Alltag haben (Osterbrink et al. 2012, Takai et al.
2010). Fiir den Bereich der ambulanten pflegerischen Langzeitver-
sorgung ist die Datenlage noch unzureichend.

Auch entstehen durch chronische Schmerzen Gesundheitsko-
sten, die die Gesellschaft in ihrer Gesamtheit betreffen. Man geht
von einem Anteil von 6-8% der Gesundheitskosten durch chro-
nische Schmerzen aus, was ca. 11,7-15,5 Milliarden Euro direkte
Gesundheitskosten darstellt (Deutsches Netzwerk zur Qualitdtsent-
wicklung in der Pflege [DNQP] 2015). Aber auch indirekte Kosten
durch Arbeitsausfall bis hin zu Friihverrentungen stellen eine er-
hebliche gesellschaftliche Belastung dar. Fiir chronischen Schmerz
ist dabei von einem Anteil von 93% der Gesamtkosten auszugehen
(Schiipfer/Alon 2005).

Zusammenfassung

Die schmerzmedizinische Versorgung der Patienten ist in allen Versorgungsbe-
reichen noch zu haufig nicht ausreichend. Das Versorgungsforschungsprojekt
Aktionsbiindnis Schmerzfreie Stadt Miinster hatte das Ziel, die Schmerzsituation
der Betroffenen in verschiedenen Versorgungsbereichen zu erfassen sowie
durch gezielte Interventionen das interprofessionelle Schmerzmanagement zu
verbessern und somit auch die Schmerzen der Patienten positiv zu beeinflussen.
Die Schmerzsituation der operativ versorgten Patienten in den Krankenhausern
konnte verbessert werden. Schmerztherapeutische Strukturen wurden erarbeitet
und waren den Mitarbeitern bekannt. In der Altenpflege konnte die Handlungs-
kompetenz der Mitarbeiter gesteigert werden. In allen Versorgungsbereichen
wurden Optimierungen erreicht und kommunale Vernetzungen initiiert. Weitere
sektoreniibergreifende Initiativen sind notwendig.

Schliisselworter

Schmerzmanagement, Kommune, Schmerztherapeutische Strukturen

In vielen Fallen sind unzureichendes Wissen der Mitarbeiter der
Gesundheitsherufe (Abdalrahim et al. 2011; Lin et al. 2008, Schrei-
ber et al. 2014) wie aber auch ungeniigende Versorgungsstrukturen
(Fragemann et al. 2012, Usichenko et al. 2013) die Ursache fiir
ein optimierungsbediirftiges Schmerzmanagement. Insbesondere
fehlen Regelungen, die das Zusammenspiel der unterschiedlichen
Berufsgruppen wie auch die Sicherstellung eines sektoreniibergrei-
fenden Schmerzmanagements regeln.

Das Versorgungsforschungsprojekt Aktionsbiindnis Schmerzfreie
Stadt Miinster (Ethikvotum der Westfalischen Wilhelms Universitat
Miinster: 2010-010-f-S) wurde von 2010 bis 2013 vom Institut fiir
Pflegewissenschaft und -praxis der Paracelsus Medizinische Privat-
universitdt, Salzburg in Kooperation mit Experten anderer Fachge-
biete wie Arzten, Psychologen, Kommunikationswissenschaftlern
und Soziologen durchgefiihrt. Es hatte das Ziel, die Schmerzsi-
tuation der Betroffenen in verschiedenen Versorgungsbereichen
(Krankenhaus, stationdre Altenhilfe, ambulante Pflege, Hospize,
Schmerzpraxen) zu erfassen sowie durch gezielte Interventionen
das interprofessionelle Schmerzmanagement zu verbessern und so-
mit auch die Schmerzen der Patienten positiv zu beeinflussen. Da-
bei sollten Wissensdefizite behoben, Abldufe verbessert, schmerz-
therapeutische Leitlinien und Standards umgesetzt und mdégliche
Versorgungsliicken geschlossen werden.

Das Projekt

Im Projekt wurde die Schmerzsituation von Patienten in ver-
schiedenen Versorgungsbereichen untersucht (Abb. 1) und das
interprofessionelle Schmerzmanagement durch gezielte Interven-
tionen optimiert. Dabei bestanden fiir die einzelnen Bereiche un-
terschiedliche Untersuchungsschwerpunkte. So stand im Kranken-
haus der akute postoperative Schmerz im Fokus, wahrend in den
teilnehmenden Hospizen wie der ambulanten Pflege der tumorbe-
dingte Schmerz fokussiert wurde. In der Altenpflege wurden sowohl
der akute wie der chronische Schmerz untersucht, da die Annahme
bestand, dass beide Schmerzarten in diesem Setting vorkommen.
Zudem wurde der chronische Riickenschmerz in Schmerzpraxen in
der Stadt Miinster erforscht.

www.monitor-schmerz.de



Aufbau des Projektes Aktionsbiindnis Schmerzfreie Stadt Miinster

Haus-/
Fachdrzte,
Apotheker
Statlandee Amibwilarte
Krankenhbuser Aleenhilbe Pllegedienste Secharsier tpedoosi
Untersuchungsschwerpunkte
Operath 3 ;

Abb. 1: Aufbau des Projektes Aktionsbiindnis Schmerzfreie Stadt Miinster.

Begleitend wurden gezielte Informationsangebote zum Thema
Schmerz und Schmerzversorgung fiir Biirger in der Stadt Miinster
veranstaltet sowie Schulungen fiir Hausédrzte angeboten. Auch
wurden fiir die teilnehmenden Einrichtungen der einzelnen Versor-
gungsbereiche 100 Pain Nurses fortgebildet. Diese Interventionen
dienten der Sicherung der Nachhaltigkeit.

Methodik

In der Stadt Miinster konnten aus den unterschiedlichen Ver-
sorgungsbereichen Einrichtungen gewonnen werden, die auf frei-
williger Basis ihre Teilnahme am Projekt erklarten. Es nahmen teil:
e Sechs Krankenhduser
e 13 Altenpflegeeinrichtungen
e 15 ambulante Pflegedienste
e Zwei Hospize
e Zwei Schmerzpraxen

Die Studie war derart aufgebaut, dass in den Forschungsstrdn-
gen Krankenhaus und stationdre Altenhilfe ein Prd-Post-Test er-
folgte. In den Forschungsstrangen Hospize, ambulante Pflege und
Schmerzpraxen wurde hiervon abgewichen.

Projektablauf

In allen Einrichtungen wurden zu Beginn des Projektes Struk-
turdaten erfasst (Vorkommen schmerztherapeutischer schriftlicher
Regelungen sowie Struktur der Einrichtungen). In den Forschungs-
strangen Krankenhaus, stationdre Altenhilfe und ambulante Pflege
erfolgte eine Ist-Analyse durch Patienten- und Mitarbeiterbefra-
gungen. In der stationdren Altenhilfe wurden neben der Befragung
von Bewohnern zudem Fremdeinschdtzungen der Schmerzsituation

www.monitor-schmerz.de

bei den Bewohnern durchgefiihrt, die auf-
grund von Einschrankungen der kognitiven
Leistungsfahigkeit nicht zur Selbstaus-
kunft in der Lage waren.

Nachfolgend erfolgten spezifische Inter-
ventionen, basierend auf den Ergebnissen
der Ist-Analyse. Es fanden Schulungen in
allen Einrichtungen zum Thema Schmerz
und Schmerzmanagement statt, wobei in
den teilnehmenden Krankenhdusern die-
se  Schulungen  berufsgruppeniibergrei-
fend angeboten und durchgefiihrt wurden.
Nachfolgend wurden Arbeitsgruppen in
den Einrichtungen implementiert, um das
Schmerzmanagement durch  Erarbeitung
oder Verbesserung von schriftlichen Rege-
lungen zum Schmerzmanagement und deren
Implementierung in die Praxis zu optimie-
ren.

Tumarschmerz. Als ndchster Projektschritt erfolgte
eine Re-Evaluation, um mogliche Verdn-
derungen zu erfassen. Hier wurden erneut
die schmerztherapeutischen schriftlichen

Regelungen erhoben sowie Patienten- und Mitarbeiterbefragungen
durchgefiihrt. Im Forschungsstrang der ambulanten Pflege wurde
das Vorgehen verdndert, da Probleme in der Rekrutierung von Pa-
tienten bestanden (Gnass et al. 2016). Es wurde auf eine erneute
Befragung von Patienten verzichtet und mit Mitarbeitern der am-
bulanten Pflegedienste Fokusgruppen-Interviews durchgefiihrt, um
die Umsetzbarkeit eines systematischen Schmerzmanagements in
der ambulanten Pflege zu erfassen.

Alle Krankenhduser haben nach Abschluss des Projektes das
Zertifikat ,Certkom - Qualifizierte Schmerztherapie” erhalten
(www.certkom.com).

In den Strangen Hospize und Schmerzpraxen wurden halbstan-
dardisierte Interviews mit Patienten und Mitarbeitern gefiihrt, um
der Lebenssituation der Betroffenen sowie dem Setting gerecht zu
werden. Die Ergebnisse der Interviews wurden den Mitarbeitern
prasentiert und mogliche Optimierungen angeregt.

Einwohner
Minster

Datenerhebungen

In allen Einrichtungen im Forschungsstrang Krankenhaus und
stationdre Altenhilfe erfolgten die patientenbezogenen Erhe-
bungen Computer-gestiitzt durch geschulte Studienassistenten
und nur nach erfolgter schriftlicher Einwilligung. Fiir die stationdre
Altenpflege bedeutete dies, dass fiir Personen mit gesetzlicher Be-
treuung die jeweiligen Betreuer schriftlich einwilligten. Zusatzlich
wurde bei der Datenerhebung auf den vermeintlichen Willen des
Patienten geachtet und bei ablehnendem Verhalten die Erhebung
nicht durchgefiihrt oder abgebrochen. Die Mitarbeiter wurden iiber
ein Onlinetool befragt, wobei die Teilnahme als Zustimmung zur
Befragung gewertet wurde. Alle Mitarbeiter erhielten individuelle,
aber nicht personifizierte Zugangscodes.

Die fiir die Erhebungen eingesetzten Instrumente waren fiir die

Monitor Schmerz

17



Monitor Schmerz

18

Anteil der Patienten mit Schmerzen iiber dem Cut-off-Wert

Ruheschmerz (NRS>3)

Belastungsschmerz (NRS=5)

jeweiligen Person die Mdg-
lichkeit zu geben, die Ldnge,
Dichte und Tiefe des Inter-
views frei wahlen zu kénnen.

HNOVZMK =29 /50 | —] = Ddeheduing HNOYZMK =29 5o T m Zwaitarhebung Die Mitarbeiter wurden in
| Erstorhobung | Erslerhebung Gruppen interviewt, um die
Viszoral =100 /124 NN Viszeral =100 /124 NN moglichen unterschiedlichen
[ | Sichtweisen darzulegen,
Thorax n=28 1 81 - Theray n=28 /41 N aber auch zu diskutieren.
Wirbelsaule =43/ | Wirbeisaule n=43 | - Ausgewahlte
53 | 53 .
. Ergebnisse
Knochen n=47 /62 T Knochen =47 /62
| | Es werden ausgesuchte
lenk n=161 /a0 NN Galenk n=153 /150 | NN Ergebnisse einzelner For-
. i ! ! ! schungsstrange skizziert, um
0% 10% 20% 30% 40% 0% 10% 20% 30% 40% diese in ihrer Bedeutung fiir

Abb. 2: Anteil der Patienten mit Schmerzen tber dem Cut-off-Wert fiir den Ruheschmerz (links) wie den Belastungs-

schmerz (rechts) fiir die Erst- und Zweiterhebung.

Ausschopfung der Bewohner im Forschungsstrang stationdre Altenhilfe

Zweiterhebung

Ersterhebung

das Gesamtprojekt zu disku-
tieren.

Forschungsstrang Kranken-
haus

Im Forschungsstrang Kran-
kenhaus wurde der Akut-

Gemeldete Bewohnerinnen: 1067

Gemeldete Bewohnerinnen: 1051

schmerz bis zum ersten post-
operativen Tag untersucht

1

' und Optimierungen im be-

rufsgruppeniibergeifenden

Befragte Bewohnerinnen: 436 Befragte Bewohnerinnen: 479 Schmerzmanagement herbei-

l l l l l l. gefiihrt. Patienten wurden

am ersten postoperativen

UG 1:225 UG 2:61 UG 3:150 UG 1:294 uG2:79 UG 3:106 Tag sowie Pflegende, Stati-
weiblich' 72.0% weibich 72.1% weiblich: 85.3% weiblich: 77,6% weiblich: 74.7% weiblich: 81,1% onsdrzte und Andsthesisten
mannlich: 27 6% mannlich: 27 9% mannlich: 14, 0% mannlich: 22, 1% mannlich: 25,3% mannlich: 18 9% mittels standardisierter Fra-
i e SICE gebdgen vor und nach einer

65-74 Jahr: 16,5% || 6574 Jahre: 9.8% || 65-74 Jahre: 8.7% ||| 6574 Jabre: 10,2% || 6574 Jahre: 6.3% || 65-74 Jahre: 9.4% : )
75-84 Jahre: 35.3% || 75-84 Jahre 295% || 75-84 Jahwe: 27.5% ||| 75-84 Jahre 30.3% || 75-B4Jahre: 36.7% || 75-84 Jahre: 38.7% Intervention zum. Schmerz.
8504 Jahre: 41,3% | | B5-84 Jahre: 55.7% || 8564 Jahre: 47.0% ||| 65-04 Jahre: 53.7% || 8564 Jahva 45,6% | | 85-94 Jahre: 43.4% management in ihrer Kli-
85-103 Jahwe: 58% | | 65-103 Jahee: 4.9% ||95-103 Jahre: 16.8% 85-103 Jahea: 58% | |95-103 Jahra: 11,4% | | 95-103 Jahre- 8.5% nik befragt_ Ebenfalls wur-

Abb. 3: Ausschopfung der Bewohner im Forschungsstrang stationére Altenhilfe.

jeweiligen Untersuchungsbereiche entwickelt worden, wobei die Fra-
gebdgen fiir den Forschungsstrang Krankenhaus auf dem Vorprojekt
~Schmerzfreies Krankenhaus” (www.schmerzfreies-krankenhaus.de)
aufbauten sowie angelehnt waren an die Fragebdgen von Certkom
e.V., um die Zertifizierung der Krankenhduser zu ermoglichen.

Die Interviews in den Forschungsstrangen Hospize, Schmerz-
praxen sowie die Fokusgruppen-Interviews mit Pflegenden der
ambulanten Pflegedienste erfolgten halbstandardisiert mit Inter-
viewleitfdden. Alle Interviews wurden tontechnisch aufgezeichnet,
transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet. Die Interviews mit
Patienten erfolgten als Einzelinterviews, um zum einen die Privat-
sphdre des Betroffenen zu respektieren, zum anderen aber auch der

den schmerztherapeutische
Strukturdaten zu beiden Zeit-
punkten erhoben.

In allen Krankenhdusern
konnten die schmerztherapeutischen Regelungen optimiert werden
und waren nach der Intervention umfassend vorhanden. Es be-
standen Verfahrensregelungen fiir das berufsgruppeniibergreifende
Schmerzmanagement inklusive konkreter Therapiekonzepte sowie
Zustdndigkeitsregelungen.

Die Ergebnisse zeigen eine Schmerzreduktion fiir die erhobenen
Patientengruppen fiir den Ruhe-, den Belastungs- wie auch den
Maximalschmerz (Tab.1).

Der Anteil von Patienten mit zu starken Ruhe- bzw. Belastungs-
schmerzen konnte fiir die meisten Patientengruppen gesenkt wer-
den (Abb. 2), wobei ein deutlicher Riickgang fiir die Patienten mit
Thoraxeingriffen vorhanden war. Die medikamentdse Schmerzthe-
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Angaben der Patienten zur Schmerzintensitat

Ersterhebung: Zweiterhebung:
MW (SD, n) MW (SD, n)
Ruheschmerz 2,23 1,98
(SD 2,12, n=706) (SD 2,09, n=917)
Belastungs- 3,81 5
schmerz (SD 2,70, n=696) B0 (D) 202 L2tk
Maximal- 4,70 4,45
schmerz (SD 3,02, n=704) (SD 2,94, n=915)

Tab. 1: Angaben der Patienten zur Intensitdt des Ruhe-, Belastungs- und
Maximalschmerzes als Mittelwert (SD) fiir die Erst- und Zweiterhebung.

rapie wurde nach der Intervention hdufiger fest verordnet, dabei
wurden hdufiger WHO III-Prdparate verabreicht, was auch zu einer
Abnahme der gegebenen Bedarfsmedikation fiihrte.

Die Mitarbeiter fiihrten nach der Intervention eine regelhafte
Schmerzerfassung bei Patienten durch, die zur Selbstauskunft
in der Lage sind, eine Schmerzerfassung mittels Fremdeinschat-
zungsinstrumenten konnte deutlich gesteigert werden. Zustdn-
digkeitsregelungen sowie Therapiekonzepte waren nach der In-
tervention den meisten Mitarbeitern bekannt.

Monitor Schmerz

Forschungsstrang Altenpflege

Im Strang stationdre Altenhilfe wurden insgesamt von 13 Pfle-
geheimen Daten von Bewohnern und Pflegenden, sowie die Struk-
turunterlagen ausgewertet. Fragestellungen an die Daten hatten
interviewfahige Bewohner im Fokus, aber auch Bewohner mit ko-
gnitiven Einschrdankungen und die Einschdtzung der Pflegenden
zum Schmerzmanagement.

Die Datenerhebung erfolgte Computer-gestiitzt und wurde mit
436 (Ersterhebung) und 479 Bewohnern (Zweiterhebung) durchge-
fiihrt, die jeweils anhand des Ergebnisses des Mini-Mental-Status-
Tests zur aktuellen kognitiven Leistungsfahigkeit in eine der drei
Untersuchungsgruppen (UGs) eingeteilt wurden (Abb. 3).

Die Schmerzintensitdten und Haufigkeiten von schmerzassozi-
jerten Situationen in der Untersuchungsgruppe fiir nicht und leich-
te kognitive Einschrankungen (UG 1) verdnderten sich kaum (Abb.
4). Die bewegungsbezogenen Situationen wie das Aufstehen, das
Gehen und auch das Liegen oder Sitzen waren die am hédufigsten
genannten Anldsse starker Schmerzen.

In der Gruppe der Bewohner mit mittelgradig schwerer kogni-
tiver Einschrankung wurden von insgesamt 60 Bewohnern in der
Ersterhebung und 77 in der Zweiterhebung Antworten gegeben.
Hier zeigten sich fiir Aufstehen, Liegen und Sitzen, Waschen/Kor-
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Schmerzassoziierte Situationen in der Erst- und Zweiterhebung

gangslage. Im Vergleich zu
anderen Untersuchungen
(Fletcher et al. 2008, Mai-
er et al. 2010) waren be-
reits bei der Ersterhebung

der Ruhe- wie auch der Be-
lastungsschmerz ~ geringer.
Gleichwohl konnten weitere
Verbesserungen bewirkt wer-

kann nicht beantwortet werde
weilk ich ni
ich habe keine Schmerze

24

den. Was sich nicht zuletzt
in einer abgestimmteren
medikamentdsen  Schmerz-
therapie und daraus fol-
gernd in eine Abnahme der
Anteile an Patienten mit zu
starken Belastungsschmer-
zen zeigte. Wie auch in
anderen Untersuchungen
(Maier 2010, Gerbershagen
2013) waren nicht fiir alle
Eingriffsgruppen gleich gute
Verbesserungen moglich,
dies scheint nicht zuletzt
aufgrund moglicher bereits
prdoperativ bestehender
Schmerzen als Grund mog-
lich. Prdoperativ bestehen-

.{n=294]

| ' | i
0% 10% 20%

Abb. 4: Schmerzassoziierte Situationen in der Erst- und Zweiterhebung fiir nicht und leicht kognitiv eingeschrankte

Bewohner.

perpflege, Wasserlassen und Stuhlgang in der Ersterhebung mehr
Bewohner, die Schmerz erlebten.

Seltener erleben Bewohner Schmerz beim Schlucken bzw. der
Nahrungsaufnahme und beim Gehen. Von diesen auskunftsfahigen
Bewohnern hatten 76% bereits ldnger als ein Jahr Schmerzen.

Die Ergebnisse der Pflegendenbefragung (Ersterhebung n= 151/
Zweiterhebung n= 100) brachte zu Tage, dass sich die Pflegenden
insgesamt in der Zweiterhebung als handlungsféahiger wahrnahmen.

Diskussion und Ausblick

In allen Forschungsstrangen haben die jeweiligen Datenerhe-
bungen und insbesondere die Auseinandersetzung mit der Thematik
Fortschritte in einem berufsgruppeniibergreifenden und sektoren-
ibergreifenden Schmerzmanagement bewirkt.

Aufgrund der erarbeiteten Regelungen zum Schmerzmanagement
wie auch der in den Schulungen erfahrenen Kompetenzen waren Vor-
aussetzungen geschaffen worden, so dass die einzelnen Mitarbeiter
in den jeweiligen Einrichtungen ihre spezifischen Aufgaben zum
Gelingen eines berufsgruppeniibergreifenden Schmerzmanagements
wahrnehmen konnten.

Die Ergebnisse der Krankenhduser zeigen eine bereits gute Aus-

der Schmerz als Pradiktor
starkerer postoperativer
Schmerzen konnten auch in
diesem Projekt gezeigt wer-
den (Pogatzki-Zahn et al.
2015), wie es auch in anderen Untersuchungen beschrieben wird
(Johansen 2012).

Fiir die Altenpflege konnten fiir die Mitarbeiter Verbesserungen
bewirkt werden, was bedingt war durch eindeutigere schriftliche
Regelungen zum Schmerzmanagement und ein verbessertes Wissen
durch die in der Interventionsphase durchgefiihrten Schulungen.
Wie auch in der Literatur beschrieben (Watt-Watson 2004, Zhang
2008), ermdglichten beide Voraussetzungen fiir ein gelingendes
Schmerzmanagement eine verbesserte Handlungskompetenz der
Pflegenden. Die Schmerzsituation der Bewohner konnte lediglich
geringfiigig verbessert werden. Beriicksichtigt werden muss dabei
allerdings, dass die Hausdrzte nicht direkt in das Projekt eingebun-
den waren und kein Einfluss auf die analgetische Therapie genom-
men wurde. Zudem hatten die auskunftsfahigen Bewohner iiber-
wiegend chronische Schmerzen und es kann angenommen werden,
dass die Zeit der Interventionsphase nicht ausreichte, um Einfluss
auf bereits langer bestehende chronische Schmerzen zu nehmen.

Allgemein bestdtigten die Ergebnisse die Notwendigkeit fiir eine
verbesserte interprofessionelle Zusammenarbeit. Als ersten Schritt
fiir ein verbessertes kommunales Schmerzmanagement konnten
durch die gezielten Interventionen im Projekt Optimierungen in
den einzelnen Versorgungsbereichen erzielt werden.

T T T
30% 40% 50%
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Um auch Einfluss auf die
Schmerzversorgung lber die
Sektorengrenzen hinaus zu
nehmen, wurden pflegerische
Schmerzexperten aus den teil-
nehmenden Einrichtungen
ausgebildet und ein Forum zur
Vernetzung geschaffen. Eben-
falls wurde in der Kommune
durch biirgernahe Veranstal-
tungen die Notwendigkeit der
sektoreniibergreifenden Bear-
beitung des Themas Schmerz
verdeutlicht. <<

Monitor Schmerz

The path to an optimized local
pain-management

The pain medical care of patients too often is insufficient in all
supply areas. The project Action Alliance Pain Free City Muenster
had the aim to measure the pain situation of patients in different
supply areas and to improve the interprofessional pain management
by specific interventions as well as to influence the pain of patients
positively. The pain situation of surgical patients in hospitals could
be improved. Regulations for pain management would be developed
and staff knew these regulations. The decision making and respon-
sibility of the staff was improved in the care of elderlies. In all sup-
ply areas optimizations could be achieved and local network would
be initiated. More initiatives over all sectors will be necessary.

Keywords

pain medically supply, interprofessional pain management, Action
Alliance Pain Free City Muenster
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Persistenz der Behand-
lung mit Opioiden in
Deutschland

Chronische Schmerzen werden definiert als ,Schmerzen, die
auch 6 Monate nach einer Verletzung weiter bestehen und
iiber den iiblichen Verlauf einer akuten Erkrankung oder eine
angemessene Zeit zur Heilung einer vergleichbaren Verletzung
hinausgehen” (Manchikanti et al., 2011). Nach Angaben der
Deutschen Schmerzliga leiden 12 - 15 Millionen Menschen an
langer andauernden oder wiederkehrenden Schmerzen (Deut-
sche Schmerzliga, 2013), wobei die Pravalenz mit dem Alter
aufgrund funktioneller Einschrankungen und Schwierigkeiten,
die dltere Menschen bei der Durchfiihrung von Alltagstdtig-
keiten haben, zunimmt (Mailis-Gagnon et al., 2008). Folglich
ist die Zahl der Verordnungen von Opioiden bei Patienten, die
an chronischen, nicht malignen Schmerzen und Krebsschmer-
zen leiden, in den letzten Jahrzehnten weltweit dramatisch
gestiegen (Campbell et al., 2014; Chevalier et al., 2014; Gordon
et al., 2014). Dieser Trend ist zum Teil auf das wachsende
Interesse, bessere Schmerztherapien anzubieten, zuriickzu-
fiihren. Nichtsdestotrotz wird geschdtzt, dass bis zu 50 %
aller Krebspatienten (sowohl ambulant als auch stationar)
an unkontrollierten Schmerzen leiden (Arthur et al., 2014).

>> Es gibt mehrere mdgliche Ursachen fiir chronische Nicht-Tu-
morschmerzen (CNTS): bei jiingeren Patienten werden diese oft
durch eine Verletzung oder erworbene chronische, nicht maligne
Erkrankungen (z. B. Bandscheibenvorfall, andere Nacken- oder
Riickenprobleme) verursacht, wahrend zu den Griinden fiir chro-
nische Schmerzen bei dlteren Menschen unter anderem Arthrose
und diabetische Neuropathie gehdren (Pergolizzi et al., 2008).
Chronische Schmerzen haben erhebliche Auswirkungen, nicht
nur auf den einzelnen Patienten, sondern auch auf die gesamte
Gesellschaft, da sie hohe soziale, finanzielle und arbeitsplatzbezo-
gene Aufwendungen sowie Kosten fiir das Gesundheitswesen ver-
ursachen (Open Mind Initiative, 2006). Obwohl im Allgemeinen
Einigkeit darliber herrscht, dass fiir alle Patienten die beste ver-
fiighare Schmerzlinderung angestrebt werden sollte, um ihre ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt zu verbessern (Watson, 2012),
und dass Opioide eine Hauptsdule der akuten Schmerztherapie sind
(Trescot et al., 2012), gibt es nur wenige wissenschaftliche Bewei-
se zur Wirksamkeit von Opioiden in der Langzeittherapie (Noble
et al., 2010; Edlund et al., 2011; Abdel Shaheed et al., 2016).
Laut manchen Studien zeigen viele der Patienten mit chronischen

Zusammenfassung

Hintergrund: Das Ziel der vorliegenden Studie war es, Faktoren zu bestimmen,
die die Persistenz in einer groRen Kohorte von Schmerzpatienten beeinflussen,
bei denen Opioide zur Behandlung von nicht malignen Schmerzen oder Krebs-
schmerzen eingesetzt wurden.

Methoden: Daten von 65.948 Patienten, die in 125 orthopadischen, 100 neu-
rologischen und 1.219 allgemeinarztlichen Praxen behandelt wurden und im
Zeitraum von Januar 2011 bis Dezember 2014 erstmals eine Opioidverordnung
erhielten, wurden retrospektiv analysiert (Disease Analyzer-Datenbank Deutsch-
land). Ein Cox-Proportional-Hazards-Regressionsmodell wurde verwendet, um
das Verhaltnis zwischen Nicht-Persistenz und den zuvor beschriebenen demo-
graphischen und klinischen Variablen fiir eine maximale Nachbeobachtungsfrist
von einem Jahr abzuschétzen.

Ergebnisse: Nach einem Jahr Nachbeobachtung hatten 62 % der mit Opioiden
behandelten Patienten die Medikamenteneinnahme abgebrochen (Verord-
nungsliicke von 90 Tagen). Es zeigte sich ein signifikant hoheres Risiko eines
Behandlungsabbruchs bei jiingeren Patienten (<40 Jahre HR: 1,36; 41-50 Jahre
HR: 1,29; 51-60 Jahre HR: 1,18; 61-70 Jahre HR: 1,15) verglichen mit Patienten
im Alter von >70. Krebsschmerzen gingen mit einem signifikant geringeren
Risiko eines Behandlungsabbruchs einher (HR: 0,78), wohingegen Persistenz
bei Diagnosen wie zum Beispiel verschiedenen Arten von Riickenschmerzen (HR:
1,31) und Arthrose (HR: 1,12) deutlich weniger wahrscheinlich war. Chronische
Komorbiditaten wie Herzinsuffizienz, Depression und Demenz gingen mit einem
geringeren Risiko fiir einen Behandlungsabbruch einher.

Schlussfolgerung: Unsere Studie hat gezeigt, dass Krebsschmerzen, chronische
Komorbiditaten und Depression mit Persistenz der Behandlung mit Opioiden
einhergehen, wahrend ein jiingeres Alter und chronische, nicht maligne
Schmerzen (insbesondere aufgrund von Riickenschmerzen) das Risiko eines
Therapieabbruchs erhdhen. Es wird die Aufgabe zukiinftiger Studien sein, die
Griinde fiir den Abbruch der Opioidbehandlung naher zu betrachten. Eine solche
detailliertere Analyse ist ein wichtiger Schritt hin zu einer Verbesserung der
Patientenversorgung und der Behandlungsergebnisse.

Schliisselworter

Schmerz, Opioid, Persistenz, Krebs

Schmerzen anomale drogenbezogene Verhaltensweisen (Fishbain et
al., 2008; Merlin et al., 2016). Andererseits kann das Versaumnis,
die langfristige Medikamentenadharenz, Compliance und Persistenz
aufrecht zu erhalten, zu unzureichender Schmerzlinderung und ho-
heren Gesundheitskosten fiihren, da dadurch méglicherweise lan-
gere Krankenhausaufenthalte oder zusdtzliche Medikamente und/
oder diagnostische Tests notig werden (Hughes et al., 2007; Per-
golizzi et al., 2014).

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, Faktoren zu bestimmen,
die die Persistenz in einer groRen Kohorte von 32.158 Patienten
beeinflussen, bei denen Opioide zur Behandlung von nicht malig-
nen Schmerzen oder Krebsschmerzen eingesetzt wurden. Wahrend
in den meisten bisherigen Studien die Studienpopulationen klein
und die Nachbeobachtungszeitraume kurz waren (in der Regel bis
zu 6 Wochen) (7, 12, 31-39), bieten unsere Daten Informationen
flir einen Zeitraum von bis zu einem Jahr nach Indexdatum.

Patienten und Methoden

Die vorliegende Studie basiert auf den Daten aus der Disease
Analyzer-Datenbank (IMS Health), die Arzneimittelverordnungen,
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Diagnosen sowie grundlegende medizinische und demografische
Daten aufzeichnet, die direkt von den Computersystemen allge-
meindrztlicher und spezialisierter Praxen in ganz Deutschland
geliefert werden (Becher et al., 2009). Diagnosen (ICD-10), Ver-
ordnungen (Anatomisch-therapeutisch-chemisches (ATC) Klassi-
fikationssystem) und die Qualitdt der gemeldeten Daten werden
kontinuierlich von IMS auf der Grundlage einer Reihe von Kriterien
iberwacht (z. B. Vollstdndigkeit der Dokumentation, Verkniipfung
von Diagnosen und Verordnungen, usw.). Die Daten werden iiber
standardisierte Schnittstellen direkt aus dem Praxiscomputer ge-
neriert und liefern tdglich Routineinformationen zu den Erkran-
kungen und Therapien der Patienten. Die im Arztcomputer gespei-
cherten Patientendaten werden monatlich an die IMS iibertragen.
Vor der Ubertragung werden die Daten zum Zwecke des Daten-
schutzes verschliisselt. Die Validitat der Disease Analyzer-Daten

Baseline-Charakteristika

Mittelwerte (SA)
oder Anteile (%)

71,1 (15,1)

Variablen

Alter (Mittel, SA)

wurde bereits zu einem fritheren Zeitpunkt gepriift und beschrie-
ben (Becher et al., 2009).

Insgesamt umfasste die fiir diese Analyse verwendete Daten-
bank 1.444 Arztpraxen, die wahrend der Studiendauer kontinuier-
lich Daten an IMS HEALTH lieferten. Als Indexdatum wurde die
Erstverordnung eines Opioids (ATC: NO2A) zwischen Januar 2011
und Dezember 2014 definiert; die maximale Nachbeobachtungs-
zeit endete im April 2016. Patienten wurden ausgeschlossen, wenn
der Nachbeobachtungszeitraum nach dem Indexdatum weniger als
3 Monate betrug (z.B. aufgrund von Tod) oder wenn der Patient
jiinger als 18 war. Schlussendlich standen insgesamt 65.948 Pati-
enten, die in 125 orthopddischen, 100 neurologischen und 1.219
allgemeindrztlichen Praxen behandelt wurden, fiir die Analyse der
Persistenz zur Verfligung.

Der Hauptzielparameter war die Abbruchrate der Opioidbehand-
lung innerhalb eines Jahres nach dem Indexdatum. Behandlungs-
abbruch wurde definiert als ein Zeitraum von 90 Tagen ohne diese
oder eine alternative Opioidbehandlung. Fiir jeden einzelnen Pa-
tienten wurde ein Ldngsschnittdatensatz zur Medikamentenver-
sorgung erstellt und die Nicht-Persistenz mit Opioiden berechnet.
Dariiber hinaus wurde die Anzahl der Tage der Arzneimittelversor-

Mannliche Patienten (%) 37,3 gung anhand der Mengen- und Dosierungsangaben der einzelnen
Private Krankenversicherung 9,0 Verordnungsinformationen berechnet. Alle Patienten wurden fiir
Behandlung durch Allgemeinmediziner (%) 89 3 eine Dauer von mindestens drei Monaten und hdochstens einem
Jahr ab ihrem Indexdatum beobachtet, um einen moglichen Thera-
Behandlung durch Neurologen (%) 2,3 . . cpe s
pieabbruch zu identifizieren.

Behandlung durch Orthopéaden (%) 8,4 Als demografische Daten wurden Alter, Art der Krankenversiche-
Diagnosen (%) rung (privat oder gesetzlich), und Facharztgruppe (orthopadisch,
Krebs 206 neurologisch oder allgemeindrztlich) erhoben. Behandlungsrele-

. . vante Diagnosen wurden anhand von Primarversorgungsdiagnosen
Entzlindliche Polyarthropathien 142 flir Krebs (ICD-10: C), entziindliche Polyarthropathien (M05-14),
Arthrose 36,4 Arthrose (M15-19), Spondylopathien (M45-49), sonstige Krank-
Spondylopathien 26,7 heiten der Wirbelsaule und des Riickens (Dorsopathien) (M50-54)
Andere Dorsopathien 56,2 und Verdnderungen der Knochendichte und -struktur (M80-85)
Vernderungen der Knochendichte und 208 bestimmt. Dariiber hinaus wurden die folgenden Diagnosen als
-struktur !
Komorbidititen (%) Cox-Regressionsanalyse
Depression 29,0 Variablen H;Ez’illrd&!atio P-Wert
Demenz 14,3 (95% CI)
Krankheiten der Leber oS Alter <40 vs. Alter >70 1,38 (1,32-1,44) <0,0001
Krankheitentdes bsophagus des Magens Alter 41-50 vs. Alter >70 1,29 (1,24-1,34) <0,0001
und des Duodenums 39,6 Alter 51-60 vs. Alter >70 1,18 (1,14-1,21) <0,0001
Diabetes mellitus 30,3 Alter 61-70 vs. Alter >70 1,15 (1,12-1,18) <0,0001
Storungen des Lipoproteinstoffwechsels 29,4 Krebsschmerzen 0,78 (0,76-0,80) <0,0001
Niereninsuffizienz 17,6 Riickenschmerzen 1,31 (1,28-1,34) <0,0001
Ischdamische Herzkrankheiten 27,2 Arthrose 1,12 (1,09-1,14) <0,0001
Zerebrovaskuldre Krankheiten 17,7 Depression 0,94 (0,92-0,96) <0,0001
Hypertonie 59,6 Demenz 0,83 (0,81-0,86) <0,0001
Herzinsuffizienz 22,6 Herzinsuffizienz 0,89 (0,87-0,91) <0,0001

Tab. 1: Baseline-Charakteristika von Patienten, die sich erstmalig einer Opioid-
behandlung unterzogen.
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Tab. 2: Cox-Regressionsanalysen fiir die Assoziation zwischen ausgewdhlten Fak-
toren und dem Risiko des Abbruchs der Opioidtherapie innerhalb eines Jahres.
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Abb. 1: Kaplan-Meier-Kurven fiir Persistenz der Behandlung mit Opioiden {iber
einen Zeitraum von 12 Monaten nach Altersgruppen.

Komorbiditaten in die Studie aufgenommen: Depression (F32-33),
Demenz (FO1, FO3, G30), Krankheiten der Leber (K70-77), Krank-
heiten des Osophagus, des Magens und des Duodenums (K20-31),
Diabetes mellitus (E10-14), Niereninsuffizienz (N18-19), ischad-
mische Herzkrankheiten (I20-25), zerebrovaskuldre Krankheiten
(I60-69), Storungen des Lipoproteinstoffwechsels (E78), Hyperto-
nie (I10) und Herzinsuffizienz (I50).

Die kumulative Nicht-Persistenzrate fiir die anfdngliche Be-
handlung wurde mit Hilfe einer Kaplan-Meier-Analyse geschatzt.
Studienteilnehmer wurden bis zum Ende der Therapie bzw. Beo-
bachtungsende verfolgt. Ein Cox-Regressionsmodell wurde verwen-
det, um die Assoziation zwischen Nicht-Persistenz und den zuvor
beschriebenen demografischen und klinischen Variablen fiir eine
maximale Nachbeobachtungsfrist von einem Jahr abzuschatzen.
Ein schrittweises Auswahlverfahren mit einem Einschlusskriterium
von p < 0,1 wurde verwendet, um das endgiiltige, optimale Modell
auszuwahlen. Fiir die unabhdngigen Variablen werden die bereinig-
ten Hazard-Ratios (HR) und Konfidenzintervalle (KI) von 95 % an-
gegeben. Ein p-Wert von weniger als 0,05 wurde als statistisch
signifikant angesehen. Alle Analysen wurden mit Hilfe von SAS 9.3.
(SAS Institute, Cary, USA) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 65.948 Patienten mit Erstverordnung einer
Opioidtherapie identifiziert. Ihre generellen Merkmale, einschlieR-
lich ihrer Haupterkrankung und Komorbiditaten, sind in Tabelle 1
dargestellt.

Nach einem Jahr Nachbeobachtung hatten 62 % der mit Opiaten
behandelten Patienten die Medikamenteneinnahme abgebrochen
(Verordnungsliicke von 90 Tagen). Wir fiihrten weitere Analysen
durch, um zu bestimmen, ob das Absetzen vom Alter, Geschlecht
oder der Diagnose abhdngig war. Der Anteil der Patienten, die ihre

Persistenz der Behandlung mit Opioiden iiber 12 Monate
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Abb. 2: Kaplan-Meier-Kurven zeigen Persistenz der Behandlung mit Opioiden iiber
einen Zeitraum von 12 Monaten bei Patienten mit Krebsschmerzen oder nicht
malignen Schmerzen.

Therapie fortsetzten, stieg mit zunehmendem Alter. Von den Pati-
enten unter 40 nahmen nur 26,2 % nach 12 Monaten weiter Opi-
oide, wahrend in der Gruppe der Patienten iiber 70 Jahre 43,3 %
ihre Therapie fortsetzten (Abb. 1). Beziiglich der Fortsetzung der
Opioidbehandlung nach 12 Monaten gab es keinen signifikanten
Unterschied zwischen Frauen und Mdnnern (38,6 % verglichen mit
36,8 %). In der Gruppe der Patienten, die aufgrund von Krebs-
schmerzen eine Opioidbehandlung erhielten, nahmen 46,1 % nach
12 Monaten weiterhin das Medikament ein, wahrend in der Gruppe
der Patienten mit nicht malignen Schmerzen nur 36,1 % die Ein-
nahme iiber diesen Zeitraum hinaus fortsetzten (Abb. 2).

Die multivariaten Hazard-Ratios (HR) der Cox-Regressionsmo-
delle sind in Tabelle 2 aufgefiihrt. Es zeigte sich ein signifikant
hoheres Risiko eines Behandlungsabbruchs bei jiingeren Patienten
(<40 Jahre HR: 1,36; 41-50 Jahre HR: 1,29; 51-60 Jahre HR: 1,18;
61-70 Jahre HR: 1,15) verglichen mit Patienten im Alter von >70.
Krebsschmerzen gingen mit einem signifikant geringeren Risiko
eines Behandlungsabbruchs einher (HR: 0,78), wohingegen Per-
sistenz bei Diagnosen wie zum Beispiel verschiedenen Arten von
Riickenschmerzen (HR: 1,31) und Arthrose (HR: 1,12) deutlich we-
niger wahrscheinlich war. Chronische Komorbiditdten wie Herzin-
suffizienz, Depression und Demenz gingen mit einem geringeren
Risiko fiir einen Behandlungsabbruch einher. Es gab keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen von Allgemeindrzten, Orthopdden
oder Neurologen behandelten Patienten.

Diskussion

Unsere zentralen Erkenntnisse stellen sich wie folgt dar:

(1) Persistenz mit der Opioidbehandlung hdngt vom Alter des Pati-
enten ab: je dlter der Patient, desto hoher die Wahrscheinlich-
keit, dass der Patient die Medikamenteneinnahme fortsetzen
wird.
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(2) Patienten, die an Krebs leiden, setzen die Opioidbehandlung CNTS sind der hdufigste Grund fiir die Opioidgabe bei jiin-
eher fort. geren Patienten (Boudreau et al., 2009; Edlund et al., 2011),
(3) Chronische Komorbiditdten wie Herzinsuffizienz, Depression oder ~ wobei den Schmerzen laut unserer Ergebnisse mehrere Arten von
Demenz gehen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit einher, dass  Riickenschmerzen zugrunde liegen. Das Alter der Patienten macht
der Patient die Opioidtherapie langfristig fortsetzen wird. es wahrscheinlicher, dass diese noch zur arbeitenden Bevdlkerung
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gehoren und Jugendliche im gleichen Haushalt leben. Daher hat die

Opioideinnahme stdrkere Auswirkungen auf die Funktionsfahigkeit

des Patienten in Beruf und Familie (Boudreau et al., 2009; Reine-

cke et al., 2014). Folglich ist die Toleranz in Bezug auf hdufig auf-
tretende Nebenwirkungen wie Sedierung, Schwindel, Ubelkeit und

Verstopfung gering (Benyamin et al., 2008; Noble et al., 2008),

was erklart, warum Alter <40 Jahre und Riickenschmerzen mit ei-

ner hohen Wahrscheinlichkeit des Abbruchs der Opioidtherapie in

Verbindung standen: In unserer Studie beendeten 65% der CNTS-

Patienten die Opioidbehandlung im ersten Jahr, eine Abbruchrate

dhnlich der in anderen Studien (Nordbg et al., 2012; Pergolizzi et

al., 2014). Und in der Tat hort der Patient in vielen Fdllen nach

2 Wochen bis 2 Monaten auf das Medikament einzunehmen, da

Riickenschmerzen oft nur anfdnglich mit Opioiden behandelt wer-

den, die dann durch eine multidisziplindre (kombinierte physische

und psychologische), konservative Behandlung abgeldst werden

(Peul et al., 2014). Somit ist ein Abbruch der Behandlung mit

Opioiden nicht zwangsldufig ein Zeichen fiir mangelnde Compliance

oder das Auftreten von hartndckigen Nebenwirkungen, sondern

kann auch auf eine Linderung der Symptome hinweisen.

Das Vorhandensein von Krebs sowie chronischen Komorbidi-
tdten wie Depression, Demenz oder Herzinsuffizienz erhoht die
Wahrscheinlichkeit, dass der Patient die Medikamenteneinnahme
fortsetzt. Dies spiegelt die Erkenntnis, dass ein hoheres Alter (der
Zeitpunkt, zu dem diese Komorbiditdten und Krebs {iberwiegend
auftreten) Hand in Hand mit Opioid-Persistenz geht und dass
chronische Schmerzen selten getrennt von anderen Krankheiten
auftreten (Pergolizzi et al., 2014). In unserer Studienkohorte wur-
den Depressionen hdufig beobachtet (29% der Patienten), was die
Ergebnisse friiherer Studien belegt, die zeigen, dass chronische
Schmerzen korperliche und psychische Auswirkungen wie Depres-
sion, Angstzustande oder Schlafprobleme haben (Reinecke et al.,
2014; Stevenson & Cole, 2014). Dies betont auch die Erkenntnis,
dass psychiatrische Erkrankungen und psychische Belastungen oft
bei Personen auftreten, die regelmaRig ihnen verordnete Opioi-
de einnehmen und daher oft ein hoheres Mall an Gesundheitsma-
nagement, Betreuung und Ressourcen des Gesundheitswesens in
Anspruch nehmen (Boudreau et al., 2009; Pergolizzi et al., 2014;
Arthur et al., 2014; Reinecke et al., 2014).

Unsere Studie unterliegt gewissen Einschrankungen, die an die-
ser Stelle angesprochen werden miissen:

1) Wir schlossen alle Patienten mit einer erstmaligen Opiodver-
ordnung ein, differenzierten aber weder zwischen ,schwachen”
(WHO II) und ,starken” (WHO III) Opioiden, noch zogen wir die
tagliche Opioiddosis, Dosisanpassungen, Gabe von schnell wir-
kenden oder langsam wirkenden Arzneimitteln oder Informatio-
nen zur Schwere der Schmerzen der Patienten vor oder nach der
Einnahme von Opioiden in Betracht, obwohl starkere oder hoher
dosierte Opioide mit mehr Nebenwirkungen und gleichzeitiger
Verordnung von weiteren Arzneimitteln in Verbindung stehen
(Kobus et al., 2012; Pergolizzi et al., 2014), was wiederum die
Abbruchrate beeinflusst.

2) Da es kein zentrales Register fiir verordnete Medikamente gibt,
konnen wir die Moglichkeit nicht ausschlielen, dass Patienten

Opioide von mehr als einer Quelle erhielten (Morasco et al.,
2013), sodass sie zu Unrecht in der Gruppe ,Abbruch der Opioid-
behandlung” eingetragen sein konnten. Doch obwohl die Zahl
der nicht registrierten Félle von Misshrauch verordneter Opioide
wahrscheinlich hdher als angenommen ist, erreicht sie sicher
keine statistische Signifikanz.

3) Aus dem gleichen Grund konnen wir die Mdéglichkeit nicht
ausschlieRen, dass Patienten sich zusdtzlichen Schmerzbe-
handlungen durch einen anderen Spezialisten unterzogen, was
bekanntermaRen ebenfalls die Persistenz mit Opioiden beein-
flussen kann.

4) Dariiber hinaus wurde die Anwendungsart nicht beriicksichtigt,
obwohl bekannt ist, dass Patienten, die beispielsweise Pflaster
erhielten, die Behandlung signifikant langer fortsetzten als Pa-
tienten, die andere Opioidanalgetika einnahmen (Gallagher et
al., 2009).

5) Es war nicht méglich, die Kenntnisse der Arzte im Hinblick auf
die Schmerzbehandlung, die Kommunikation, soziale Kompe-
tenz, Praxisauslastung und Kapazitdt zur Nachbetreuung von
Patienten auf individueller Basis zu beurteilen, auch wenn diese
Faktoren bekanntermaRen die Arzneimittelcompliance und die
Persistenz beeinflussen.

6) Zuletzt ist zu nennen, dass Griinde fiir den Abbruch der Opioid-
behandlung, wie unertrdgliche Nebenwirkungen oder unzurei-
chende Schmerzlinderung, nicht erfasst wurden.

Es wird die Aufgabe zukiinftiger Studien sein, die Griinde fiir
den Abbruch der Opioidbehandlung naher zu betrachten. Eine sol-
che Analyse ist ein wichtiger Schritt hin zu einer Verbesserung der
Patientenversorgung und der Behandlungsergebnisse. <<
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Persistence with opioid treatment in
Germany

Background: The aim of the present study was to assess factors
influencing opioid persistence patients receiving opioid treatment
for either chronic non-malignant or cancer pain.

Methods: Data from 65,948 patients with first-time prescription of
an opioid in the timeframe from January 2011 until December 2014
treated in 125 orthopedic, 100 neurological and 1,219 general prac-
titioner practices were retrospectively analyzed (Disease Analyzer
database Germany). A Cox proportional hazards regression model was
used to estimate the relationship between non-persistence and the
demographic and clinical variables described previously for a maxi-
mum follow-up period of one year.

Results: After one year of follow-up, 62% of patients treated with
opioids had stopped medication intake (refill gap of 90 days). There
was a significantly increased risk of treatment discontinuation for
younger patients (<40 years HR: 1.36; 41-50 years HR: 1.29; 51-60
years HR: 1.18; 61-70 years HR: 1.15) as compared with patients
aged >70. Cancer pain was associated with a significantly lower risk
of therapy discontinuation (HR: 0.78), whereas persistence was con-
siderably less probable for diagnoses such as various kinds of back
pain (HR: 1.31) and arthrosis (HR: 1.12). Chronic comorbidities such
as depression, heart insufficiency, and dementia were associated
with a decreased risk of treatment discontinuation.

Conclusion: Our study showed that persistence with opioid treat-
ment is associated with cancer pain, chronic comorbidities like
depression, while younger age and chronic non-malignant pain
(especially due to back pain) increase the possibility of opioid dis-
continuation. It will be the task of future studies to assess reasons
for opioid discontinuation in more detail, which is an important step
towards improving patient care and health outcomes.
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