IVR- Die Quadratur des Kreises

Das gemeinsame Integrierte Versorgungskonzept zur Behandlung von
Patienten mit akuten und chronischen Riickenschmerzen (IVR) der Tech-
niker Krankenkasse (TK) mit der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzthe-
rapie DGS bietet eine mehrdimensionale Therapie und soll jahrelange
Schmerzodysseen kiinftig verhindern, erldutert Dr. med. Thomas Nolte,

Wiesbaden.

Epidemiologie

Rlckenschmerzen sind eine Epidemie der
Neuzeit und die teuerste Krankheit der Ge-
setzlichen Krankenkassen. Der Deutsche For-
schungsverbund Ruckenschmerz, ein Projekt
des Bundesministeriums fir Bildung und For-
schung, nennt erschreckende Zahlen: Von den
insgesamt pro Jahr 25 Milliarden Kosten ent-
fallt der kleinere Teil auf die Diagnostik und
Behandlung (sechs Milliarden), immerhin 19
Milliarden entfallen auf den Ausgleich der so-
zialen Folgekosten wie Krankengeldbezug und
Friih-berentung. Erstaunlicherweise verursa-
chen dabei nur 10% der Patienten 80% der
Kosten!

Dies bestétigt die Beobachtung, dass
in der Regel 90% der Patienten, ob mit oder
ohne Behandlung, innerhalb von vier Wochen
genesen. Das volle Augenmerk muss sich auf
die Hochrisikogruppe fokussieren, die Uber die
vier Wochen hinaus nicht ihre Funktion und
Schmerzfreiheit zuriick erlangen. Weder Kon-
zepte zur Identifikation von Risikopatienten
noch standardisierte Behandlungspfade sind
jedoch in der Regelversorgung verankert.

Cave eindimensionale Behandlung
Auch durch alle weithin verfiigbaren hochtech-
nischen Diagnoseverfahren (CT, MRT) bleibt
die Uberwiegende Zahl der Riickenprobleme
ungeklart und wird gemeinhin als ,unspezi-
fisch“ eingeordnet. Aus diesem Dilemma her-
aus werden die radiologischen Befunde als
Ergebnis dieser Untersuchungen Uberinter-
pretiert und Ausgangspunkt falscher Weichen-
stellungen in der Therapie.

Die sich daraus ergebenden eindimen-
sionalen Behandlungskonzepte, in denen der
Patient in der Regel aus dem Blickwinkel der
bio-mechanischen Ursachen und Problem-
[6sung betrachtet wird, erfassen so nicht die
Komplexizitat der Rlckenschmerzursachen,
die den Menschen in seiner Gesamtheit be-
trifft: So wird das Problem auf eine biomecha-
nische Ebene reduziert, der bio-psycho-sozi-
ale Kontext ausgeblendet. Begiinstigt wird dies
seit Jahrzehnten durch Honoraranreize in der
Regelversorgung, die die Mengenausweitung
von Einzelleistungen ohne Ergebnisorientie-
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Riickenschmerzen haben meist viele Ursa-
chen.

rung und -verantwortung honoriert. Leider ist
dieses Szenario allzu oft der Ausgangspunkt
fir schmerzliche, langwierige und kostspielige
L,Patienten-karrieren®.

So geht viel Zeit verloren, die die
Schmerzchronifizierung beginstigt und irre-
versibel macht. Das Resultat: Nach drei Mo-
naten Arbeitsunfahigkeit kehren nur 35% der
Arbeitnehmer in Deutschland innerhalb von
zwei Jahren an ihren Arbeitsplatz zuriick. Das
schlechteste Ergebnis im Vergleich mit allen
westlichen L&ndern und eine volkswirtschaft-
liche Katastrophe! (Editorial Der Schmerz: J.
Hildebrandt, S. Mense 2001).

Integrierte Versorgung

Dieses Szenario war der Ausgangspunkt auf
der Suche nach Auswegen aus diesem Dilem-
ma: das gemeinsame Integrierte Versorgungs-
konzept zur Behandlung von Patienten mit
akuten und chronischen Riickenschmerzen
(IVR) der Techniker Krankenkasse (TK) mit der
Deutschen Gesellschaft fir Schmerztherapie
DGS.

Was ist dabei neu?
¢ Die aktive Beteiligung der Krankenkasse:
Wegen der besonderen Bedeutung des Fak-

tors Zeit steht in diesem Konzept eine schnelle
Identifikation der Risikopatienten im Vorder-
grund. Bei immer noch wenig ausgebildeter
Sensibilitét der behandelnden Arzte/innen ge-
genuber der hohen Bedeutung des Faktors
LZeit* im Chronifizierungsgeschehen identifi-
zieren die Fall-manager der TK den Patienten
mit anhaltenden Rickenschmerzen Uber Ar-
beitsunfahigkeitszeiten und Krankengeldbe-
zug.

¢ Diesen Riickenschmerzpatienten schlagen
die Fallmanager ein diagnostisches Screening
zur weiteren Abklarung der Schmerzproblema-
tik in einem der bisher beteiligten Schmerzzen-
tren (Bremen, Chemnitz, KéIn, Wiesbaden/
Mainz, Géppingen/Stuttgart) vor.

¢ Das Team des diagnostischen Screenings
(Schmerztherapeut, Physiotherapeut und
Psychologe mit schmerztherapeutischer Er-
fahrung) erhebt innerhalb von finf Tagen die
Vorgeschichte, sichtet alle Befunde, nimmt
eine sorgfaltige kérperliche Untersuchung vor
und bewertet eventuell bestehende psycho-
soziale Belastungsfaktoren. Aus dem Ergeb-
nis des gemeinsamen Votums ergeben sich
die Teilnahme an einem Intensiv-Behand-
lungsprogramm oder alternative Therapievor-
schlage.

¢ Das Riickenschmerz-Intensiv-Behandlungs-
programm aus Schmerz-, Physio- und Psycho-
therapie wird von einem eingespielten Be-
handlungsteam (iber die gesamte Dauer von
vier oder acht Wochen durchgeftihrt. Eine Do-
kumentation mit Fragebdgen und Tageb-
chern, vom Patienten auszufillen, wie auch
regelméBige Teambesprechungen steuern die
Schwerpunkte im therapeu-tischen Ablauf
durch die enge Zusammenarbeit aller Beteili-
gten.

e Zur Anwendung kommen alle fiir den Pati-
enten sinnvollen und wissenschaft-lich aner-
kannten Therapieverfahren, ohne durch die
sektoralen Beschrénkun-gen der Regelversor-
gung eingeengt zu sein. Dies umfasst auch
Leistungen wie Entspannungsverfahren, Bio-
feedback und Akupunktur.

* Wenn ein Patient nach vier Wochen wieder
schmerzfrei und arbeitsfahig ist, erhalt das
Schmerzzentrum einen Bonus von 10%. Bei
Nichterfolg nach acht Wochen Therapie fallt
ein Malus von 5% auf das Honorar an. Auch
dies ist in der medizinischen Versorgung bis-
her so einzigartig!

* Wéhrend der gesamten Therapiephase fihrt
der Patient Tagebuch Uber seine Schmerzen,
seine Lebensqualitat und Einschrénkungen.
Dies ermdglicht so-wohl eine Feinsteuerung
wahrend der Behandlung als auch eine wis-
sen-schaftliche Auswertung der Behandlungs-
ergebnisse.



* Nach sechs Monaten findet mit dem Versi-
cherten eine Nachbesprechung statt. Geklért
werden sollen das Langzeitergebnis und die
Nachhaltigkeit dieses neuen Behandlungsmo-
dells. Die Ergebnisse flieBen in die Gesamt-
auswertung ein.

Nach neun Monaten wurde eine erste
Zwischenauswertung durchgefuhrt. Hierbei
hat zunéchst die TK die Krankschreibungs-
dauer der Projektteilnehmer verglichen mit
der Krankschreibungsdauer von Patienten mit
denselben Diagnosen, die nicht an dem Pro-
jekt teilgenommen haben. Zusétzlich hat die
DGS die Ergebnisse aus den Schmerzfrage-
bdgen und Tageblichern ausgewertet.
Uberzeugende Ergebnisse

Die Ergebnisse:

* Bis zum Stichtag am 20. Oktober 2006 hat-
ten insgesamt 81 Patienten das Programm
uber vier oder acht Wochen durchlaufen.

* Bereits bei Einschluss in das Behandlungs-
konzept waren die Patienten durchschnittlich
Uber drei Monate wegen Riickenschmerzen
krankgeschrie-ben. Sie waren jeweils zu mehr
als 40% mittel oder hochgradig chronifiziert
(MPSS 11 und Il). Ihre Funktionskapazitét lag
bei 50% unterhalb von 60% der Normalbevl-
kerung (FFbH-R).

* Die mittlere Schmerzintensitat auf einer
Skala von 0 - 100 lag bei 63,5 vor der Behand-
lung, bei 25,3 nach vier und bei 18,6 nach acht
Wochen. Die Lebens-qualitat der Behandelten
war deutlich eingeschrénkt.

* Der Anteil erfolgreich behandelter Patienten

belief sich insgesamt auf 92%. Dabei waren
57% nach vier Wochen, 35% nach acht Wo-
chen wieder arbeitsféhig.

* Die Krankschreibungsdauer wurde im Ver-
gleich zur Vergleichsgruppe von 227 auf 117
Tage, also um mehr als drei Monate, redu-
Ziert.

Die Ergebnisse aus diesem Integrierten
Versorgungsvertrag zur Behandlung von Pa-
tienten mit akuten und chronischen Riicken-
schmerzen heben sich deutlich von denen
in der Regelversorgung ab. Nachdem im
statistischen Mittel in Deutschland nach drei
Monaten Arbeitsunféhigkeit nur noch 35% an
den Arbeitsplatz zurlickkehren, waren die Pa-
tienten, die im Mittel bei Einschluss in das Be-
handlungs-konzept schon drei Monate krank
geschrieben waren, zu 92% nach Abschluss
der Behandlung wieder arbeitsfahig.

Sinnvoll und effektiv

In der Zusammenfassung bedeutet dies:

* Ein Riskomanagement von Patienten mit
hoher Chronifizierungsgefahr bei Ricken-
schmerzen ist durch die Kooperation von Kran-
kenkasse und Behandlungsteam sinnvoll und
effektiv.

* Die hohe Behandlungsdichte im IVR-Kon-
zept fihrt bei den 10% der Riickenschmerzpa-
tienten, bei denen die Schmerzen nach einem
Monat Krankschreibung nicht verschwunden
sind, in hohem MaBe zur Gesundung und
Riickkehr in das Alltagsleben.

¢ Eine interdisziplindre Zusammenarbeit in
einem eingespielten Behandlungs-team mit

Schmerztherapie bei Herpes

zoster und PZN

Schmerzen bei Zoster und die postzosterische Neuralgie erfordern eine
schnelle multimodale algesiologische Therapie unter Beriicksichtigung
der pathophysiologischen Besonderheiten. Die medikamentdse und in-
vasive Schmerztherapie des akuten Zosters und der postzosterischen
Neuralgie beschreibt Dr. med. Uwe Kern, Wiesbaden.

Atiologie und Symptomatik

Herpes Zoster entsteht durch die Reaktivie-
rung des Varizella-Zoster-Virus aus zentralen
oder spinalen Ganglien. Die virusbedingte Ent-
zlndung flihrt zu typischen Hautverénde-
rungen, haufig mit entziindlicher, peripherer
Nervenschédigung. Das Risiko der Entwick-
lung einer Postzosterneuralgie (PZN) aus ei-
ner akuten Erkrankung steigt ab dem 50. Le-
bensjahr dramatisch an. Die Wahrscheinlich-

keit einer PZN ist somit fiir &ltere Patienten
gréBer als 50 %! Trotz uneinheitlicher Definiti-
onen in der Literatur kann man von einer Post-
zosterneuralgie, also einem neuropathischen
Restzustand, ausgehen, wenn ein bis drei Mo-
nate nach den Hauterscheinungen Schmerzen
fortbestehen. Der Schmerz wird typischerwei-
se als brennend, juckend und driickend be-
schrieben und die meisten Patienten leiden
unter einer ausgepragten, dynamischen Be-

Schmerztherapie, Physio- und Psychotherapie
erfasst den Patienten in seiner gesamten bio-
psycho-sozialen Komplexizitdt und ist Grund-
lage eines individuellen mehrdimensionalen
Therapieablaufs.

¢ Die im IVR-Konzept durch die hohe Behand-
lungsdichte entstehenden Kosten werden al-
lein durch die Einsparungen bei den direkten
Folgekosten (Krankengeldbezug) mehr als
kompensiert. Dabei wurden Einsparungen
durch die Nachhaltigkeit des Konzeptes (weni-
ger diagnostische, konservativ-therapeutische,
invasive und operative FolgemaBnahmen)
noch nicht erfasst.

Das Integrierte Versorgungskonzept
IVR erlaubt erstmalig an verschiedenen
Schmerzzentren in Deutschland die intensive
Behandlung von Risikopatienten mit Riicken-
schmerzen. Die Ergebnisse der Zwischen-
auswertung bestatigen, dass durch eine kon-
zertierte Zusammenarbeit von Krankenkasse
und schmerztherapeutischen Schwerpunk-
teinrichtungen bessere Ergebnisse erzielt
werden, Rlckenschmerz-patienten friiher an
den Arbeitsplatz zurlickkehren, die Gefahr der
Friihberentung minimiert wird und auch noch
insgesamt Kosten eingespart werden.

Fazit
Eine Win-Win-Situation fiir Patienten, Kran-
kenkasse, Sozialsysteme und ,Leistungser-
bringer”.

Thomas Nolte, Wiesbaden

rihrungsallodynie.
Besonders der kra-
niale Befall und Be-
fall des Plexus bra-
chialis sowie thora-
kale Lokalisationen
sind geh&uft durch
eine PZN gekenn-
zeichnet. Friihe,
starke Schmerzen
und hémorrha-
gische Verlaufsformen erhéhen ebenfalls das
Risiko. In Einzelféllen kénnen Schmerzen auch
ohne Hauterscheinungen auftreten, man
spricht von Herpes Zoster sine herpete.

Uwe Kern, Wieshaden

Pathophysiologische
Besonderheiten

Die Pathophysiologie der Zosterneuralgie ist
gekennzeichnet durch eine so genannte Faser
- Dissoziation: In den betroffenen Segmenten
kommt es zu einer Abnahme dickerer Nerven-
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