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,Licht im Dschungel der Leitlinien* war das Thema, das im Fokus des 22. Deut-
schen Schmerz- und Palliativkongresses stand. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Schmerztherapie (DGS) gab Ende Mérz in Frankfurt am Main den Startschuss fiir
die Erarbeitung und Publikation von Praxis-Leitlinien zu allen fiir eine moderne
Schmerztherapie relevanten Fragen. Dariiber sprach mit DGS-Prasident Dr. Gerhard
H. H. Miiller-Schwefe, Schmerztherapeut in Goppingen, sowie seinen Stellvertre-
tern Dr. Johannes Horlemann, Aligemeinmediziner und Algesiologe in Kevelaer,
und Priv.-Doz. Dr. Michael A. Uberall, Leiter des Instituts fiir Qualititssicherung in
Schmerztherapie und Palliativmedizin Niirnberg, Dr. Claus Diimde.

Leitlinien sollen qua definitionem »Arzte
und Patienten bei der Entscheidungsfindung
fiir eine angemessene Versorgung in spezifi-
schen Krankheitssituationen unterstiitzen,
um die medizinische Versorgung zu verbes-
sern«. Gibt es da in puncto Schmerzen Defizi-
te?

Miiller-Schwefe: Leider ja. Zwar gibt es
inzwischen eine Flut von Leitlinien. Aber
dabei bedeutet Quantitat nicht Qualitat.

Und nun wollen sie den von vielen
Schmerztherapeuten beklagten Leitlinien-
Dschungel durch ,,Praxis-Leitlinien berei-
chern. Warum?

Miiller-Schwefe: Die
vorhandenen Leit-
linien bilden nicht
die Wirklichkeit der
medizinischen Ver-
sorgung ab, sondern
sind virtuelle Rea-
litaiten mit selektier-
ten Patienten, mit
Kriterien, die fiir die
Versorgung hiufig
unbrauchbar sind.
Und sie sind oft intransparent. Die Realitét
ist momentan, dass sich existierende Leit-
linien vorwiegend gegen Arzte und Patien-
ten kehren. Sie werden mehr benutzt, um
Therapien einzuschrinken oder zu verhin-
dern, um Regresse auszusprechen, Arzte zu
drangsalieren und zu kujonieren, als die Ver-
sorgung zu verbessern.

Horlemann: Leitlinien diirfen nicht allein

Dr. Gerhard H. H.
Miiller-Schwefe

Wissenschaftlern tberlassen werden, die
keine Patienten behandeln, sondern nur eine
Literaturforschung betreiben, wodurch sie
Patienten und Nicht-Patienten sowie Arzte
desorientieren, statt sie aus dem Dschungel
ihrer Verwirrung herauszufiihren.

Uberall: Wir haben, drastisch gesagt, einfach
die Schnauze voll davon, dass praxisfremde
Wissenschaftler permanent auf der Grund-
lage unzureichender und nicht selten welt-
fremder Studien Leitlinien entwickeln und

Einfluss auf die reale Patientenversorgung
nehmen, was weder den Patienten hilft noch
den beklagenswerten Zustand der Uber-,
Unter- und Fehlversorgung im deutschen
Gesundheitssystem behebt, sondern nur den
okonomischen Interessen der Kostentréger
dient. Wenn wir uns dartiber aufregen, dass
es so etwas gibt, dann miissen wir im Inter-
esse unserer Patienten handeln und Hand
anlegen: selbst Kriterien, Leitlinien erstellen,
die uns im Alltag dabei helfen, wirksame
Therapien vollumfinglich zum Nutzen
unserer Patienten umzusetzen.

Dr. Horlemann, Sie sprechen von einer
»Notfalloperation®. Warum?
Horlemann: Kenn-
zeichen einer Not-
falloperation ist, dass
man schnell, ent-
schlossen und zielge-
richtet handeln
muss. Das istjetzt bei
den Leitlinien notig.
Denn ihr Hauptziel
ist ja, gesichertes
Wissen in die Praxis

Dr. Johannes Horlemann

zu bringen, um die Versorgung der Patien-
ten zu verbessern. Das hat der Sachverstin-
digenrat fir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen schon 1994 gefordert.

Diesen Anspruch erheben aber sicher auch
die Autoren der auch auf diesem Kongress
erneut heftig kritisierten Nationalen Versor-
gungleitlinie Kreuzschmerzen und der S-3-
Leitlinie zur Langzeitanwendung von Opioi-
den bei nichttumorbedingten Schmerzen
(LONTS) ...

Miiller-Schwefe: Deren Autoren sind aus
meiner Sicht tiberwiegend in einem Elfen-
beinturm des Papiers gefangen und befassen
sich mit Metaanalysen. Da ist der einzelne
Patient relativ irrelevant.

Horlemann: Die Frage, ob doppelt rando-
misierte Studien in der Schmerztherapie
tatsdchlich eine Moglichkeit sind, die Lei-

denswirklichkeit von Patienten darzustellen,
muss man nach LONTS eindeutig vernei-
nen.

Uberall: Wenn wir
weiterhin den inter-
ventionellen rando-
misierten kontrol-
lierten Studien hin-
terherrennen, laufen
wir in eine Falle.
Denn die Daten kei-
ner einzigen solchen
Studie der letzten
Jahre haben zu einer
Verbesserung  der
Therapie gefiihrt. Wir brauchen sie fiir die
Zulassung. Aber dafiir, was danach am
Patienten geschieht, sind deren Daten
genauso relevant wie ein Sack Reis in der
Mongolei, namlich gar nicht. Wir erleben
seit Jahren, dass Leitlinien die Gesundheits-
systeme der westlichen Welt fast tsunami-
artig Uberfluten und parallel hierzu die
praktische Versorgung der Betroffenen kon-
tinuierlich schlechter wird. Da muss man
sich doch kritisch fragen ob unser leitlinien-
gesteuertes Gesundheitssystem mittlerweile
nicht eher Ursache, denn Losung des Pro-
blems ist — oder? Wenn man die Entwick-
lungsgeschichte der Leitlinien betrachtet, so
wird man das Gefiihl nichtlos, dass diese das
urspriingliche Ziel der evidence based medi-
cine — namlich die Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung Betroffener — aus den
Augen verloren haben und nur mehr den
okonomischen Sachzwingen eines in die
Jahre gekommen Gesundheitssystems Tri-
but zollen. Leitlinien dienen gesundheits-
politisch heute primiar dem Zweck die
6konomisch dringend notwendigen - poli-
tisch jedoch méglichst zu verhindernden -
Reformen eines veralteten Gesundheits-
systems (z. B. im Sinne von definierten
Rationierungsmafinahmen) mit pseudowis-
senschaftlich verklausulierten Rationalisie-
rungskonzepten zu vermeiden.

Horlemann: Das bio-psycho-soziale ganz-
heitliche Geschehen in einem chronischen
Schmerzpatienten kann sicherlich nicht
doppelblind  randomisiert  dargestellt
werden. Insofern haben wir es mit einem
grundsitzlichen Defizit zu tun: einer Kolli-
sion zwischen Nutzethik und Pflichtethik.
Der Kollege, der einen Schmerzpatienten
behandelt, ist ihm ethisch verpflichtet, aber
die Leitlinie ist nutzethisch, stellt ganz ein-
deutig die Okonomie, die ethischen Aspekte

Priv.-Doz. Dr.
Michael A. Uberall
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der Solidargemeinschaft und die Funktiona-
litit in den Vordergrund.

) Was bedeutet das praktisch?

Horlemann: Das hat Auswirkungen bis auf
die Lebensqualitat von Menschen mit chro-
nischen Schmerzen. Das heifit, es gibt eine
SE-36-Lebensqualitit, die aber mit der indi-
viduellen Lebensqualitit der betroffenen
Patienten nichts zu tun hat. Der 6konomische
Vorrang ist vielfaltig. Und dafiir waren Leit-
linien auch gedacht: Stationdre Aufenthalte
und die Dauer der Medikamentenanwen-
dung sollten verkiirzt werden: Antibiotika,
Antihypertensiva und eben auch Analgetika.
Man wollte aber auch die Rate der Behand-
lungsfehler und der Letalitit verringern,
indem man Behandlungskorridore definiert.

1 Wie klappt das in der Praxis?
Horlemann: Zwei Drittel der Hausérzte
nutzen Leitlinien nie oder selten, ergab eine
Untersuchung, die 2006 als Dissertation in
Koln verteidigt wurde.

) Und die Griinde?

Horlemann: Sie reichen von Klagen iiber
eine ,,Inflation® an Leitlinien, ihrer Wider-
spriichlichkeit und fehlender Aktualitdt iiber
den Vorwurf mangelnden Praxisbezugs, ins-
besondere was die Schnittstellen zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung
sowie Therapieoptionen fiir besonders mul-
timorbide Patienten, zumal mit chronischen
Schmerzen betrifft, bis zu Angst vor zusatz-
lichem biirokratischem Aufwand und
Einschrankung der Therapiefreiheit sowie
generellen Zweifeln an der Legitimation von
Leitlinien.

I Wodurch wollen Sie solche Skepsis mit den
Praxis-Leitlinien iiberwinden?

Uberall: Durch die fiinf Kriterien, die darin
erfasst werden: die Zulas-
sungssituation, die ver-
fugbare externe Evidenz,
die klinische Erfahrung
der Therapeuten - die
sogenannte interne Evi-
denz -, die Patientener-
fahrung und die Daten zu
Sicherheit und Vertrig-
lichkeit. Fiir uns ist wich-
tig: Praxis-Leitlinien miis-
sen transparent, eindeu-
tig, praxis- und hand-
lungsorientiert, leicht ver-
standlich und umzusetzen
sowie eindeutig formu-
liert sein. Wichtig ist uns
aber auch, diese ,,Praxis-
Leitlinien Schmerzthera-
pie“ im Schulterschluss

LESTUINIEN TU STRUKTUREN, PROZESSEN UND VERFAHREN

DG S - PraxisLeitlinien

Schmerztherapie

Ebene 1
Empfehlungen zu
Wirkstoffen und

Fertigarzneimitteln

zusammen mit den Betroffenen zu ent-
wickeln. Aus diesem Grund werden im Rah-
men des Leitlinienprozesses die beiden dies-
beziiglich grofiten deutschen Gesellschaften
— die Deutsche Gesellschaft fiir Schmerzthe-
rapie (fir die Seite der Therapeuten) und die
Deutsche Schmerzliga (fiir die Seite der
Betroffenen) — Hand in Hand arbeiten, diese
Leitlinien entwickeln und implementieren.
Die Patienten miissen und sollen diesbeziig-
lich endlich auch eine aktive Position ein-
und annehmen und diirfen rein legislativ
nicht mehr linger in der Rolle passiver Bei-
sitzer ohne aktives Stimmrecht, wie z. B. im
gemeinsamen Bundesausschuss oder wie bei
anderen Leitlinien, gehalten werden. Geméf3
dem Motto der Deutschen Schmerzliga
»hichts tiber uns ohne uns!®, ,nichts mit uns
ohne uns!“ und ,nichts fiir uns ohne uns!“
miissen wir den Betroffenen dabei helfen
endlich die ihnen von der Politik zugedachte
Rolle des miindigen Patienten auszufiillen.
Miiller-Schwefe: Wir wollen Leitlinien
erarbeiten, die alle verfiigbaren Studien ein-
beziehen. Wir wollen Substanzen fiir ver-
schiedene Indikationen, invasive und nicht-
invasive Verfahren der Schmerztherapie und
schliefllich die verfiigbaren Therapieoptio-
nen fiir verschiedene Krankheitsbilder
bewerten. Wir brauchen das, weil die Kolle-
gen Hilfestellungen, aber auch Schutz fiir
ihre tigliche Arbeit bendtigen.

1} Wollen Sie bei der Bewertung von Thera-
pien nur verdffentlichte Studien beriicksich-
tigen oder auch Untersuchungen, die etwa bei
Firmen zwar vorhanden sind, deren Ergeb-
nisse aber nur punktuell oder gar nicht publi-
ziert wurden?

Uberall: Wir werden uns im Rahmen der
Leitlinienerstellung natirlich auch mit
diesen Daten beschiftigen und ihre Offen-

Konzept der PraxisLeitlinien

Ebene 2

Empfehlungen tu
nichtmedikamentdsen
Verfahren der tiglichen Praxis

Ebene 4

Empfehlungen zum praktischen Vorgehen in der taglichen Praxis
unter Berlicksichtigung
der Empfehlungen der Ebanen 1 bis 3

Empfehlungen zu
interventionellen Prozeduren
und operativen Verfahren

legung seitens der verantwortlichen Unter-
nehmen anmahnen um selbst Analysen hier-
zu vornehmen zu kénnen. Wenn uns diese
Daten zur Verfiigung gestellt werden, werden
wir sie bewerten, wenn nicht, dann werden
wir das publik machen - keine Frage. Hier
geht es nicht um Gefilligkeiten, sondern
darum, die Versorgung der Patienten zu
optimieren. Die Vorenthaltung von Stu-
diendaten ist ein gefihrdender Faktor.

! Was gibt Ihnen die Hoffnung, dass man fiir
diese Praxis-Leitlinien eine breite gesell-
schaftliche Akzeptanz gewinnen kann?
Miiller-Schwefe: Leitlinien, deren Erstellung
und deren Bewertungen transparent sind,
werden einen Stellenwert gewinnen. Und
unsere Leitlinien werden eine hohere Trans-
parenz haben als die bisherigen. Auerdem:
Wenn es nicht nur eine, sondern zwei Leit-
linien zur selben Thematik gibt, dann muss
man, letztlich auch vor Gericht, in die inhalt-
liche Diskussion gehen. Und da sehen wir fiir
unsere Positionen hervorragende Argumen-
te, weil sie realitdtsnah sind.

! Die Erarbeitung bisheriger Leitlinien dau-
erte zuweilen viele Jahre. Bei Publikation
waren die Ergebnisse dann schon nicht mehr
aktuell. Wie schnell wollen Sie sein?

Uberall: Wir gehen davon aus, dass wir in den
nachsten zwei bis drei Jahren Leitlinien zu
allen schmerztherapeutisch relevanten The-
men ausarbeiten. Aufgrund der Konzeption
unseres Leitlinienprogramms und der Ent-
wicklung von Leitlinien in verschiedenen
Ebenen sind wir sehr zuversichtlich, nicht
nur die Erstellungszeitfenster fiir unsere
Leitlinien sondern auch die gegebenenfalls
notwendigen Revisionsfristen ohne Quali-
tatsverlust deutlich verkiirzen zu konnen.
Dariiber hinaus sieht unser Konzept eng-
maschige Implementie-
rungsiiberwachungen vor,

NUTZUNGSBEDINGUNGEN PARTNER KONTAKT LOGIN

A

~ um zu gewihrleisten, dass

die Umsetzung in der Pra-
xis auch wirklich zu dem
Ergebnis fithrt, welches
gemeinsam
anstreben: einer Verbes-
serung der Versorgung
Betroffener.

wir  alle

Horlemann: Die Leitli-
nien sollten jeweils verdn-
dert werden, sobald das
neue Erkenntnisse und
praktische Erfahrungen
nahelegen. Insofern wird
die Website www. leitli-
nien-schmerztherapie.de
eine Art ,Dauerbaustelle®
sein.
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Prof. Dr. Hans Raimund Casser

Leitlinien in der Schmerztherapie

Hans Raimund Casser, Mainz

Leitlinien stellen systematisch entwickelte Entscheidungshilfen liber die ange-
messene arztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Themen dar. Sie
stellen den nach einem definierten und transparent gemachten Vorgehen erzielten
Konsens mehrerer Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen und Arbeits-
gruppen zu bestimmten Vorgehensweisen dar, ggf. auch unter Beriicksichtigung

von Patientenverbanden.

In der Schmerztherapie standen zuletzt die
S3-Leitlinie zur Opiattherapie beim Nicht-
tumorschmerz wie auch die Nationale Ver-
sorgungsleitlinie Kreuzschmerz im Vorder-
grund, beide entwickelt nach den
Grundsitzen der AWMEF (Arbeitsgemein-
schaft wissenschaftlich medizinischer Fach-
gesellschaften).

Auf Initiative der Deutschen Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes (DGSS) wurde
in den Jahren 2006 bis 2009 unter Schmerz-
experten von 16 wissenschaftlichen Gesell-
schaften eine S3-Leitlinie zur Langzeit-
anwendung von Opioiden bei nicht-
tumorbedingten Schmerzen (LONTS) er-
arbeitet. Ziel war die Zusammenfiithrung
gegensitzlicher Positionen bei der Beurtei-
lung der Opiatanwendung bei chronischen,
nichttumorbedingten ~ Schmerzzustinden
und Entwicklung eines Gesamtkonzeptes
basierend auf evidenzbasierter Medizin hin-
sichtlich nachgewiesener Wirksamkeit und
klinischem Nutzen.

Die LONTS-Leitlinie hielt als Ergebnis fest,
dass die Wirkung fiir Langzeitanwendung
von Analgetika nur fiir Zeitrdume zwischen
3 Wochen und 3 Monate belegt ist. Bei unge-
fahr % der RCT-Publikationen wurden die
Wirkungsaussagen zur Langzeitanwendung
mit Abstracts und Text ohne Darstellung der
dafiir notwendigen Ergebnisdaten getitigt.
Ungefihr ¥ der Patienten brach bei Lang-
zeitanwendung von opioidhaltigen und %
bei anderen Analgetika die Teilnahme an
den RCT vorzeitig ab, ohne dass dies man-
gels genauer Angaben in den Publikationen
in die Berechnung von Wirkungsindices auf-
genommen werden kann.

Unterschiedliche Interpretationen  der
Ergebnisse fithrten zu einer z. T. kontrover-
sen Diskussion tiber die Aussagen der Leit-
linie, die auch vor den Fachgesellschaften
DGSS und DGS nicht Halt machte und infol-

ge widerspriichlicher Stellungnahmen zu
Verwirrung bei den Schmerztherapeuten
beitrug.

Die Kernaussagen der S3-Leitlinie LONTS
wurde nun gemeinsam in einer Adhoc-
Kommission DGSS und DGS
zusammengefasst und konsentiert, dass
keine grundsitzlichen Kontraindikationen
fir Opioide beim CNTS (Chronischen
Nicht-Tumor-Schmerz) bestehen. Nach der
derzeitigen Datenlage ist eine regelmaflige
Uberpriifung der Indikation alle drei Mona-
te erforderlich. Eine Einbindung der Opioid-
anwendung in ein multimodales Therapie-
konzept sollte moglichst  kurzfristig
angestrebt und eine individuelle Therapie-
auswahl getroffen werden (aus dem Kon-
sensuspapier DGSS-DGS - Pogatzki-Zahn,
Arnold, Miiller-Schwefe, Nastawek, Treede,
Uberall, Koppert).

Im Oktober 2010 wurde die Nationale Ver-
sorgungsleitlinie Kreuzschmerz (NVL-KS)
initiiert von der AWMEF, der Bundesrzte-
kammer und der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung unter Mitarbeit von 28 Fachge-
sellschaften vorgestellt, die sich auf den
»hichtspezifischen® Riickenschmerz bezieht.
Wie alle Nationalen Versorgungsleitlinien
existiert die Leitlinie als Kurz- und Langfas-
sung, als Praxishilfe (Kitteltaschen-Version)
und auch als Patienten-Leitlinie (noch in
Bearbeitung).

Ziel dieser Leitlinien sind Hilfen fiir die Ver-
sorgung von Patienten mit nichtspezifi-
schem  (nichtklassifiziertem)  Riicken-
schmerz und die Férderung aktiver Therapie
sowie Selbstmanagement und Engagement
der Betroffenen. Des Weiteren soll die
Kooperation zwischen dem ambulanten, sta-
tiondren und rehabilitativen Sektor und zwi-

von

schen dem Primér- und Facharzt-Bereich
gefordert werden.
Die Fritherkennung bedrohlicher Ursachen

(red flags) und psychosozialer Probleme
(yellow flags) ist ein wichtiges Thema dieser
Leitlinien zur Vermeidung der Chronifizie-
rung von Riickenschmerzen. Uberfliissige
und obsolete Therapiemafinahmen sollen
vermieden werden. Es soll weniger eine
generelle Reduktion der Behandlungsausga-
ben als vielmehr eine Konzentration des zur
Verfiigung stehenden Geldes auf evidenzba-
sierte und effektive Mafinahmen gefordert
werden.

Auch hier musste nach Abschluss der Arbei-
ten festgestellt werden, ,dass die wissen-
schaftlichen Belege in vielen Bereichen
unzureichend und/oder widerspriichlich
bleiben und Empfehlungen auch nur einge-
schrankt abzuleiten sind“ (NVL-Kreuz-
schmerz).

Der Evidenzgrad (Oxford-Center Based
Medicine, CEBM) bestimmt den Empfeh-
lungsgrad. Nur bei fehlender oder unzurei-
chender Evidenz entscheidet die Experten-
meinung, wobei die Empfehlungsgrade im
Rahmen eines normalen Konsensusverfah-
rens vergeben werden. Beriicksichtigung
ethischer Verpflichtung, klinischer Rele-
vanz, Patientenbelange und Umsetzbarkeit
sowie Nutzen-Schaden-Abwiagung werden
in den Empfehlungen thematisiert.
Problematisch ist die Definition des Kreuz-
schmerzes, der rein zeitlich als akut (unter 6
Wochen), subakut (iiber 6 Wochen bis 12
Wochen) oder chronisch (linger als 12
Wochen) bezeichnet wurde. Hier stehen
heutzutage konkretere Definitionen zur Ver-
figung, die sich eher an den betroffenen
Tagen des Halbjahres bzw. Jahres orientieren.
Umstritten ist auch die Differenzierung zwi-
schen nichtspezifischem (nichtklassifizier-
tem) und unspezifischem (klassifiziertem)
Kreuzschmerz.

Beim nichtspezifischem (nicht klassifiziert)
Kreuzschmerz lassen sich keine Hinweise auf
eine spezifische Ursache erkennen. Dagegen
weist ein spezifischer Kreuzschmerz eine
nachweisbare Ursache aus, z. B. Infektion,
Tumor, Osteoporose, Fraktur, Radikulopa-
thie etc.. 15 % des Kreuzschmerzes werden
als spezifisch angesehen, wozu degenerative
Erkrankungen mit entsprechender Kklini-
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scher Symptomatik, Radikulopathie, Band-
scheibenvorfall, Spinalkanalstenose (15-
45 %), Wirbelfrakturen bei fortgeschrittener
Osteoporose (4 %), Tumoren (0,6 %), rheu-
matische Erkrankungen (0,3 %) und Spon-
dyloliszitis (0,1 %) angegeben werden.

Wie sind aber weitere Schmerzbefunde wie
die Facettensymptomatik bei der Spondyl-
arthrose (30-40 %), ISG-Syndrome (10-
20 %), Instabilitats-Symptomatik z. B. Spon-
dylolisthesis (5 %), diskogener Schmerz (10-
60 %) sowie Befundentititen wie statomus-
kuldre Insuffizienz (80 %), muskulidre
Dysbalance bzw. myofaszieller Schmerz zu
werten?

Interessant ist, dass die neue Nationale Ver-
sorgungsleitlinie die Bedeutung der klini-
schen Untersuchung stirker berticksichtigt.
Auch wenn die Aussagekraft der klinischen
Untersuchung der Wirbelsdule durch die
schwierige Eingrenzung des genauen Entste-
hungsortes der Schmerzen und der geringen
Trennschirfe der Tests eingeschrankt ist,
werden bei iliosakralen Dysfunktionen fiir
den klinischen Alltag die gleichzeitige
Anwendung mehrerer Schmerzprovokatio-
nen empfohlen, allerdings mehr fir das
Monitoring des Krankheitsverlaufes als zur
Diagnostik.

Wichtig ist die Aussage der Leitlinien, dass
ein Andauern der Kreuzschmerzen linger als
4 Wochen trotz leitliniengerechter Mafinah-
men die Erfassung psychosozialer Risikofak-
toren schon bei der priméren drztlichen Ver-
sorgung erfordert. Sollten die Schmerzen
tiber 12 Wochen anhalten, ist eine weiterge-
hende somatische Diagnostik und Abkla-
rung psychosozialer Einflussfaktoren im
Rahmen eines interdisziplindren Assess-
ments indiziert.

»Bridging the Wall of Pain“ - die Mauer des Schmerzes tiberwinden.
Mit diesem Ziel 14dt die Internationale Kopfschmerzgesellschaft
(IHS) zu ihrem Kongress vom 23. bis zum 26. Juni 2011 nach Berlin
ein. Rund 1000 internationale Experten werden sich in der Bundes-
hauptstadt tiber die aktuellen Entwicklungen der Kopfschmerz-
medizin austauschen. Im Fokus stehen die Behandlung von Migrine
und Spannungskopfschmerz sowie die Erforschung der Ursachen
von primdren und sekundéren Kopfschmerzerkrankungen. ,Diese
Gelegenheit vor der eigenen Haustiire sollten sich auch die deutschen
Arzte nicht entgehen lassen“, empfiehlt Prof. Dr. med. Hans-
Christoph Diener, Prisident der Internationalen Kopfschmerz-
gesellschaft, Co-Chair des Kongresses und Direktor der Neurologischen

Universitatsklinik in Essen.

Die Anmeldung zum Kongress erfolgt online iiber die Website zum

Kongress: www.ihc2011.com

Der Einsatz bildgebender Verfahren wird
limitiert: Erst nach fehlender Besserung trotz
sechswochiger leitliniengerechter Therapie
nach Ausschluss gefahrlicher Verldufe durch
Anamnese und korperlicher Untersuchung
wird eine einmalige bildgebende Diagnostik
empfohlen, ebenfalls bei Kreuzschmerzen
iiber 12 Wochen nach Ausschluss psychoso-
zialer Chronfizierungsfaktoren bei klini-
schen Hinweisen auf eine Organpathologie.
Ziel ist eine moglichst frithe Diagnostik spe-
zifischer Warnhinweise fiir abwendbar
gefihrliche Verldufe (red flags),
addquate Kontrolle der Symptome, d. h. Lin-
derung der Schmerzen, die Pravention einer
Chronifizierung (Erfassung der yellow flags),
die Vermeidung von diagnostischen Maf3-
nahmen ohne Konsequenzen und Minimie-
rung der Risiken einer iatrogenen Fixierung.
Beziiglich  der  Therapieempfehlungen
beschrinkt sich die Leitlinie beim akuten

eine

Kreuzschmerz auf die Patientenedukation
und die Verhaltenstherapie, wobei Manual-
medizin, Riickenschule, Progressive Mus-
kelrelaxation und Wirmetherapie ebenfalls
durchgefiihrt werden konnen.

Beim chronischen Kreuzschmerz lauten die
Therapieempfehlungen: Krankengymnastik,
Patientenedukation und Verhaltenstherapie
als besonders empfohlene Mafinahmen, des
Weiteren Ergotherapie und Riickenschule.
»Erlaubt®sind auch Manualmedizin, Massa-
ge und Akupunktur. Medikament6s werden
sowohl beim akuten als auch beim chroni-
schen Kreuzschmerz traditionelle nichtste-
roidale Antirheumatika in moglichst gerin-
ger Dosierung und Anwendungsdauer
empfohlen.

Einen wichtigen Fortschritt fiir die Schmerz-
therapie bedeutet die Forderung der Natio-

nalen Versorgungsleitlinie nach verstarkter
interdisziplindrer Zusammenarbeit, eines
interdisziplindren Assessments und die For-
derung interdisziplindrer
Behandlungsprogramme bei therapieresis-
tenter Beschwerden.

Sie zeigt aber auch die Defizite der bisheri-
gen Datenlage auf: Die unzureichende Defi-
nition spezifischer Rickenschmerzerkran-
kungen, der wungeniigende Nachweis
nachhaltiger Wirksamkeit verschiedener
Behandlungsmafinahmen und die fehlende
Bewertung sinnvoller Therapiekombinatio-
nen stellen fiir die Forschung dringende Her-
ausforderungen fiir die Zukunft dar.
Insgesamt kann festgestellt werden, dass die
Nationale Versorgungsleitlinie fiir den
nichtspezifischen Kreuzschmerz eine sorg-
faltige Recherche mit hoher Transparenz der
Entscheidungsfindung darstellt. Erstmalig
werden auch Qualitatsindikatoren erwahnt,
die als Strategie zur Implementierung der
Leitlinie aufzufassen sind und ihre Chancen
zur Umsetzung im klinischen Alltag deutlich
erh6hen.

Abschlieflend kann nur noch einmal betont
werden, dass Leitlinien Orientierungshilfen
im Sinne von Handlungs- und Entschei-
dungskorridoren sind, von denen in begriin-
deten Fillen abgewichen werden kann oder
sogar muss. Leitlinien miissen wie geplant
regelméflig auf ihre Aktualitdt tberprift
werden.

multimodaler
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Prof. Dr. Jean-Francois Chenot

Die neue Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerzen:
ein nationaler Konsens auf dem Priifstand der

Versorgungswirklichkeit

Jean-Francois Chenot, Géttingen

Kreuzschmerzen sind ein epidemiologisch und durch die hohen Arbeitsausfalle
volkswirtschaftlich bedeutendes Gesundheitsproblem. Die Nationale Versorgungs-
leitlinie (NVL) Kreuzschmerzen beschreibt jetzt nicht nur die Evidenzlage zum
Nutzen einzelner diagnostischer und therapeutischer Interventionen, sondern
schlagt auch einen Algorithmus fiir das zeitliche Ineinandergreifen der verschiede-

nen Versorgungsebenen vor.

Eine Langversion, eine Kurzversion sowie
tabellarische ~ Zusammenfassungen der
Kernempfehlungen koénnen
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/
kreuzschmerz heruntergeladen werden. Im
Vordergrund stehen bei der Diagnostik die
Anamnese und korperliche Untersuchung.
Zur Therapie werden Beratung, Bewegung
und einfache Schmerzmittel empfohlen. Die
Leitlinienentwicklergruppe sah sich beim
Algorithmus zur Versorgung chronischer
Schmerzen vor der Wahl, sich ,,realistisch“ an
den ineffektiven bestehenden Strukturen zu
orientieren oder einen nach Expertenmei-
nung ,,idealen Vorschlag“ zur strukturierten
Versorgung zu machen. Dieser sieht bei
anhaltenden Beschwerden ohne ausreichen-
de Besserung nach 4 bis 6 Wochen ein
multimodales Assessment vor, was insbe-
sondere psychosoziale Risikofaktoren stér-
ker als bisher berticksichtigen soll. Damit ist
dieser Teil des Versorgungsalgorithmus der
NVL in der Praxis zundchst nicht umsetz-

unter

bar.

Die Vielfalt des diagnostischen therapeuti-
schen Angebots fiir Kreuzschmerzpatienten
ist Ausdruck der geringen Effektivitdt dieser
MafSnahmen tiber die Spontanheilungsrate
hinaus. Deshalb missen hohe Anforderun-
gen an potentiell gefahrliche oder teure Maf3-
nahmen gestellt werden, bevor sie in einer
Leitlinie empfohlen werden konnen. Die
extremen Steigerungsraten, z. B. bei Bild-
gebung und Akupunktur, sowie sowohl die
versorgungsepidemiologisch extreme Va-
rianz im nationalen als auch extreme Abwei-
chungen im internationalen Vergleich haben
zu keiner Verbesserung der fiir viele Betrof-
fene unbefriedigenden Versorgung gefiihrt.
Eine bessere Strukturierung und Konzentra-
tion auf nachweislich wirksame Mafinah-
men ist daher notwendig.

Nach der Leitlinie ist vor der Leitlinie

Kreuzschmerzen sind nur ein Symptom
bei pathophysiologisch unterschiedlichen
Krankheitsentititen. Bisher ist es aber nicht
gelungen, eine nachvollziehbare Subklassifi-
kation zur besseren Steuerung der Versor-
gung zu etablieren, so dass das wbliche
Konzept der nicht-spezifischen Riicken-
schmerzen tibernommen wurde. Auch wenn
dies von allen beteiligten Fachgesellschaften
(zum Teil schweren Herzens und mangels
Alternative) konsentiert wurde,
befiirchten, dass nicht validierbare Pseudo-
diagnosen als Vorwand genutzt werden, von
der Leitlinie negativ bewertete Mafinahmen
weiter durchzufithren. Dass Leitlinien fiir
viele spezifische Kreuzschmerzformen, z. B.
Facettengelenk-Syndrom, bis auf wenige
Ausnahmen fehlen, ist aber nicht Zufall, son-

ist zu

dern Ausdruck der schlechten Evidenzlage.
Es gibt aber auch keine Evidenz, dass die von
den NVL-Experten vorgeschlagene Struktu-
rierung des Versorgungsprozesses bessere
Behandlungsergebnisse erzielt oder kosten-
glinstiger ist. Die Evaluation der Umsetzung
des NVL-Algorithmus in einer Modellregion
wire dringend notwendig. Bei zukiinftigen
NVL sollten die Kassenirztliche Vereini-
gung und Kostentrdger stirker integriert
werden, da die Versorgung stirker von
Vergiitungsstrukturen als von Patienten-
bediirfnissen und nachgewiesenem Nutzen
gesteuert wird.

Dennoch bietet die NVL, auch wenn sie nicht
in allen Teilen unmittelbar umsetzbar ist,
eine gute Orientierung, wovon Patienten mit
Riickenschmerzen am ehesten profitieren
konnen.
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Prof. Dr. Dirk 0. Stichtenoth

Dirk O. Stichtenoth, Hannover

Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) gehéren zu den am héufigsten eingenom-
menen Medikamenten. Die antiphlogistische Wirkkomponente begriindet die
Uberlegenheit der NSAR gegeniiber reinen Analgetika bei entziindlichen Schmer-
zen. Dieser Vorteil wird jedoch erkauft durch die bekannten, NSAR-typischen
unerwiinschten Wirkungen auf Gastrointestinaltrakt, Niere, Lunge, Blutplattchen
und kardiovaskuldres System. Alle diese Nebenwirkungen sind wie auch die
erwiinschten Wirkungen durch Hemmung der Cyclooxygenase (COX) und der
davon abhédngigen Prostanoidsynthese bedingt.

Mit der Entdeckung der induzierbaren
Cyclooxygenase (COX-2), die hauptsichlich
fir die proinflammatorische Prostanoidsyn-
these verantwortlich ist, ergab sich mit der
Strategie der selektiven COX-2-Hemmung
ein neuer Ansatz fiir eine sicherere NSAR-
Therapie. Dementsprechend wurden die
hochselektiven COX-2-Inhibitoren (,,Coxi-
be“) entwickelt, die von den herkommlichen,
COX-unselektiven NSAR und den priferen-
tiellen COX-2-Inhibitoren zu unterscheiden
sind. Ordnet man die NSAR gemaf3 ihrer
COX-Isoenzym-Selektivitit, ergibt sich eine
Klassifikation (Tab.1), welche eine Einschit-
zung des Wirkprofils erlaubt.
Hervorzuheben ist, dass die Coxibe weiter-
hin zu den NSAR zéhlen und chemisch keine
einheitliche Gruppe sind; die Endung
»-coxib“ bezieht sich nicht auf die Molekiil-
struktur, sondern die Eigenschaft der hoch-
selektiven COX-2-Hemmung.

Der klinische Stellenwert der Coxibe wurde
durch grofle kontrollierte Studien definiert.
Der wesentliche Vorteil ist die Risikoreduk-
tion um etwa 50 % beziiglich gastroduode-
naler Ulzera, Blutungen und Perforationen.

Die gleiche Risikoreduktion wird auch im
Diinn- und Dickdarm erzielt, wo 40 % der
schweren gastrointestinalen NSAR-Neben-
wirkungen lokalisiert sind und eine Prophy-
laxe mit Protonenpumpeninhibitoren nicht
moglich ist. Coxibe hemmen die Plattchen-
aggregation nicht, was bei Blutungsgefahr
(postoperativ, orale Antikoagulation) vor-
teilhaft ist. Die fehlende Wirkung auf die
Plattchen bedingt einen weiteren Vorteil:
Die Abschwichung der Wirksamkeit von
niedrig-dosierter Acetylsalicylsdure (ASS),
wie fiir Ibuprofen nachgewiesen, findet sich
bei Coxiben nicht, die ASS-Kardioprotek-
tion bleibt somit erhalten. Coxibe werden bei
NSAR-induziertem Asthma meist toleriert
und stellen unter entsprechenden Kontrollen
eine Therapieoption dar. Offiziell gilt die
Kontraindikation ,NSAR-Asthma“ jedoch
auch fiir Coxibe. Keinen Sicherheitsgewinn
bieten die Coxibe bzgl. der renalen NSAR-
Nebenwirkungen. Eng damit verkniipft sind
die kardiovaskuldren unerwiinschten Effek-
te der NSAR, welche erst bei der Entwicklung
der Coxibe erforscht wurden. Alle NSAR
konnen durch Flissigkeitsretention und

Tab. 1: Klassifikation der NSAR nach COX-Isoenzym-Selektivitat.

Klasse
Hochselektive COX-1-Inhibitoren

Unselektive COX-Inhibitoren

o Mit Praferenz fiir die COX-1

o Mit etwa gleicher Hemmung
von COX-1 und COX-2

Praferentielle COX-2-Inhibitoren

Hochselektive COX-2-Inhibitoren
(nach COX-2-Selektivitat geordnet)

In Deutschland nicht auf dem Markt. 2 Vom Markt genommen

Wirkstoffe

Experimentelle Substanzen

Alle herkdmmlichen NSAR

o Acetylsalicylsaure, Indometacin, Ketoprofen, Naproxen,
Piroxicam

e Diclofenac, Ibuprofen

Meloxicam, Nimesulid?, Etodolac?, Disalicylsaure!

Lumiracoxib? > Etoricoxib > Parecoxib =
Valdecoxib? ~ Rofecoxib? > Celecoxib

Blutdruckanstieg direkt zur Dekompensa-
tion einer Herzinsuffizienz fithren, indirekt
werden aber auch thromboembolische
Ereignisse wie Herzinfarkt oder Apoplex
gefordert. Die Ergebnisse aus pro- und ret-
rospektiven Studien zeigen ein im Vergleich
zu herkdmmlichen NSAR dosisabhingig
erhohtes Risiko fiir Rofecoxib, die iibrigen
Coxibe besitzen ein vergleichbares Herz-
insuffizienz- und Herzinfarktrisiko wie die
herkommlichen NSAR.

Fazit

Auf der Nutzen-Seite steht die antiphlogisti-
sche und analgetische Wirksamkeit der
NSAR, zu der oft keine therapeutische Alter-
native besteht. Auf der Risiko-Seite steht die
gastrointestinale Toxizitdt im Vordergrund.
NSAR der Wahl sind Ibuprofen, Diclofenac,
Meloxicam und die Coxibe. Die ehemals ein-
fache, weil ohne Risikokenntnis durchge-
fithrte NSAR-Therapie ist sicherer, aber auch
sehr viel schwieriger geworden. Zur Ver-
meidung unerwiinschter Wirkungen erge-
ben sich folgende Empfehlungen: Bei gas-
trointestinalem Risiko Gabe eines Coxibs
oder eines herkommlichen NSAR plus Pro-
tonenpumpeninhibitor; letzteres bietet aller-
dings keinen Schutz fiir den unteren GI-
Trakt. Bei renalem Risiko sind alle NSAR in
niedrigster Dosis unter engmaschiger Kon-
trolle einzusetzen, bei einer glomeruldren
Filtrationsrate unter 30 ml/min sind alle
NSAR kontraindiziert. Wenn eine intakte
Plattchenfunktion erwiinscht ist, sind Coxi-
be vorteilhaft. Bei NSAR-Asthma sind Coxi-
be eine Therapieoption, aber offiziell wie alle
NSAR bei NSAR-induziertem Asthma
kontraindiziert. Bei kardiovaskuldrem Risi-
ko sind alle NSAR mit Vorsicht einzusetzen;
die Coxibe sind in Europa offiziell bei koro-
narer Herzkrankheit und nach Schlaganfall
kontraindiziert.
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Sichere Schmerztherapie mit 7-Tage-Buprenorphin-Pflaster im Alter

Mehr als ein Viertel der iiber 70-Jahrigen leidet an chronischen oder rezidivieren-
den Schmerzen. Sie fiihren nicht selten zu vielschichtigen physischen und psycho-
sozialen Veranderungen der Betroffenen, die in Verbindung mit Arzneimittel-
Nebenwirkungen, Einschrankungen im Alltagsleben bis zur Immobilitat, Schlaf-
stérungen, Angsten, Depressionen oder gar Wut deren Lebensqualitit weiter
beeintrachtigen. Uber Vorteile des buprenorphinhaltigen Schmerzpflasters
Norspan® fiir diese Patienten berichteten Schmerzexperten bei einem Symposium
der Griinenthal GmbH: Der transdermale Applikationsweg sichert einen gleich-
maBigen Wirkstoffspiegel und damit eine dauerhafte Analgesie iiber sieben Tage.
Von Norspan® profitieren insbesondere Patienten, die zuvor mit NSAR oder
Tramadol unzureichend behandelt waren. Das bestatigen vorlaufige Daten einer

neuen nicht-interventionellen Studie [11.

An ,die ganz einfache Tatsache, dass éltere
Menschen hdufiger an Schmerzen leiden als
jiingere®, erinnerte eingangs Dr. Not-Rupp-
recht Siegel aus Neuburg an der Donau.
Denn auch heute gebe es teilweise noch Vor-
stellungen, die damit kollidieren. Alterstypi-
sche Multimorbiditét, zunehmende soziale
Instabilitdit sowie die physiologischen,
psychologischen, funktionellen und kogniti-
ven Verdnderungen alter Menschen spielen
fiir deren Schmerzwahrnehmung und -ver-
arbeitung, aber auch fiir Diagnostik und
Therapie durch den Arzt eine wesentliche
Rolle, betonte der Chefarzt mehrerer geria-
trischer Fachkliniken.

Physische und psychische Anderungen

Siegel verwies sowohl auf physiologische
Veridnderungen von Anatomie und Organ-
funktionen wie Reduktion von Gehirnge-
wicht und Zahl der Nervenfasern, ab-
nehmende  Vitalkapazitit, —maximaler
O,-Aufnahme im Blut und Muskelkraft als
auch auf kognitive Veranderungen wie ver-
langsamte Informationsaufnahme und -ver-
arbeitung, Gedichtnisstorungen, Konzen-
trationsschwéche und rasche Ermiidbarkeit
sowie auf eine ,,massiv héhere Leidensfihig-
keit“, auf Misstrauen, Angst vor Verdnde-
rung und Scham, um Hilfe bitten zu miissen.
Nicht minder bedeutsam seien soziale Ver-
dnderungen, so Vereinsamung, das Fehlen
einer Helferkette, die fiir Hochbetagte ge-
fahrliche zur gefdhrdeten Héuslichkeit mache.

Inakzeptable Hybris

Detailliert schilderte Siegel die altersbeding-
ten Verdnderungen von Pharmakokinetik
und -dynamik, der Laborwerte, speziell der
Kreatinin-Clearence, die bei der medika-
mentosen Therapie beachtet werden miis-
sen, aber ebenso der verdnderten Schmerz-
prasentation im Alter. Eindringlich warnte
der Geriater davor, Patienten, die von

Schmerzen berichten, zu sagen ,Das muss
man aushalten kénnen® oder ,,So schlimm
kann’s doch nicht sein“. Das sei eine ,inak-
zeptable Hybris®, denn das konne der Arzt
nicht wissen, weil Schmerz ein subjektives
Empfinden ist.

Dennoch werden insbesondere Demente,
deren Zahl mit zunehmendem Alter der
Patienten wiéchst, vielfach von wirksamen
Therapien ausgeschlossen, belegte Siegel mit
Fakten. Denn bei Demenz sei ,alles anders:
Der Patient klagt nicht, der Arzt fragt nicht.”
Und so erhielten demente Patienten generell
weniger Analgetika als nicht demente, nach
Schenkelhalsfrakturen im Schnitt nur ein
Drittel Morphinédquivalent. Dahinter stecke
die Wertung: ,Der hat doch davon gar
nichts. Dem widersprach der Geriater ent-
schieden: Auch Demente leiden an Schmer-
zen; sie missen nur anders diagnostiziert

1,00 - - p—
0,90 _—

0,80

relative Hiufigkeit

0,70

0,60

0,50

0,40 41— --

0,30

0,20 44—+

0,10

0,00

BL w1 w2 W3 Wa W5

Wé W7 W8

werden: Ist verbale Kommunikation nicht
mehr moglich, miisse Schmerz durch quali-
fizierte Fremdbeobachtung und spezielle
Skalen wie BESD erfasst werden. ,Demenz ist
kein Analgetikum!“

Vorteile von Opioiden im Alter

Uber Vorteile einer Opioidtherapie im Alter,
aber auch ihre Fallstricke, sprach Dr. Rein-
hard Sittl vom Interdisziplindren Schmerz-
zentrum am Universititsklinikum Erlangen-
Nirnberg. Als bedeutende Faktoren fiir die
medikamentdse Therapie nannte er die ein-
geschrinkte Nierenfunktion und die redu-
zierte Plasma-Einweif3-Bindung im Alter. Er
verwies auf erhebliche Beschrankungen bei
der Gabe von traditionellen NSAR wie von
Coxiben durch gastrointestinale bzw. kar-
diovaskuldre Risiken gerade bei ilteren
Patienten, aber auch auf Limitierungen bei
Trizyklika, SNRI und Antikonvulsiva durch
Nebenwirkungen, Sedierung und rein rena-
le Eliminiation.

»Von daher spielen nach meiner Meinung
gerade beim élteren Patienten Opioide eine
groflere Rolle®, betonte der Schmerzthera-
peut. Ein besonderer Vorteil der Opioide
liege aber auch darin, dass sie praktisch keine
Organtoxizitit aufweisen. Wenn Kontrain-
dikationen fiir Coxibe oder relative Kontra-
indikationen fiir NSAR vorliegen, seien
Opioide in der richtigen Dosis besonders gut
geeignet.
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Zeitpunkt der Dokumentation

Abb. 1: Anderung der Schmerzintensitat (dargestellt in Form des sog. Schmerzindex — des Summenwertes von
geringster, durchschnittlicher und groBter Schmerzintensitat binnen eines 24-Stundenintervalls) im Laufe der

12-wdchigen Beobachtungsphase.
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Abb. 2: Riickgang schmerzbedingter Beeintrdchtigungen im Alltag (mPDI-1: bzgl. h&uslicher und familiarer
Aktivitaten; mPDI-2: bzgl. Freizeit und Erholung; mPDI-3: bzgl. sozialer Unternehmungen; mPDI-4: bzgl.
Haushalt- und Berufsarbeit; mPDI-5: bzgl. Selbsténdigkeit in Kérperpflege und Alltagsverrichtungen) im Laufe

der 12-wdchigen Beobachtungsphase.

Wertvolle Therapieoption

Das transdermale buprenorphinhaltige 7-
Tage-Pflaster stelle aufgrund seiner pharma-
kokinetischen Eigenschaften eine wertvolle
Therapieoption fir die Behandlung von
nicht tumorbedingten Schmerzen gerade bei
betagten und hochbetagten Patienten dar, so
Sittl. Durch die vorwiegend hepatische
Metabolisierung kann Buprenorphin auch
bei Patienten mit eingeschrénkter Nieren-
funktion ohne Dosisanpassung eingesetzt
werden. Ein weiterer Vorteil: Aufgrund der
Bindung von Buprenorphin an Globuline
besitzt die Substanz ein geringes Interak-
tionspotential und somit eine gute Kombi-
nierbarkeit mit vielen anderen Arzneistof-
fen.

Das 7-Tage-Buprenorphin-Pflaster stelle
zugleich auch von der Dosierung und den
gleich bleibenden Wirkspiegeln her eine
wertvolle Therapieoption gerade fiir Hoch-
und Hochstbetagte dar, betonte Sittl. Zusatz-
lich habe eine soziodkonomische Studie
gezeigt, dass mit Buprenorphin das Auftre-
ten von sturzbedingten Traumata wie Wir-
belkorperfrakturen und Schenkelhalsfraktu-
ren viel seltener als unter anderen Opioiden
auftreten, was erhebliche Einsparungen fiir
das Gesundheitssystem bedeutet.

Langschnittuntersuchung

an 891 Schmerzpatienten

Uber eine nicht-interventionelle Lings-
schnittuntersuchung der Behandlung von
891 Patienten mit chronischen, zu 94,2 %
nicht-tumorbedingten Schmerzen (65,1 %
Frauen; @-Alter 72,8 + 13,5 Jahre) mit Nor-
span® berichtete Priv.-Doz. Dr. Michael A.

Uberall aus Niirnberg. Die bisher vorliegen-
den Ergebnisse der ersten 12 Wochen spre-
chen fiir das 7-Tage-Buprenorphin-Pflaster,
so der medizinischer Leiter des Instituts fiir
Neurowissenschaften, Algesiologie
Padiatrie.

Obwohl 59,7 % dieser Patienten ihre Erkran-
kungs-/Beschwerdedauer mit ,,mehr als ein
Jahr angaben, in 45,7 % eine beginnende
bzw. in 32,4 % eine manifeste Chronifizierung
dokumentiert und sowohl Schmerzintensitat
als auch das Ausmafl Schmerz-bedingter
Beeintrachtigungen im Alltag erheblich
waren, erfolgte zuvor mehrheitlich eine The-
rapie mit Analgetika der WHO-Stufen I oder
1I (34,2 / 27,2 %) bzw. eine Kombinations-
behandlung mit Analgetika beider WHO-
Stufen (IKIT: 28,8 %).

und

Deutliche Veranderungen

im alltaglichen Leben

Durch den Einsatz des buprenorphinhalti-
gen 7-Tage-Pflasters zeigten sich im Verlauf
der bislang analysierten 12 Behandlungswo-
chen deutliche Verdnderungen in allen
dokumentierten Bereichen des alltiglichen
Lebens, so Uberall. Dies werde beispielhaft
in Abb. 1 am Verlauf des sog. Schmerzindex
(d. h. des Summenwertes von geringster,
durchschnittlicher und maximaler Schmerz-
intensitit binnen eines 24-Stundeninter-
valls) deutlich sowie an der Abnahme
schmerzbedingter Beeintrichtigungen im
Alltag (Abb. 2).

Parallel dazu zeigte sich eine kontinuierliche
Verbesserung der schmerzbedingt zunéchst
stark eingeschrinkten Lebensqualitit sowie
ein deutlicher Riickgang des Anteils der dies-

beztiglich  auffilligen Patienten (von
zunichst 77,9 % vor Beginn der Therapie mit
Norspan® auf 2,6 % am Ende der 12-wochi-
gen Dokumentationsphase), berichtete
Uberall. Auch in nahezu allen von den
Patienten dokumentierten Befindlichkeits-
storungen, mit Ausnahme von Obstipation,
die auf dem Ausgangsniveau blieb, zeigte
sich ein Riickgang. Dies sei ganz wesentlich
Folge der Beendigung unzureichend wirksa-
mer, jedoch nebenwirkungstrichtiger Vor-
therapien gewesen.

Nach den bisher vorliegenden Ergebnissen
»erweist sich der Einsatz des 7-Tage-Bupre-
norphin-Pflasters in der Therapie chronisch
kranker Schmerzpatienten - insbesondere
im direkten Vergleich mit den dokumen-
tierten Vortherapien - als effektive und (sehr
viel) vertrdglichere Behandlungsoption®,
stellte Uberall zusammenfassend fest. ,,Die
Mehrzahl der Patienten profitierte von der
Opioidtherapie, wobei sich beziiglich der
den Schmerzen zugrunde liegenden Ursa-
chen deutliche Effektivititsunterschiede
zeigten.” C.D.

1 Lingsschnittuntersuchung des Instituts fir Quali-
tatssicherung in Schmerztherapie und Pallia-
tivmedizin (IQUISP), Nirnberg, 2010 — erste noch
unveréffentlichte Ergebnisse

Quelle

Symposium ,, Was bedeutet Altern fiir die Schmerzther-
apie?“ der Griinenthal GmbH, Frankfurt/Main, 24.
Mirz 2011

14. bis 17. Marz 2012
in Frankfurt/Main

DER DEUTSCHE SCHMERZ-
UND PALLIATIVTAG 2012

23. Deutscher interdisziplinarer Schmerz-
und Palliativkongress

Praktische Schmerztherapie und
Palliativversorgung

TAGUNGSORT
Congress Center Messe Frankfurt
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Dr. Torsten Kamp

Der hesondere Patient

Torsten Kamp, Wendlingen

Tumorschmerzen sind eines der fiihrenden Symptome bei Patienten mit malignen
Erkrankungen. Je nach Tumorentitit und befallenen Organen treten dabei die
verschiedensten Schmerzarten auf, oft als sogenannter Misch-Schmerz mit sowohl
nozizeptiven wie neuropathischen Anteilen. Hinzu kommt oft noch eine
inflammatorische Komponente, die die Schmerzkontrolle und Therapie erschwert.

Neben der reinen Symptomkontrolle des
Schmerzes stellt das aus korperlichen, seeli-
schen, (psycho)sozialen und spirituellen
Facetten bestehende gesamte Leiden (total-
pain-Konzept nach C. Saunders) besondere
Anforderungen an die Betreuung dieser
schwerkranken Patienten. Speziell bei der
pharmakologischen Therapie des Schmerzes
sollte eine auf den Patienten mit seinen
Komorbidititen, Begleitsymptomen und
Begleitmedikamenten bezogene, individuel-
le Therapie Vorrang haben.

Als erstes Ziel einer Tumorschmerztherapie
sollte bei Patienten die Wiederherstellung
der Nachtruhe erreicht werden. Die so wich-
tige Phase der Erholung spielt insbesondere
bei der durch die Tumorerkrankung oft
raschen Ermiidung und Erschopfung eine
wesentliche Rolle, auch wird die Schmerz-
empfindung selbst durch Tagesmiidigkeit
beeinflusst. Nach Erreichen dieses Ziels soll-
te weiter die Wiederherstellung einer grofit-
moglichen situativen Funktionalitdt ange-
strebt werden. Dies kann fiir einen Patienten
mit fortgeschrittenem Tumorleiden auch
nur die Moglichkeit zur Nahrungsaufnahme
oder Korperpflege sein, in frithen Stadien die
Wiederaufnahme der Berufstitigkeit oder
auch das Fithren eines Fahrzeuges. Wichtig
ist es dabei, dem Patienten, vor allem in fort-
geschrittenen Stadien, die Moglichkeit zur
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte zu
erhalten. Eine zu starke Sedierung durch die
Analgesie kann dies beintrédchtigen. Als letz-
ter Punkt sollte die Bewahrung der Patien-
tenautonomie berticksichtigt werden. Dies
bedeutet insbesondere, dass Patienten bei
Schmerzspitzen und Durchbruchschmerzen
nicht erst um eine Erweiterung der Therapie
fragen miissen, sondern auf einfachem Weg
eine Analgesie selbst einleiten konnen. Mog-
lichst wenig Durchbruch- oder End-of-
Dose-Schmerzen sichern hierbei dieses Ziel.
Diese komplexen Zielsetzungen konnen oft

nur durch eine besondere Auswahl des
Analgetikums und seiner Wirkung im
Patienten erreicht werden.

Tumorpatienten weisen oft erhebliche
Komorbidititen auf, daneben sind oft
Organfunktionen wie die renale Elimination
oder die hepatische Metabolisierung einge-
schrankt. Zusitzlich besteht héufig eine
Mangelernihrung und die orale Aufnahme
und regelmaflige Einnahme von Tabletten ist
erschwert. Die Fortschritte in der Therapie
maligner Erkrankungen fithren auflerdem
dazu, dass lingere (Uber-)Lebenszeiten fiir
die Patienten moglich sind. In der Schmerz-
therapie bedeutet dies oft Dosisanpassungen,
Medikamentenrotationen und gednderte
Therapieziele im Verlauf der Erkrankung.
Als Analgetika sollten neben Medikamenten
der Stufe I des WHO-Stufenschemas mog-
lichst gleich Opioide der Stufe III eingesetzt
werden. Als Wirkstoff empfiehlt sich ein rei-
ner p-Agonist mit niedriger Plasmaeiweif3-
bindung, geringem Interaktionspotential
(vaa. im Cytochrom-P-450-System) und
ohne aktive Metabolite. Dadurch sind rasche
Dosisanpassungen ohne Begrenzungen und
eine unproblematische Schmerzspitzenme-
dikation moglich. In Deutschland werden
zur Therapie des Tumorschmerzes vor allem
die Stufe-III-Opiate Morphin, Fentanyl,
Oxycodon, L-Methadon und Hydromor-
phon eingesetzt. Morphin wird dabei oft als
»Leitsubstanz® propagiert. Die Griinde hier-
fiir liegen neben der langen Erfahrung mit
Morphin und der Verfiigbarkeit verschiede-
ner galenischer Praparationen auch und vor
allem fiir die WHO in der international
freien Verfiigbarkeit, der einfachen Herstel-
lung und fehlenden patentrechtlichen Ein-
schrankungen. Dadurch wird vor allem in
Drittwelt- und Schwellenlindern Morphin
zur wichtigen Substanz. Aus pharmakologi-
schen Sicht muss jedoch die Rolle von Mor-
phin als Leitsubstanz kritisch hinterfragt

werden. Morphin besitzt aktive Metabolite,
die analgetische Wirkung ist oft von der
funktionierenden Verstoffwechslung in der
Leber abhéngig, mitanderen Medikamenten
besteht ein hohes Interaktionspotential, und
insbesondere toxische Metabolite kénnen
bei Niereninsuffizienz kumulieren. Trans-
dermale Préiparationen haben durch ihre
Tragheit und in den oft kachektischen
Patienten ihre Limitationen.

Als sinnvollste Substanz muss aus der Grup-
pe der Stufe-III-Opiate Hydromorphon
angesehen werden. Es weist durch die nie-
drige Plasmaeiweif8bindung und durch feh-
lende Interaktion im Cytochrom-P-450-Sys-
tem eine geringe Arzneimittelinteraktion
auf. Aktive Metabolite sind nicht bekannt,
interindividuell gibt es wenig Unterschiede
in der Verstoffwechslung und mit dem
P-Glykoprotein gibt es keine Interferenz.
Neben dem reinen Wirkstoff spielen die
galenische Préparation und die Wirkdauer
eine grofle Rolle. Eine mdglichst lange, sta-
bile Retardierung sichert durch gleichmaf3i-
ge Plasmaspiegel eine sichere Nachtruhe,
einen geringeren Bedarf an Schmerzspitzen-
medikation und somit auch weniger Durch-
bruchschmerzen und Schmerzen am Ende
des Dosierungsintervalls und damit eine
hohere Patientenzufriedenheit.

Gerade durch die innovative Push-Pull-
Galenik des OROS-Hydromorphon-Sys-
tems mit sichererer 24-Stunden-Wirkung
und téglichen Einmalgabe sind diese Forde-
rungen an Wirkdauer und unkomplizierte
Darreichung gewihrleistet. Orale Préaparate
mit mehrfacher Einnahme pro 24 h sind hin-
sichtlich Aufrechterhaltung der Nachtruhe,
moglichen Durchbruch- und End-of-Dose-
Schmerzen problematischer und somit in
Hinsicht auf Patientencompliance und
Patientenzufriedenheit nicht der ideale Weg
einer modernen Schmerztherapie.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Torsten Kamp
Onkologische Schwerpunktpraxis
Weberstrafie16

73240 Wendlingen
kamp.torsten@t-online.de
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Durchbruchschmerzen

Wolfgang Schwarz, Bardowick

Dr. Wolfgang Schwarz

Anndhernde Schmerzfreiheit: Leben ohne Beeintrachtigung durch Schmerz — rung oft unzuverléssig (s. Abb. 1), abgesehen
Schlafen, ohne vor Schmerz aufzuwachen — den Kopf frei zu haben fiir wichtige von wenigen Ausnahmen (zum Beispiel
Gedanken. All das beschreibt die Wiinsche unserer Patienten. Daher hat Lebens- Morphin Krewel Meuselbach). Im Vergleich
qualitat viel mit Schmerzlinderung zu tun. Unsere Patienten, vor allem die, die an dazu sind die Oxycodon-Galeniken recht
unheilbaren Krankheiten leiden, tolerieren eine ganze Menge an Schmerz. Aber gut. Auch bei den Retardierungen der beiden
eines will keiner: plétzlich, tiberfallartig ausbrechende starke Schmerzattacken, die  Hydromorphonpriparate zeigt sich ein
zur sofortigen Einstellung jeder anderen Tatigkeit fiihren, die oft mit dem Gefiihl deutlicher Unterschied: Wihrend bei Palla-
der Vernichtung einhergehen, die — mehrfach erlebt — die Angst vor der nachsten don” fir ein 12-stiindiges Einnahmeintervall
Attacke nach sich ziehen. die Halbwertdauer mit 6,9 Stunden angege-
Nun ist Durchbruchschmerz nicht gleiCh Wirkstoff Retardpraparat Anbieter Halbwertsdauer (HWD)
Durchbruchschmerz. Eine Vielzahl der so [h]
bezeichneten Schmerzattacken haben Ursa- Morphin Morphanton® Retard Tbl. Juta Pharma 5.5
chen, die durchaus vermeidbar sind. So kon- Morphin M-beta® Tbl. betapharm 5.5
nen besondere Belastungen dezimiert, ver- ~ Morphin Morphin Hexal®Tbl. Hexal 5.5
mieden oder trainiert werden. Mildernd Marphin Morphin AL retard Thl. Aliud Pharma 5.5
konnen auch Sicherheit und Haufigkeit in Morphin Morphin-Puren® Tbl. Actavis 5.5
der palliativen Betreuung ebenso wie eine Morphin Morphin-ratiopharm® retard  ratiopharm 5.6
vertrauensvolle, tragfahige Arzt-Patienten- - L -
Beziehung wirken. Marph!n Morphinsulfat-GRY® Tbl. Teva/Gry 5.6

Morphin Capros® Kps. Medac 5.8

Besonders zu berticksichtigen ist jedoch, dass

. ‘e . s . . Morphin M-long® Kps. Griinenthal 58
die Qualitat der Basistherapie tiber die Hau- B EELP
. . Marphin MST® Retardtabletten Mundipharma 6.3
figkeit von Schmerzattacken entscheidet:
. Morphin M-STADA® retard Thbl. Stada-Arzneimittel 6.3
Kommen fehlerhafte Dosierungen, unzuver- - .
. . . . Morphin Morphin-HCI Krewel!® Thl. Krewel Meuselbach 8.3
lassige Galeniken oder Koanalgetika in zu ; o
. . . . Marphin Kapanol® Kps. GlaxoSmithKline 13.0
geringem Umfang zum Einsatz, erhoht sich e o = ~
K . xycodon codon-HCl|-ratiopharm’ ratiopharm =
die Zahl der Schmerzattacken drastisch. = % 4 Oxy . B = :_ o T
Xycodon esic undipharma 2
Daher richtet sich heute der Blick immer 2 a8 _p
Hydromorphon Palladon® retard Mundipharma 6,9

mehr auf die Qualitit. Eine noch so gute
Wirkstoffauswahl und -kombination wird
erfolglos bleiben, wenn die Galenik der ver-
wendeten Arzneimittel keine hohe Qualitit 10 4 © 16 mg OROS-Hydromorphon alle 24h

hat und keinen gleichméfigen Serumspiegel M 4 mg schnell freisetzendes Hydromorphon alle 6h
aufbaut. Insbesondere bei der Therapie mit
retardierten Opioiden ist dies ein wesent-

licher Gesichtspunkt. |
Die Halbwertsdauer (HWD) ist ein Quali- i
tatskriterium fir Retardpréiparate und gibt .
den Zeitraum an, in dem die Plasmakonzen- i
tration tiber 50 % betrdgt. Sie lasst Riick- s
schliisse zu, ob die Retardierung zwischen

den vorgesehenen Einnahme-Intervallen 7
ausreichend  analgetische =~ Wirkspiegel 18

ermoglicht. Kommt es zu einem vorzeitigen
Verlust, konnen End-of-Dose-Schmerzen

Abb.1: Halbwertsdauer von Opioid-Retardpraparaten mit 2-mal taglicher Einnahme

Plasmaspiegel von
Hydromorphon (ng/mL)

auftreten. T T T T T T T T T T T T
Eine Ubersicht hierzu wurde bereits 2008 in 96 98 100 102 104 106 108 MO 12 14 M6 118 120
der Deutschen Apotheker Zeitung veroffent- Zeit (Stunden nach der Einnahme )

licht [1]. Danach ist gerade bei den Mor-  ppp 9. Hydromorphon-Plasmaspiegel im steady state iiber 24 Stunden nach einer Applikation von Ix taglich
phinpréiparaten die Qualitit der Retardie- 16 mg OROS-Hydromorphon und schnell freisetzendem Hydromorphon 4 x taglich 4 mg (alle 6 Stunden)
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Medikation
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3,5 -
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Haufigkeit
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Durchbruchschmerz-
Episoden
p<0,0001
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Visite 2 Visite 4

Visite 2 Visite 4

Abb. 3: Haufigkeit der Durchbruchschmerzattacken in Visite 2 und Visite 4

ben wird, liegt sie beim 24-stiindigen Ein-
nahmeintervall des OROS’-Hydromorphon
(Jurnista®) bei iiber 30 Stunden [2]. Die
OROS’-Technologie sorgt fiir eine kontrol-
lierte, lang anhaltende und kontinuierliche
Freisetzung des Wirkstoffs [3]. Die Folge ist
einleuchtend: Die Héufigkeit der Durch-
bruchschmerzattacken ist deutlich seltener.

Bestatigung findet dies in einer koreanischen
Studie [4, 5]. 98 Tumorschmerzpatienten
wurden hier dosis-dquivalent von Oxycodon
auf OROS’-Hydromorphon umgestellt. Die
Héufigkeiten von Durchbruchschmerzatta-
cken reduzierte sich von 3,7-mal (Visite 2) auf

Dr. Giinter Schiitze

2,4-mal (Visite 4). Bei 55 Patienten mit End-
of-dose-Schmerzen konnte im Verlauf der
Studie ein Riickgang der Episoden von 1,9 auf
0,8 pro Tag (p=0,0001) erzielt werden. Dies
entspricht einem Riickgang um 58 %.
Schmerzattacken sind vermeidbar. Nicht
jede Schmerzattacke trigt die Bezeichnung
Durchbruchschmerz zu Recht. Oft genug ist
der Serumspiegelabfall der Basismedikation
die Ursache. Und das ist nattirlich vermeid-
bar: durch eine entsprechend verldssliche
Galenik.

Auch wenn wir heute durch eine sehr schnell
wirkende und effektive Akutmedikation

Update 2011

Giinter Schiitze, Iserlohn

Die Endoskopie des Spinalkanals — Epiduroskopie (EDS) - hat sich im klinischen
Alltag als ein effizientes, sicheres und zukunftsorientiertes, interventionelles
endoskopisches Verfahren zur Diagnostik und Therapie riickenmarksnaher

Schmerzsyndrome bewahrt.

Die endoskopische Identifizierung sakraler,
lumbaler, thorakaler als auch zervikaler
pathologisch-anatomischer Strukturen und
die Durchfithrung von Gewebeprobeent-
nahmen sowie die Realisierung eines
epiduralen Schmerzprovokationstests zur
Schmerzbeurteilung sind von einer exzellen-
ten diagnostischen Relevanz.

Die spinale Endoskopie erméglicht eine ziel-

gerichtete epidural-analgetische Pharmako-
therapie betroffener Nervenwurzeln oder
anderer epiduraler schmerzrelevanter Regio-
nen.

Die endoskopischen Maoglichkeiten einer
lasergestiitzten Adhésiolyse oder Resektion
schmerzauslosender Fibrosierungen, Plat-
zierung von Kathetern und die Unterstiit-
zung bei weiteren invasiv-interventionellen

Durchbruchschmerzen therapieren kénnen,
ist es doch sinnvoller ,,das Feuer zu verhin-
dern, als sich ausschliefllich um das Losch-
wasser zu kiimmern“. Dabei entscheidet die
Qualitat der Galenik iiber die Moglichkeit,
Durchbruchschmerzen zu vermeiden.

LITERATUR

1 Gittler K. Retardierte Opioide auf dem Priifstand.
Dtsch. Apothek. Zeitg. 148: 69-73; 2008.

2 Sathyan G et al. BMC Clin Phamacol 2007;7:2.
[http://www.biomedcentral.com/1472-6904/7/2]

3 Moore KT et al. Pharmakokinetisches Profil im
Steady-State-von retardiertem OROS®-Hydromor-
phon und schnell freisetzendem Hydromorphon.
Poster. Deutscher Schmerzkongress 2010; 06.-
09.10.2010, Mannheim.

4 Lee KH et al. Evaluation Of Oros® Hydromor-
phone’s Clinical Use-fulness In Reduction Of
Breakthrough Pain Medication Frequency In Kore-
an Cancer Patients: Multicenter, Prospective,
Open-Label Study. SUPPORT CARE CANCER
2010; 18(3): 151.

5 Gittler K. et al. Haufigkeit von Durchbruch-
schmerz und Akutmedikation unter der Therapie
mit OROS®-Hydromorphon in klinischen nicht-
interventionellen Phase 4-Studien - ein Review.
Deutscher Schmerzkongress 2010; 06.-09.10.2010,
Mannheim. Poster.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Wolfgang Schwarz

St. Marianus Zentrum fiir Schwerkranke
Schlopke Weg 8

21357 Bardowick
st.marianus@t.online.de

schmerztherapeutischen Eingriffen vervoll-
stdndigen bei schmerzkranken Patienten die
therapeutischen Optionen.

Ein professionelles Management der spina-
len Endoskopie eroffnet dem Patienten neue
therapeutische Konzepte, vor allem weit vor
einer Schmerzchronifizierung.
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Erste praktische Erfahrungen mit retardiertem Tapentadol

Fiir Patienten mit starken, insbesondere chronischen Schmerzen spielt die mog-
lichst rasche Verbesserung ihrer Lebensqualitat eine immer starkere Rolle. Vor dem
Hintergrund dieser Tatsache, die in jiingster Zeit durch Patientenbefragungen sowie
im arztlichen Alltag immer wieder bestatigt wurde, legten Experten bei einem Sym-
posium von Griinenthal Studienergebnisse mit dem véllig neuartigen Analgetikum-
Tapentadol (Palexia® retard) sowie erste Erfahrungen der Anwendung des seit
Herbst 2010 verfiigbaren Medikaments dar. lhr Fazit: Der erste Vertreter der neuen
Substanzklasse MOR-NRI verbessert die Lebensqualitdt bei der Behandlung nozi-
zeptiver wie neuropatischer Schmerzen und von ,,mixed pain“.

Erniichternde Daten zur Situation chroni-
scher Schmerzpatienten présentierte einlei-
tend DGS-Président Dr. Gerhard Miiller-
Schwefe: So ergab 2010 eine Befragung der
Deutschen Schmerzliga von 2526 Patienten,
dass 89 % langer als drei Jahre an Schmer-
zen leiden. Bei den im Rahmen der ,,Chan-
ge-Pain“-Initiative erfassten Patienten von
Schmerzambulanzen, Orthopédden und All-
gemeinmedizinern lag dieser Anteil zwi-
schen 50 und 70 %. Der Goppinger Schmerz-
therapeut sieht darin ,nach wie vor ein
gravierendes Potenzial der Chronifizierung®.
Die Versorgungssituation habe sich seit 15
Jahren ,,nicht wirklich gebessert®.

Bei diesen Schmerzpatienten, die im Durch-
schnitt schon mehr als 10 Arzte konsultiert
haben, handle es sich ,nicht um die Alten
und Gebrechlichen, die Ausgebrannten®.
Nur 40 % sind dlter als 65, aber 15 % zwischen
18 und 44. Die Mehrzahl ist im arbeitsfahi-
gen Alter, aber nur 29 % gaben an, dass sie
(noch) berufstatig sind. Miiller-Schwefe ver-
wies darauf, dass mit rund 50 Mrd. Euro/Jahr
auf Riickenschmerzen der ,Léwenanteil der
krankheitsbedingten Kosten entfalle, wovon
tiber 70 % durch Arbeitsunfihigkeit bedingt
sind, aber nur 1,4 % fiir medikamentése The-
rapien ausgegeben werden.

Sie sind recht vielfiltig, zuweilen aber auch
duflerst erstaunlich. So setzen Schmerzspezi-
alisten bei der Mehrzahl ihrer Patienten auf
Kombinationstherapien (in 28 verschie-
denen Variationen), Allgemeinérzte und
vor allem Orthopdden hingegen eher auf
Monotherapien. NSAR stehen dabei stets
an der Spitze, ihr Anteil reicht von 30 % bei
Schmerztherapeuten  verordneter
Monotherapie bis zu 82 % in Kombinations-
therapien von Orthopiden. Sie verordnen
am wenigsten starke Opioide. Deren Anteil
unterscheidet sich bei schwachen, mittleren
und starken Schmerzen kaum. Vollig
unverstindlich ist, dass fast ein Drittel der

von

Patienten von Schmerztherapeuten keinerlei
nichtmedikamenté6se Therapie erhalten.

9 von 10 mit unertraglichen Schmerzen
»Offensichtlich 1lduft hier etwas schief,
betonte der DGS-Prasident, denn das spiegele
sich auch in den Angaben der Schmerz-
patienten dariiber wider, ,,wie zufrieden sie
damit sind, was wir mit ihnen anstellen®:
89 % der von Allgemeinmedizinern, 91 % der
von Schmerztherapeuten und 93 % der von
Orthopédden Behandelten, klagten trotz The-
rapie tiber ,,unertréglichen Schmerz“. Wenn
der Arzt den Patienten nicht fragt, welche
Schmerzstirke fiir ihn gerade noch ertrig-
lich sei, und individuelle Behandlungsziele
festlegt, komme es zwangslaufig zum ,,Blind-
flug®, so Miiller-Schwefe. Die Folge: Ein gro-
Ber Teil der Betroffenen bezeichnet ihre
Lebensqualitit als ,,schlecht® oder ,,weniger
gut®. 56 % gaben an, dass sie durch den
Schmerz in den letzten drei Monaten durch-

gehend in ihren alltdglichen Aktivitdten
beeintrachtigt waren. Und > 70 % der Befrag-
ten dufSerten, dass sie durch Nebenwirkun-
gen der Analgetika erheblich beeintréichtigt
sind. Mehr als die Hélfte musste deshalb
bereits ein gut wirksames Analgetikum
absetzen.

»Das heifdt, Nebenwirkungen limitieren ein-
deutig die Therapie®, betonte der DGS-Pri-
sident. Das betreffe insbesondere Substan-
zen, die bei neuropathischen Schmerzen
eingesetzt werden. Daher miisse man gerade
dabei neue Therapieoptionen nutzen.

Fiir neue mechanismenorientierte Konzep-
te, die auf Kriterien wie Schmerzmecha-
nismus und -charakter sowie patientenindi-
viduelle Komorbidititen eingehen, plddierte
Dr. Norbert Griefliinger vom Universitats-
klinikum Erlangen. Zwar habe das WHO-
Stufenschema bei der Tumorschmerzthera-
pie sicher zu guten Ergebnissen beigetragen,
so der Anisthesiologe und Algesiologe. Es
weise aber bei chronischen nicht tumorbe-
dingten Schmerzen viele Defizite auf, weil
viele neuere physiologische und pharmako-
logische Erkenntnisse darin nicht eingehen
und auch viele Mechanismen in einem Stu-
fenschema nicht ausreichend gewtirdigt wer-
den. Besonders geeignet wire natiirlich eine
Art ,Navigationssystem“, das bei einem
bestimmten Schmerzcharakter und Sympto-
men anzeigt, welche Mechanismen dahinter

Ubelkeit*

Erbrechen*

362

Obstipation*®
Somnolenz
Schwindel
Pruritus
Mundtrockenheit
l.:l 1 0 2I0 3I0 40
Relative Haufigkeit (%)

Abb. 1: Anteil ausgewéahlter unerwiinschter Ereignisse (TEAS*), die bei > 5 % der in Phase-IlI-Studien

behandelten Patienten mit Arthrose- und Riickenschmerzen wéhrend der Behandlung auftraten

Placebo

(n=980) m Tapentadol PR (n=980) m Oxycodon CR (n=1001) (adaptiert nach Lange B. et al. [1])



14

MedReview 3/2011

liegen, und auch welche mechanismen-
orientierte Therapie machbar ist.

»Davon sind wir leider noch weit entfernt®,
konstatierte Grieflinger und verwies darauf,
wie ,,ausgesprochen schwierig“ neuropathi-
sche Schmerzen und insbesondere Mixed-
Pain-Syndrome zu behandeln sind. Gerade
beim Riickenschmerz sei ja ,diese Nerven-
schmerzkomponente durchaus héufig“. Die
Auswertung der painDETECT-Fragebogen
von 7772 Riickenschmerzpatienten ergab,
dass sie bei 37 % wahrscheinlich vorhanden
und bei weiteren 27,7 % unklar ist. Da sei ,,es
umso unverstindlicher, dass bisher in der
Therapie NSAR derart dominieren.

Synergistischer Wirkmechanismus
Insbesondere fiir unklare, aber auch fiir ein-
deutige Fille sei es wichtig, ,dass wir Medi-
kamente zur Verfiigung haben, die mecha-
nismenbasiert wirken und vielleicht an mehr
als einem Mechanismus angreifen®, betonte
der Schmerztherapeut. Interessant an der
neuen Substanz Tapentadol sei ihr synergis-
tischer Wirkmechanismus, die Kombination
des p-Opioid-Rezeptor-Agonismus (MOR)
und der Noradrenalin-Wiederaufnahme-
Hemmung (NRI) in einem Molekil. Da
durch die NRI wichtige korpereigene
schmerzhemmende Mechanismen aktiviert
werden, spiele sie eine ganz wichtige Rolle bei
der Reduzierung von Nerven- und chroni-
schen Schmerzen. Grieflinger verwies auf
praklinische Untersuchungen von Tapenta-
dol in nozizeptiven und neuropathischen
Schmerzmodellen, in denen die differentiel-
len Beitridge des MOR-Agonismus und der
NRI nachgewiesen wurden. Dabei habe sich
gezeigt, dass die Substanz fihig ist, ,,insbe-
sondere dank des noradrenergen Mecha-
nismus eine sehr gute Wirkung zu erzielen®.
Wie auch die Zulassungsstudien zeigten,
scheine Tapentadol zur Behandlung von
Mixed-Pain-Syndromen  wie  Riicken-
schmerz besonders geeignet zu sein.
Bestatigt wird das durch Ergebnisse einer
Phase-III-b-Studie bei Patienten mit chroni-
schen Riickenschmerzen, bei denen durch
painDETECT die zugrunde liegenden
Schmerzarten identifiziert wurden. In
Woche 6 nach Therapiebeginn mit Tapen-
tadol war die Schmerzstirke von Patienten
mit und ohne neuropathischer Komponen-
te von 7,5 bzw. 7,3 auf der 11-Punkte-NRS
gleichermaflen auf 4,7 gesunken. Eine
Reduktion um 2,6 bis 2,8 Punkte sei durch-
aus klinisch relevant, betonte Grieflinger.
Auch typische neuropathische Symptome
wie ausstrahlender Schmerz wiirden gelin-
dert. Auffillig dabei, dass Patienten mit neu-
ropathischer Schmerzkomponente eine um
rund 20 % geringere Tagesdosis benétigten.

Verschlechterung vs. Placebo|

Verbesserung vs. Placebo

>

B Tapentadol B Oxycodon |

(b 50 -

Kdrperliche Funktionsfahigkeit |

47%+» | Kérperliche Rollenfunktion |

359, *~ Kérperliche Schmerzen |
Allg. dheitswahrnehmung
Vitalitat |

Soziale Funktionsfihigkeit |

-106%

Emotionale Rollenfunktion
Psychisches Wohlbefinden

Summe der psych. Kompc

| ——

Summe der korperl. Komponenten |

T T

-130% -80% -30%

70%

Abb.2: Verdnderung von Lebensqualitats-Parametern (SF-36) unter der Therapie mit Tapentadol bzw.
Oxycodon vs. Placebo in Prozent: Metaanalyse (Riicken- und Arthroseschmerz); Placebo n=993, Tapentadol
PR n=980, Oxycodon CR n=1001; * signifikant besser als Placebo (p < 0,001) A Tapentadol signifikant
besser als Oxycodon (p < 0,001) (adaptiert nach Lange B. et al. [1])

Besseres Nebenwirkungsprofil

Da die Schmerzlinderung bei dem neuen
Medikament weniger als bei anderen Opioi-
den auf dem MOR-Agonismus beruhe, habe
es auch weniger opioidtypische Nebenwir-
kungen, hob Grie8inger hervor. So zeigte
retardiertes Tapentadol in Vergleichsstudien
mit Oxycodon CR ein verbessertes Neben-
wirkungsprofil [1] (Abb. 1). Vor allem gas-
trointestinale unerwiinschte Ereignisse wie
Ubelkeit, Erbrechen und Obstipation traten
unter Tapentadol sehr viel seltener auf und
waren dann weniger ausgepriagt und von
kiirzerer Dauer. Das erlaube es, das Medika-
ment bei Bedarf auch in hohen Dosen ein-
zusetzen ohne Therapieabbriiche durch die
Patienten aufgrund von Nebenwirkungen zu
riskieren.

Wie sich analgetische Wirkung und giinsti-
ges Nebenwirkungsprofil von Tapentadol
auf die Lebensqualitit damit behandelter
Patienten auswirken, stellte Dr. Uwe Junker
vom Sana Klinikum Remscheid vor. Er ver-
wies zundchst darauf, dass die duflerst
umstrittene S-3-Leitlinie der DGSS zur
Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht
tumorbedingten Schmerzen (LONTS) zu der
Aussage kam, dadurch habe keine allgemei-
ne Verbesserung der Lebensqualitit festge-
stellt werden konnen, weshalb mit diesem
Ziel weitere therapeutische Mafinahmen in
das Behandlungskonzept integriert werden
sollten. Anders als fiir die Studienautoren sei
das fiir Schmerztherapeuten, die gewohnt
sind, multimodal zu arbeiten, eine Selbstver-
standlichkeit, merkte der Chefarzt des Zen-
trums fiir Anésthesie, Intensiv-, Schmerz-
und Palliativmedizin an. Zugleich verwies er
darauf, dass viele der LONTS zugrunde
liegenden Studien nur Zeitrdume von < 3
Monaten erfassen, ,was der gelebten klini-
schen Alltagsrealitit hiufig widerspricht®.

Mehr Lebensqualitat als unter
Oxycodon

Junker informierte iiber Ergebnisse von
Messungen zur Lebensqualitit (SF-36), die im
Rahmen klinischer Studien mit Tapentadol
durchgefiihrt wurden [1]: In einer Metaana-
lyse der mit dem neuen Wirkstoff bzw. Oxy-
codon behandelten Patienten mit Riicken-
und Arthroseschmerzen schnitt Tapentadol
in allen Bereichen besser als das Vergleichs-
Opioid ab. Bei den Parametern korperliche
Rollenfunktion, korperliche Schmerzen,
Vitalitit und soziale Funktionsfihigkeit
sowie in der Summe der psychischen und
korperlichen Komponenten erzielte es sogar
signifikant bessere Werte (Abb. 2).

Auchin einer 1-Jahres-Studie [2] zeigte Tap-
entadol bei der Therapie von Patienten mit
nozizeptiven Schmerzen und ,,mixed pain®in
sieben von acht Lebensqualitits-Kriterien
sowie in der Zusammenfassung der menta-
len und physischen Komponenten grofere
Verbesserungen als Oxycodon. Zusammen-
fassend konstatierte Junker: ,,Das heif3t, dass
Tapentadol die Lebensqualitit bei der
Behandlung sowohl von nozizeptiven als
auch von neuropathischen Schmerzen ver-
besserte.* C.D.

1 LangeB.etal. Advancesin Therapy2010;27(6):381-
399 und bisher unveréffentlichte Studiendaten
(gepoolte Daten KF 11, KF 12, KF 23)

2 Wild et al. Pain Pract 2010; 10(5):416-427

TEAE: treatment emerged adverse event (uner-

wiinschte Ereignisse, die wahrend der Behandlung

mit der Studienmedikation aufgetreten sind, unab-
hingig davon, ob ein kausaler Zusammenhang zur

Studienmedikation vermutet wurde)

x

Quelle

Symposium ,,Die Rolle von Tapentadol in der moder-
nen Schmerztherapie: mehr Vertréglichkeit = mehr
Lebensqualitat? der Griinenthal GmbH,
Frankfurt/Main, 25. Mirz 2011
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Prof. Dr. Ingo J. Diel

Ibandronat bei Brustkrebspatientinnen mit ossaren

Metastasen

Ingo J. Diel, Mannheim

Brustkrebspatientinnen im fortgeschrittenen Stadium entwickeln trotz rechtzeitiger
Diagnose und operativer Entfernung des Primartumors in bis zu 85 % der Falle
Knochenmetastasen. Diese kdnnen mit folgenschweren Skelettkomplikationen

wie Knochenschmerzen und Frakturen einhergehen und die Lebensqualitat der
Betroffenen erheblich einschrdanken. Bisphosphonate wirken dem tumorbedingten
forcierten Knochenabbau entgegen und tragen zur Stabilisierung der betroffenen

Areale bei.

Mit Bondronat® (Ibandronat 50 mg oral und
6 mg i.v.) — einem hochwirksamen Amino-
bisphosphonat der dritten Generation -
konnte in Zulassungsstudien eine signifi-
kante Reduktion der Inzidenz skelettaler
Komplikationen erreicht werden. Neben
Wirksamkeit und Vertriglichkeit wurden
auch Lebensqualititsparameter erfasst.

Angewandte Methodik

In einem Beobachtungszeitraum von 96
Wochen wurden 3 multizentrische, rando-
misierte und placebokontrollierte Doppel-
blindstudien durchgefiihrt. In einer Studie
erhielten 312 Patientinnen Ibandronat 6 mg
i.v. oder Placebo alle 3-4 Wochen. In zwei wei-
teren Studien wurde 564 Patientinnen ent-
weder orales Ibandronat (50 mg taglich) oder
Placebo verabreicht.

Die Intensitit der Knochenschmerzen
wurde mittels einer 5-stelligen Skala und der
Bedarf an Analgetika mittels einer 7-stelli-
gen Skala (0 = keine Schmerzmittel bis 6 >
100 mg Morphin bzw. ein &dquivalentes
Opiat) dokumentiert. Die Bewertung der
Lebensqualitit erfolgte anhand des EORTC-
Fragebogen QLQ-C30, dariiber hinaus wurde
der WHO-Performance-Status erhoben.

0.3, =8 Placebo
#—4 Ibandronat 6 mg

empfinden vom Ausgangswert
-

Mittlere Anderung im Schmerz-

1‘2 24 36 48 60 72 B84 96
Waochen

Abb.1. Langzeiteffekt von Ibandronat i.v. auf den
Knochenschmerz

Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Der durchschnittliche Knochenschmerz-
Score verringerte sich unter Ibandronat i.v.
und oral im Verglich zu Placebo signifikant.
Der mittlere Knochenschmerzwert konnte
rasch gesenkt werden und blieb bis zum

Diese Phase-III-Studien bei Patientin-
nen mit Brustkrebs und ossiren Meta-
stasen belegen:

« 6 mg Ibandronat i.v. alle 3-4 Wochen
sowie 50 mg Ibandronat oral taglich lin-
dern im Vergleich zu Placebo Knochen-
schmerzen signifikant und senken den
Analgetikabedarf.

o Mit der Reduktion der Intensitit der
Knochenschmerzen geht eine signifikan-
te Verbesserung der Lebensqualitit ein-
her und die krankheitsbedingte WHO-
Performance-Statusminderung wird im
Vergleich zu Placebo verlangsamt.

« Die Reduktion des Risikos fiir skelettale
Ereignisse ist unter Ibandronat i.v. und
oral vergleichbar. Somit steht mit Iban-
dronat oral eine komfortable Alternative
zur i.v.-Applikation zur Verfigung, die
eine héusliche Selbstmedikation erlaubt.

9 . m-u Placebo
BEE &4 |bandronat 50 mg
g H 0,2_
52
Gg 0
Eg T
=8
g 0 Vo
cE .
22
E_ 0,1 p=0,001
o 3 1
E -E. 02 | ——/
EE
=9 -03
12 24 36 48 60 72 B4 96

Wochen

Abb. 2. Langzeiteffekt auf den Knochenschmerz
durch Ibandronat oral

Ende der Behandlungszeit unter dem Aus-
gangswert (Abb. 1, 2). Der Bedarf an
Analgetika ging unter Ibandronat i.v. und
oralim Vergleich zu Placebo zuriick (Abb. 3).
Unter Ibandronat 6 mgi.v. wurde eine signi-
fikante Verbesserung der korperlichen
(p<0,05), emotionalen (p<0,05) und sozialen
(p<0,01) Funktionen erreicht.

Die Lebensqualititsparameter verbesserten
sich unter beiden Darreichungsformen im
Vergleich zu Placebo signifikant (Ibandro-
nat i.v.: p=0,004; Ibandronat oral: p=0,032).
Die krankheitsbedingte Abnahme des
WHO-Performance-Status konnte im Ver-
lauf der 2-jahrigen Behandlungszeit unter
Ibandronat i.v. verlangsamt werden (Iban-
dronat i.v.: -0,29; Placebo: -0,51; p=n.s.) und
war unter oralem Ibandronat signifikant nie-
driger als unter Placebo (Ibandronat oral: -
0,33; Placebo: 0,54; p=0,008).

LITERATUR

1 BodyJJ et al. Ann Oncol 2003; 14:1399-405.
2 BodyJJ et al. Br] Cancer 2004;90:1133-7.

3 Diel IJ et al. Eur] Cancer 2004; 40:1704-12.
4 BodyJJ et al. Pain 2004; 111:306-12.
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AKTUELLES AUS DER INDUSTRIE

15 Jahre Bondronat — 15 Jahre Erfolg

Seit liber 20 Jahren forscht die Roche Pharma AG an der Wirkstoffgruppe der
Bisphosphonate zur Therapie maligner Knochenerkrankungen. Ibandronat
(Bondronat®), ein stickstoffhaltiges Bisphosphonat der dritten Generation, feiert
nun seinen 15. Geburtstag. Der Wirkstoff blickt auf einen wirkungsvollen Einsatz in
der Behandlung der tumorinduzierten Hyperkalzamie und der Pravention skeletaler
Ereignisse bei Brustkrebs-Patienten mit Knochenmetastasen zuriick. Die Wirksam-
keit, gemessen an der Reduktion skeletaler Ereignisse, und das giinstige Neben-
wirkungsprofil von Ibandronat erméglichen den Patienten seit vielen Jahren ein

hohes MaB an Lebensqualitat.

Auf Basis der langjdhrigen positiven Daten
bei ossdr metastasiertem Mammakarzinom
hat die Arbeitsgemeinschaft Gynikologische
Onkologie (AGO) Ibandronat oral wie i.v. in
ihren aktuellen Leitlinien erneut mit dem
hochsten Empfehlungsgrad (B++) bewertet
[1]. Damit wurde abermals die gleiche Ein-
stufung der Wirksambkeit wie bei intraveno-
ser Zoledronsdure vorgenommen.

Bewahrte Effektivitat auf den
Knochenschmerz

Die Wirksamkeit von Ibandronat wurde
iber die Reduktion skeletaler Komplikatio-
nen und hier besonders tiber den Langzeit-
effekt auf Knochenschmerzen nachgewie-
sen. Finale Ergebnisse grofien,
nicht-interventionellen Studie (NIS) zu
Ibandronat haben aktuell gezeigt, dass das
Bisphosphonat ungeachtet der Vorbehand-
lung signifikant und dauerhaft Schmerzen
reduziert [2]. Im Laufe des Beobachtungs-
zeitraums von 24 Wochen ergab dies fiir
3.515 beobachtete Patienten eine Verbesse-
rung ihrer Schmerzen auf der VAS-Skala von
3,1 auf 2,3 (p < 0,0001). Tablette und Infu-
sion haben sich dabei als vergleichbar effek-
tiv herausgestellt.

einer

Forderpreis fiir Schmerzforschung noch bis Ende Mai offen

Noch bis zum 31. Mai 2011 konnen sich
junge Schmerzforscher um den Forderpreis
fiir Schmerzforschung bewerben. Der mit
insgesamt 21.000 Euro dotierte Preis wird
jahrlich von der Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes e.V. (DGSS) und der
Griinenthal GmbH (Aachen) vergeben.
Jeweils ein erster und ein zweiter Preis wer-
den in den folgenden Kategorien verliehen:
« Klinische Forschung: fiir Arbeiten, die kli-
nische medizinische und/oder psychologi-
sche Untersuchungen zur Diagnostik und
Therapie von Schmerzpatienten zum
Gegenstand haben,

Zuverlassige Verbesserung der
Lebensqualitat

Wird die Intensitdt der Knochenschmerzen
gemindert, geht dies eindeutig mit einer Ver-
besserung der Lebensqualitit der Patienten
einher. Dies bestitigen drei grofie Doppel-
blindstudien, in denen mittels des EORTC-
Fragebogens QLQ-C30 wichtige Parameter
der Lebensqualitit erfasst wurden. Die von
Diel et al. anlésslich des Senologiekongresses
2010 aufgearbeiteten Daten wurden mit
einem Posterpreis pramiert [3]. Die Behand-
lung mit Ibandronat fithrt demzufolge in bei-
den Darreichungsformen verglichen mit
Placebo zu einem signifikanten Anstieg der
Lebensqualitit (i.v.: p = 0,004; oral: p = 0,032)
und zugleich zu einer Verlangsamung der
krankheitsbedingten WHO-Performance-
Statusminderung.

MebBlatte Nierenvertraglichkeit

Die renale Vertraglichkeit spielt eine wichti-
ge Rolle bei der Wahl des Bisphosphonates,
vor allem intravendse Formulierungen
unterscheiden sich in dieser Hinsicht erheb-
lich. Ibandronat kann sogar bei einer Krea-
tinin-Clearance < 30 ml/min in der Dosierung
von 2 mg eingesetzt werden. Im Gegensatz

« Grundlagenforschung: fiir experimentelle
Arbeiten, die auf Probleme der Pathoge-
nese und/oder der pharmakologischen
Forschung bei der Atiologie, Diagnostik
und Therapie von Schmerzen zentriert
sind.

Auf Basis der Entscheidung der Jury werden

in den beiden Kategorien je ein erster Preis

(dotiert mit 7000 Euro) und ein zweiter Preis

(dotiert mit 3500 Euro) vergeben. Die Ver-

leihung der Preise findet beim Deutschen

Schmerzkongress 2011 in Mannheim statt

(5.-8.10.2011).

zu anderen stickstofthaltigen Bisphosphona-
ten ist bei der Ibandronat-Therapie aufgrund
der renalen Vertriglichkeit laut Fachinfor-
mation kein regelméfiiges Kreatinin-Moni-
toring erforderlich [4]. Die aktuelle NIS
bestitigt dies auch fiir ein sehr grof3es Patien-
tenkollektiv: Selbst Patienten, die zu Beginn
eine schlechtere Nierenfunktion aufwiesen,
blieben wihrend der Therapie mit Ibandro-
nat stabil.

Bisphosphonat mit Zukunftspotential
Uber 20 Jahre Bisphosphonat-Forschung
konnten bedeutende Fortschritte fiir Patien-
ten mit Mammakarzinom und Knochenme-
tastasen erzielen. Die Therapiemoglichkei-
ten mit Ibandronat sind auch nach 15 Jahren
noch nicht ausgeschopft. Wie eine aktuelle
Pilotstudie gezeigt hat, nimmt eine Ibandro-
nat-Gabe moglicherweise direkten Einfluss
auf die Tumorresterkrankung, nachgewie-
sen tiber sog. disseminierte Tumorzellen im
Knochenmark [5]. In noch laufenden Stu-
dien werden derzeit erweiterte Einsatzmog-
lichkeiten tiberprift: Die noch ausstehenden
Ergebnisse der GAIN- und ICE-Studie,
durchgefiihrt von der German Breast Group,
zur Anwendung in der adjuvanten Situation
werden hier moglicherweise ein neues Kapi-
tel in der Erfolgsgeschichte von Ibandronat
schreiben.

Quellen

1  AGO-Empfehlung 2011

2 Schmidt et al., SABCS 2010; Poster P1-13-02

3 Diel et al, 30. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Senologie 2010; Poster 90

4 Fachinformation Bondronat, Stand: Januar 2010

5 Hoffmann O et al., DKK 2010, Poster 183

Ausschreibungstext im Internet:
http://www.dgss.org/index.php?id=717
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DGSS-Geschiftsstelle, Obere Rheingasse 3,
56154 Boppard, Telefon +49 6742 8001-21,
Telefax +49 6742 8001-22, info@dgss.org

Griinenthal GmbH: Christina Obertanner,
Leitung Offentlichkeitsarbeit Geschifts-
bereich Deutschland, 52099 Aachen,
Tel: +49 241 569-3081, Fax: +49 241 569-1511,
christina.obertanner@grunenthal.com

Quelle: DGSS-Pressestelle
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Craniomandibulare Dysfunktion (CMD)

Brigitte Losert-Bruggner, Lampertheim-Hiittenfeld

Die craniomandibuladre Region steht neuromuskular reflektorisch gesteuert in
direkter Wechselwirkung zur craniocervicalen Region, sodass eine Kieferfehlstel-
lung (CMD) regelmaBig eine Fehlstellung des oberen HWS-Bereiches (CCD =
craniocervicale Dysfunktion) hervorruft und umgekehrt. Werden CCD und CMD
nicht zeitgleich durch den Manualtherapeuten und Zahnarzt behandelt, entstehen
haufig therapieresistente, kausal nicht erklarbare unspezifische Beschwerdebilder,
wie Kopf-, Nacken-, Schulter- und Riickenschmerzen.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Frage
eines unspezifischen Rickenschmerzes bei
555 Patienten mit craniomandibuldren
(CMD) und craniocervicalen (CCD) Dys-
funktion untersucht. 404 (73 %) der 555
CMD/CCD-Patienten klagten iiber thera-
pieresistente unspezifische Riickenschmer-
zen.

Patientenkollektiv

Grundlage fiir die vorliegende Arbeit ist das
Patientengut der Autorin im Zeitraum von
1999 bis 2007. Es wurden 404 CMD/CCD-
Patienten mit chronischen Schmerzen auf
funktionelle Wirbelsdulenbeschwerden und
unspezifische Riickenschmerzen vor und
nach der kombinierten und zeitgleichen
zahndrztlichen und manualmedizinischen
Behandlung der CMD/CCD untersucht und
befragt. Das Kollektiv setzt sich zusammen
aus 132 Minnern (33 %) und 272 Frauen
(67 %) mit einem Durchschnittsalter von 43
Jahren (der jiingste 12 Jahre und der &lteste
74 Jahre alt). Der durchschnittliche Beob-
achtungszeitraum lag bei 31 Monaten. Die
durchschnittliche Schmerzstirke betrug 7
bei einer Skala von 1-10. Bei 97 % (n=391)
bestanden die Beschwerden lidnger als 6
Monate. Neben den Riickenschmerzen
beklagten 92 % Nacken-, 39 % Hiift-, 38 %
Knie-, 68 % Kopfschmerzen und 43 %
Schwindel. Bei 67 % war ein grof3flachiger
Korperschmerz zu verzeichnen (Schmerzen
in 3 und 4 Korperquadranten).

Therapeutisches Vorgehen

Die CMD wurde mittels neuromuskuldr und
myozentrisch ausgerichteter Aufbissschiene
behandelt. Zeitgleich erfolgte die manual-
therapeutische Behandlung der funktionellen
Wirbelsdulenbeschwerden. Bei der Herstel-
lung der Aufbissschiene und der Ermittlung

der myozentrischen Kieferrelation wurden
die neuromuskuldren Gesichtspunkte nach
Jankelson beriicksichtigt. Vorraussetzung
fir die Kieferrelationsbestimmung war eine
entspannte Kau-, Kopf-, und Halsmuskula-
tur. Die Muskelspannung wurde im Aus-
gangszustand und nach Entspannungsmaf3-
nahmen vor der Bissnahme fiir die
Aufbissschiene iiber das Elektromyogramm
kontrolliert. Als Entspannungsmafinahmen
dienten manualtherapeutische Behandlun-
gen in Verbindung mit niederfrequenter
TENS-Therapie der Kaumuskulatur. Diese
Mafinahmen wurden auch direkt vor dem
Eingliedern und Einschleifen der Aufbiss-
schiene durchgefiihrt. Die Qualitét der Biss-
nahme fir die Aufbissschiene wurde tiber
manualmedizinische Testungen (Beinlédnge,
Huftabduktion) tberpriift. Die Schiene
wurde bis zur Stabilisierung der kyberneti-
schen Einheit Kiefer- und Kopfgelenk immer
und auch zum Essen getragen. Die Nachbe-
treuung der Schiene erfolgte in Verbindung

mit manualtherapeutischen Mafinahmen
zur Verbesserung der funktionellen Stérun-
gen des Halte- und Stiitzapparates.

Ergebnisse

Bei 84 % der bislang therapieresistenten
unspezifischen  Riickenschmerzpatienten
konnte eine gute bis sehr gute Besserung der
Beschwerden herbeigefithrt werden. Damit
wurde der unspezifische Rickenschmerz in
einen spezifischen, da kausal tber die
CCM/CCD erklarbar, tiberfiithrt. Nacken-,
Hift-, Knie-, Kopfschmerzen und Schwindel

konnten bei mehr als 80 % gebessert werden.

Diskussion

Die Therapie craniomandibulédrer Dysfunk-
tion (CMD) hat in den letzten Jahren deut-
lich an Stellenwert gewonnen. Sei es, dass
diese Dysfunktionen in der Neuzeit tatsich-
lich zugenommen haben, oder sei es, weil der
Blick in den letzten Jahren dafiir geschérft
wurde und diese Probleme und ihre Bedeu-
tung fiir die Gesundheit nun eher und 6fter
erkannt werden. Noch komplexer wird die
Betrachtung des Schmerzgeschehens, wenn
zusitzlich Dysfunktionen des Wirbelsdulen-
bereiches ursdchlich an dem Geschehen
beteiligt sind. Diese fithren neuromuskular
reflektorisch fast regelmaflig auch zu einer
CMD und umgekehrt fithrt eine CMD fast

n=179

32%
Huft-

Schmerzen

Abb. 1: Unspezifische Wirbelsdulenschmerzen bei 555 CMD-Patienten.
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Patienten mit
Ricken-
schmerzen

84 %
berichten von einer
guten bis sehr guten Besserung
der Besserung
Riickenschmerzen
nach interdisziplindrer Schienentherapie
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Bei 84% wurde der unspezifische Riickenschmerz
in einen spezifischen Riickenschmerz tberfiihrt.

Abb. 2: Besserung unspezifischer Riickenschmerzen durch die zeitgleiche und kombinierte Therapie

Manualtherapeut-Zahnarzt.

Beschwerdesymptome | Anzahl | Anzahl Anzahl Anzahl
bei 404 CMD-Patienten Besserung | Besserung
mit Riickenschmerzen absolut in % absolut in %
Nackenschmerzen 10 92 el 83
Huftschmerzen 158 39 120 80
'Knieschmerzen 152 38 129 85
i Kopfschmerzen 263 68 24 82
Schwindel 173 43 413 85

Abb.3: Besserung unspezifischer Schmerzen und Beschwerden durch die zeitgleiche und kombinierte Therapie

Manualtherapeut-Zahnarzt.

regelméflig zu ausgepragten Storungen des
Haltungsapparates. Die Folge dieser Stérun-
gen sind nicht nur Schmerzen, die vorder-
griindig mit einer CMD in Zusammenhang
gebracht werden, sondern auch multiple
korperliche Beschwerdebilder, wie Kopf-,
Nacken-, Becken-, Knie- und Riicken-
schmerzen, Schwindel, Herzbeschwerden,
Stimmstorungen u.a.m., deren Kausalitit
mit einer CMD haufig nicht in Zusammen-
hang gebracht wird. Bleiben diese Wechsel-
spiele unerkannt, entwickeln sich bei der

5. bis 8.10.2011, Congress Center
Rosengarten Mannheim

Deutscher Schmerzkongress
2011

VERANSTALTER

Deutsche Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes e.V., Deutsche Migrane- und
Kopfschmerzgesellschaft e.V

tiberwiegenden Zahl der Patienten therapie-
resistente Schmerzgeschehen, die hohe Kos-
ten fiir die Solidargemeinschaft aufwerfen.
In der Gesundheitsberichtserstattung des
Bundes 2006 ist verzeichnet, dass 70 % der
Bevolkerung an Kopfschmerzen und 60 % an
Riickenschmerzen leiden. Die Gesamtkosten
fir Behandlung, Rehabilitation und vorzei-
tige Berentung bei Riickenschmerzen wer-
den mit 25 Milliarden Euro pro Jahr angege-
ben, was 10 % des Ausgabenvolumens des
Bundesetats 2005 entspricht.

THEMENSCHWERPUNKTE

Multimodalitdt - Chancen und Grenzen
Riickenschmerz, Kopfschmerz, Neuropathischer
Schmerz, Tumorschmerz, Akutschmerz
Experimentelle Modelle und Pathophysiologie
Transfer von der Grundlagenforschung in die
Klinik, Epidemiologie und Genetik
Versorgungsstrukturen und Gesundheitsokonomie
Diagnostisches Procedere, Therapiealgorithmen,

85 % dieser Riickenschmerzen werden als
unspezifische Riickenschmerzen bezeichnet,
was bedeutet, dass die Ursache dieser
Schmerzen nicht ermitteln werden konnte.
Die Therapieempfehlungen durch die North
American Spine Society, die Deutsche
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
und die Arzneimittelkommission der Deut-
schen Arzteschaft beziiglich nichtspezifi-
scher Riickenschmerzen (NSRS) lautet:
hochstens 1-2 Tage Bettruhe, frithzeitige
Mobilisierung und Aktivierung, Haltungs-
und Bewegungsschulung, Krankengymnas-
tik, Physiotherapie und psychotherapeuti-
sche Betreuung. Das Abkldren oder Einbe-
CMD wird bei den
Therapieempfehlungen dieser Gesellschaf-
ten nicht erwihnt. Das ist umso bedenkens-
werter, da — wie in den Abb. 2 und 3
dargestellt — einem Grofiteil der Riicken-
schmerzpatienten mit Hilfe der interdiszi-

ziehen einer

plindren neuromuskuldr ausgerichteten Auf-
bissschienentherapie und dem Team
Orthopdde-Manualtherapeut-Zahnarzt zu
einer deutlichen Besserung der Beschwerden
verholfen kann werden kann.

Fazit

Wird eine Kieferfehlstellung (CMD) bei
wirbelsdulenbedingten
ist oft das
Schmerzgeschehen kaum erfolgreich zu
behandeln. Oder mit den Worten der DGS
gesagt: ,Wer den Schmerz zum Gegner hat,

chronischen
Schmerzen nicht beachtet,

braucht eine starke Gemeinschaft.“
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SONDERBERICHT

Qutenza™ kappt hyperaktive Nozizeptoren

Zur Therapie peripherer neuropathischer Schmerzen gibt es mit Qutenza™ ein
neues, hochwirksames Medikament. Es handelt sich um hochdosiertes Capsaicin
(8 %), das lokal per monolithischem Hautpflaster auf die schmerzende Stelle
aufgebracht wird und dort die hyperaktiven Schmerzrezeptoren defunktionalisiert.
Astellas Pharma, die Firma, die Qutenza™ auf den deutschen Markt brachte,
stellte Ende Médrz 2011 beim Deutschen interdisziplindren Schmerz- und Palliativ-
kongress in Frankfurt/Main wahrend eines Symposiums neueste Daten zur Wirk-
samkeit und zum Einsatz vor und demonstrierte in Hand-on-Workshops den sach-
gerechten Umgang mit dem Capsaicin-Pflaster.

Nach Ergebnissen aktueller Forschungen lei-
den Patienten mit neuropathischen Schmer-
zen im Vergleich zu Patienten mit nicht-
neuropathischen chronischen Schmerzzu-
stinden im Schnitt mehr unter ihren
Schmerzen und geben eine geringere
Lebensqualitit an. Sie benétigen mehr Arz-
neimittel und erzielen dennoch eine geringere
Linderung ihrer Schmerzen. Nach epide-
miologischen Daten, so berichtete Dr. Tho-
mas Cegla, Anisthesiologe aus Wuppertal,
leiden rund 6,7 % der europiischen Bevol-
kerung und etwa ein Viertel aller Schmerz-
patienten unter neuropathischen Schmer-
zen. Sie sind fir den Therapeuten immer
wieder eine Herausforderung, denn sie
gelten als schwer behandelbare komplexe
Storung.

Folge von Nervenschaden

Uber die Charakteristik neuropathischer
Schmerzen ist in der Vergangenheit unter
den Fachleuten viel diskutiert worden. Die
neueste Definition, so Prof. Dr. Gunnar
Wasner, Neurologe aus Kiel, beschreibe sie
als direkte Folge einer Lision oder einer
Erkrankung des somatosensorischen Sys-
tems [1]. Man unterscheidet dabei periphe-
re neuropathische Schmerzen als Resultat
einer Schadigung oder Dysfunktion des peri-
pheren Nervensystems von den weniger
hiufigen  zentralen  neuropathischen
Schmerzen, die entsprechend durch Schidi-
gung oder Dysfunktion des ZNS ausgelost
werden.

Periphere neuropathische Schmerzen wer-
den durch Nozizeptoren vermittelt. Diese
spezialisierten Endigungen der sensorischen,
afferenten Nerven, die in vielen Korper-
regionen vorkommen, wie z. B. in der Haut,
reagieren normalerweise auf chemische,
mechanische oder thermische Stimuli. Sie

konnen jedoch infolge einer Herabsetzung der
Aktivierungsschwelle nach einer Verletzung
oder Erkrankung hyperaktiv oder iiberemp-
findlich werden, so dass es zu einer iibermé-
Bigen Schmerzempfindung kommt [2,3,4].

Vielfdltige Ursachen
Periphere neuropathische Schmerzen kon-
nen durch ein breites Spektrum von Erkran-
kungen, Verletzungen und Medikamenten
ausgeldst werden, wie beispielsweise:

» Die Reaktivierung des Herpes-Zoster-
Virus manifestiert sich in Form extrem
schmerzhafter Hautausschlidge (vor allem
Glrtelrose). Die durch das Virus verur-
sachten Nervenschadigungen konnen
postzosterische Neuralgien nach sich zie-
hen. Diese Schmerzen konnen nach Abhei-
len der eigentlichen Erkrankung noch
monate- oder sogar jahrelang anhalten.
Diabetes mellitus kann eine diabetische
Neuropathie auslosen, die mit lang anhal-
tenden neuropathischen Schmerzen meist
im Bereich der Hiande oder Fiifle einher-
geht.

HIV-Infizierte konnen infolge der Erkran-
kung selbst oder durch manche medika-
mentdse Therapieansitze eine Neuro-
pathie  entwickeln  (HIV-assoziierte
Neuropathie). Auch diese Form von neu-
ropathischen Schmerzen duflert sich meist
im Bereich der Hinde oder Fufie.

Auch Erkrankungen wie das Komplexe
Regionale Schmerz-Syndrom (CRPS) oder
die chronische Radikulopathie sind haufig
mit neuropathischen Schmerzen verbun-
den.

Nervenverletzungen, z. B. nach operativen
Eingriffen, konnen ebenfalls heftige
Schmerzen ausldsen, die zu spit oder
unbehandelt zu

chronischen
Schmerzsyndrom fithren kénnen.

einem

Diese Schmerzen machen sich durch eine
ganze Reihe unangenehmer und schmerz-
hafter Empfindungen bemerkbar, die oft als
stechend, elektrisierend, brennend oder ein-
schieflend beschrieben werden.

Viele Therapieoptionen empfohlen

Die European Federation Of Neurological
Societies (EFNS) empfiehlt zur pharmakolo-
gischen Behandlung von neuropathischen
Schmerzen bestimmte Antidepressiva, Anti-
konvulsiva und topisch angewandtes Lido-
cain als First-Line-Therapien. Second Line
werden Schmerzmittel auf Opioidbasis und
Tramadol empfohlen, die in bestimmten kli-
nischen Situationen auch als First-Line-
Behandlung in Frage kommen. Bei intolera-
blen Nebenwirkungen postzosterischer
Neuralgien und HIV-assoziierter Neuropa-
thien wird Capsaicin (8 %) als Mittel hoch-
ster Evidenz (Level A) angegeben. Weitere
Priparate, die im Allgemeinen nur als Third-
Line-Therapien angeraten werden, hier
jedoch unter gewissen Umstinden als
Second-Line-Behandlung eingesetzt werden
konnen, sind bestimmte Antiepileptika
und Antidepressiva, N-Methyl-D-Aspartat-
Rezeptorantagonisten und topisch ange-
wandtes niedrig dosiertes Capsaicin.

Die Einsatzmoglichkeiten der bisher verfiig-
baren Arzneimittel sind z. B. durch Neben-
wirkungen, mdgliche Wechselwirkungen
mitanderen Medikamenten, einen (zu) lang-
samen Wirkungseintritt, die Notwendigkeit
einer aufwéndigen Titration und mehrfach
tagliche Anwendung beschrinkt [5]. Es
besteht also dringender Bedarf an neuen
Therapieoptionen. Eine solche ist Qutenza™,
das von der europdischen Arzneimittelbe-
horde EMEA zur Behandlung peripherer
neuropathischer Schmerzen bei nicht-diabe-
tischen erwachsenen Patienten sowohl in
Monotherapie als auch in Kombination mit
anderen Arzneimitteln gegen Schmerzen
zugelassen ist. Es ist seit Oktober 2010 auf
dem deutschen Markt.

Wirkungsmechanismus von Capsaicin

Qutenza™ gewidhrleistet eine rasche Abgabe
von hochdosiertem Capsaicin (8 %) direkt
an die hyperaktiven Schmerzrezeptoren,
dem  Entstehungsort neuropathischer



20

Epidermal nerve fibres

MedReview 3/2011

Epidermal nenve fibres

Basement
membrane

Abb. 1: Baseline: Dermis vor Anwendung von Capsaicin (8%) Pflaster. Die nozi-
zeptiven Fasern versorgen die Dermis und den subepidermalen Nervenkomplex.

Quelle: Astellas Pharma GmbH

Schmerzen. Der Wirkstoff tritt in die Epi-
dermis ein und desensibilisiert die TRPV1-
Kanile in den Nozizeptoren (Abb. 1 und 2),
kappt somit praktisch die Schmerzweiterlei-
tung. Capsaicin ist ein hochselektiver Ago-
nist fiir den TRPV1-Kanal (Transienter
Rezeptor Potentialkanal vom Vanilloidre-
zeptortyp, Subtyp 1), der als einer der Haupt-
rezeptoren bei der Ubertragung und Modu-
lation von Schmerzsignalen gilt [2]. Der
Hautkontakt mit der in Qutenza™ enthalte-
nen extrem hohen Konzentration an Cap-
saicin bewirkt in der Regel innerhalb der
ersten 1-2 Wochen nach Behandlung eine
anhaltende, reversible Defunktionalisierung
der hyperaktiven Nozizeptoren, was die
schnelle und nachhaltige Schmerzlinderung
schon nach einer einzigen Behandlung
erklirt [6]. Die Nozizeptoren werden durch
den Kontakt mit hochkonzentriertem Cap-
saicin jedoch nicht permanent verandert —
ihre Funktionsfihigkeit kehrt im Laufe der
Zeit von selbst wieder zurtick.

Wirksamkeit und Sicherheit von Qutenza™
wurden in einem umfassenden klinischen
Studienprogramm untersucht. Das 8%ige
Capsaicin bewirkt nachweislich eine signifi-
kante Linderung neuropathischer Schmer-
zen, die rasch einsetzt und trotz einmaliger
maximal einstiindiger Applikation drei
Monate oder linger anhdlt. 44 % der mit
Qutenza™ behandelten Patienten mit
Schmerzen aufgrund einer postzosterischen
Neuralgie berichteten im Laufe einer 12-
wochigen Studie tiber einen Riickgang der

Basement
membrane

Abb. 2: Dermis 7 Tage nach Anwendung von Capsaicin (8%) Pflaster. Die Anwen-
dung von Capsaicin verringert die Dichte der intraepidermalen Nervenfasern, was

ein reduziertes Schmerzempfinden zur Folge hat. Der Effekt ist reversibel. Eine
vollstdndige Reinnervation der Epidermis mit einer Wiederherstellung der Funktion
der Nozizeptoten erfolgt innerhalb von 24 Wochen. Quelle: Astellas Pharma GmbH

neuropathischen Schmerzen um mehr als
30 %. In derselben Studie gaben 55 % der
Patienten 12 Wochen nach der Behandlung
an, immer noch eine Linderung der Schmer-
zen zu verspiiren. Zu dieser Besserung kam
es durch die Anwendung von Qutenza™
sowohl in Monotherapie als auch in Kombi-
nation mit anderen Therapien [5,7]. Die
Behandlung kann bei Bedarf mehrfach
wiederholt werden.

Sicherheit und Vertraglichkeit

Die einzigen hiufigen Nebenwirkungen, die
unter Qutenza™ beobachtet werden, treten in
erster Linie lokal und voriibergehend im
Zusammenhang mit dem Auftragen des
hochdosierten Capsaicins auf, so kann es an
der behandelten Hautstelle zu R6tungen und
einem Brennen kommen, die in der Regel
jedoch spontan innerhalb von ein bis zwei
Tagen zuriickgehen [5,9].

Da Qutenza™ topisch direkt an den schmerz-
auslosenden Nervenendigungen wirkt, ist
die systemische Aufnahme von Capsaicin
minimal. Die bekannten Nebenwirkungen
mancher Arzneimittel, die bisher zur
Behandlung neuropathischer Schmerzen
angewendet wurden, wie z. B. Sedierung und
Schwindelgefiihl, treten bei dem neuen The-
rapeutikum daher nicht auf. Priv.-Doz. Dr.
Michael Uberall, Neurologe und Pidiater aus
Niirnberg, verglich die resorbierte Menge an
Capsaicin, das in natirlicher Form ein
Bestandteil der Chili-Schote ist, mit der, die
ein Mexikaner mit einer Mahlzeit zu sich

nimmt. Arzneimittelwechselwirkungen sind
aufgrund der geringen systemischen Auf-
nahme des Wirkstoffs unwahrscheinlich.
Dies ist bei dieser Patientenpopulation sehr
wichtig, da neuropathische Schmerzen hiu-
tig die Folge chronischer Erkrankungen sind,
die eine Dauerbehandlung mit verschiede-
nen Medikamenten erfordern. Zudem hat
die Forschung gezeigt, dass Patienten mit
neuropathischen Schmerzen tiber einen
schlechteren allgemeinen Gesundheitszu-
stand verfiigen und hiufiger an chronischen
Erkrankungen wie Arthrose, Depressionen
und koronaren Herzkrankheiten leiden und
infolgedessen unter einer Multimedikation
stehen [8].

Workshop demonstrierte Applikation

von Qutenza™

Die sichere Anwendung des Capsaicin-Pflas-
ters wurde im Rahmen des Schmerz- und
Palliativtages bei speziellen Workshops von
erfahrenen Schmerztherapeuten vermittelt.
In der Praxis bringt der Arzt selbst oder ent-
sprechendes medizinisches Fachpersonal
unter seiner Anleitung das folienartige Pflas-
ter auf die trockene, unversehrte Haut blasen-
und faltenfrei auf. Als Vorbereitung zur
Anwendung von Qutenza™ wird es entspre-
chend der Grofle des zu behandelnden
Schmerzareals zugeschnitten. Es passt sich
bequem der Hand, dem Fuf oder sonstigen
betroffenen Korperteilen an. Fir die Wirk-
sambkeit ist ein guter Kontakt zur Haut mafi-
geblich, ggf. sollte das Pflaster mit Mullbin-
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den gut fixiert werden. Das Pflaster wird auf
die Schmerzstelle appliziert und verbleibt
dort entweder 30 Minuten (bei Anwendung
am Fuf}) oder 60 Minuten (bei Anwendung
an anderen Korperteilen). Vor dem Auf-
bringen von Qutenza™ wird ein topisches
Anisthetikum auf die Haut gegeben, um
wihrend der Behandlung einen eventuell
auftretenden Brennschmerz an der Applika-
tionsstelle zu reduzieren. Wichtig ist, dass
der Patient vorher auf diesen mdglichen
lokalen Schmerz hingewiesen wird. Da Cap-
saicin Latex durchdringen kann, miissen
beim Umgang mit Qutenza™ immer Nitril-
handschuhe getragen werden. Nach der Ein-
wirkungszeit wird das Pflaster abgenommen
und das betroffene Hautareal gereinigt. Eine
Kiithlung mit einem Coolpack aus dem Kiihl-

Aktualisierte Leitlinien

schranklindert die ggf. aufgetretenen Brenn-
schmerzen und wird von den Patienten als
sehr angenehm empfunden.
Dr. Thomas Cegla, der iiber Erfahrungen mit
18 Patienten berichtete, erklérte, dass CRPS-
Patienten durch die lang anhaltende
Schmerzlinderung sehr gut von der Behand-
lung profitierten ,bei Patienten, bei denen
das Medikament wirkt, wirkt es sehr gut, bei
denen es nicht wirkt, richtet man keinen
Schaden an®.

B.D.
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Die Deutsche Borreliose-Gesellschaft hat auf dem Deutschen Schmerz- und
Palliativtag 2011 die aktualisierten Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der
Lyme-Borreliose vorgestellt. Sie ist die haufigste chronische Infektionskrankheit in
Europa. Nach Hochrechnungen der Deutschen Borreliose-Gesellschaft gibt es in
Deutschland jahrlich 1,5 Millionen behandlungsbediirftige Patienten. Eine Borre-
lieninfektion durch Zecken ist — im Gegensatz zu der durch Viren hervorgerufenen
FSME - in ganz Deutschland moéglich. Bis zu 35 % der Zecken sind mit Bakterien

infiziert und konnen sie iibertragen.

Trotz intensiver Forschung ist die wissen-
schaftliche Basis fiir Diagnostik und Thera-
pie der Lyme-Borreliose bis heute unzurei-
chend.

Krankheitsbeweise und diagnostische
Merkmale

Priv.-Doz. Dr. Walter Berghoff, Internist aus
Rheinbach, betonte, dass es keine Unter-
suchungsmethode, insbesondere keinen
Labortest, gebe, der bei einer Infektion die
Erkrankung an Lyme-Borreliose beweisen
konnte. Der Nachweis von Antikérpern
gegen Borrelien sei lediglich Beweis fiir eine
Infektion aber nicht fiir eine aktuelle Erkran-
kung. Daher misse sich die Diagnose der
Lyme-Borreliose im Wesentlichen auf die
Differentialdiagnose  stiitzen. Wichtige
Krankheitsbeweise sind: Erythema migrans
(fiir das Frithstadium), Acrodermatitis chro-
nica atrophicans (fur das Spitstadium),
akute Lyme-Neuroborreliose mit entspre-
chendem Liquorbefund und Erregernach-
weis bei typischer Lyme-Borreliose-Sympto-
matik.

Im Hinblick auf die Schmerztherapie
komme der Differentialdiagnose Neuroradi-
kulitis/Bandscheibenvorfall aufgrund der
Héufigkeit dieser Erkrankungen und der

nicht seltenen Verwechslung besondere
Bedeutung zu. Differentialdiagnostische
Probleme ergeben sich auch hdufig bei
Erkrankungen des zentralen Nervensystems,
der Polyneuropathie und bei Gelenkerkran-
kungen.

Bei klinischem Verdacht ist
Labordiagnostik indiziert

Prof. Dr. Riidiger von Baehr, Immunologe aus
Berlin, erlduterte die Labordiagnostik bei kli-
nischem Verdacht auf Borreliose. Diese sei
indiziert bei allen Symptomen und klini-
schen Befunden, die mit einer Borrelienin-
fektion verbunden sein kénnen. Aber fiir die
Diagnose einer Borreliose seien Klinik und
Anamnese entscheidend!

Im Prinzip sei der kulturelle Nachweis von
Borrelien der sicherste Beweis fiir eine akti-
ve Infektion, er wird aber heutzutage kaum
gemacht, da er aufwindig und langwierig
(bis 6 Wochen) ist. Die am meisten verwen-
dete Methode sei der Nachweis von Borre-
lien-DNA mittels PCR, obwohl die Sensiti-
vitdt gering ist. Negative Resultate schlieflen
eine Lyme-Borreliose nicht aus. Das trifft
auch auf die serologische Untersuchung zu.
Die Testsysteme dafiir (ELISA, Immuno-
blot) sind nicht standardisiert und ver-
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lic/human/000909/WC500040448.pdf Letzter
Zugriff: 27. September 2010.

gleichbar. Es werde, so von Baehr, eine
Labormethode benétigt, die die aktive Aus-
einandersetzung des Immunsystems mit
Borrelien anzeigt.

Fritherkennung macht

Therapie erfolgreicher

Da die antibiotische Therapie der Borreliose
im Frithstadium wirksamer ist als in der
Spatphase komme der Fritherkennung der
Krankheit eine besondere Bedeutung zu,
betonte Dr. Kurt Miiller, Dermatologe aus
Kempten. Eine erfolgreiche antibiotische
Therapie sei nur bei einem effizienten
Immunsystem moglich. Selbst dann sei der
Erreger in der Lage, sich durch so genannte
Escape-Mechanismen sowie durch die Bil-
dung von zystischen Ruheformen und Spha-
roblasten dem immunologischen Angriff zu
entziehen. Bei jedem Antibiotikum konne
im Einzelfall der Therapieerfolg verzogert
oder gar nicht auftreten, so dass ggf. eine
Nachbehandlung oder ein Wechsel des
Medikaments erforderlich werde, betonte
Miiller. Die Versagerquote liege im Friihsta-
dium bei 10 %, bei chronischem Verlauf bei
bis zu 50 %.

Fiir die Monotherapie im Frithstadium eig-
nen sich Doxycyclin (Kinder tiber 9 Jahre),
Azithromacin, Amoxicillin (Kinder und
Schwangere), Cefuroxim-Axetil und Cla-
rithromycin. Im Frihstadium mit Dissemi-
nierung werden Ceftriaxon, Cefotaxim und
Benzylpenicillin-Benzathin eingesetzt. Fiir
die Kombinationsbehandlung sind insbe-
sondere zur Erreichung der Ruheformen
Metronidazol (begrenzt auf 10 Tage) und
Hydrochloroquin geeignet. Verschiedene
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Kombinationen der Wirkstoffe sind mog-
lich. Bei chronischen Verldufen werden
Antibiotika im Intervall eingesetzt (gepulste
Therapie).
behandlung miissen Kontrollen beziiglich

Bei antibiotischer Langzeit-

eventueller Nebenwirkungen erfolgen.
Einen ,,goldenen Weg*“ der Therapie gibt es
bislang nicht, so Miiller.

Alle drei Referenten gehoren zu den Auto-

ren der Leitlinien, die die Empfehlungen zur

Thomas Sitte, Schmerztherapeut und Palliativmediziner in Fulda, ist am 25. Marz
2011 auf dem Deutschen Schmerz-und Palliativtag in Frankfurt mit dem Deutschen
Schmerzpreis ausgezeichnet worden. Der Vorstandsvorsitzende der Deutschen
PalliativStiftung erhielt den mit 10.000 Euro dotierten Preis im Rahmen des
Abendsymposiums ,,Ethik und Schmerz — Lebensperspektiven“.

Seit 1999 setzt sich der Fuldaer Anisthesist
als Schmerztherapeut und Palliativmedizi-
ner fiir eine Verbesserung der Sterbebeglei-
tung ein. Thomas Sitte ,,hat es mit groflem
personlichem Engagement geschaftt, die
Politik hinsichtlich der Realisierung pallia-
tivmedizinischer Versorgung in die Pflicht
zunehmen®, wiirdigten Dr. med. Gerhard H.
H. Miiller Schwefe, Prisident der Deutschen
Gesellschaft fiir Schmerztherapie (DGS) und
Dr. med. Marianne Koch, Prisidentin der
Deutschen Schmerzliga (DSL), die Leistun-
gen des Preistragers im Urkundentext. Sitte
war in Hessen auch maf3geblich an der Aus-
gestaltung der Vertrige zur Spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV)
beteiligt. Die Griindung der Deutschen Pal-
liativStiftung im Jahr 2010 war ein weiterer
Meilenstein seiner engagierten Arbeit.

Der Deutsche Schmerzpreis wird jahrlich an
Personlichkeiten oder Organisationen ver-
liehen, die sich durch wissenschaftliche
Arbeiten tiber Diagnostik und Therapie aku-
ter und chronischer Schmerzzustdnde ver-
dient gemacht oder die durch ihre Arbeit
oder ihr 6ffentliches Wirken entscheidend

zum Verstindnis des Problemkreises

DSL-Prasidentin Dr. Marianne Koch gratuliert Thomas Sitte

Schmerz und den davon betroffenen Perso-
nen beigetragen haben.

Der wissenschaftliche Tréger des Schmerz-
preises ist die DGS, gestiftet wird der Preis
von der Firma Mundipharma GmbH & Co
KG, Limburg.

Der Niirnberger Neuropadiater Priv.-Doz.
Dr. med. Michael A. Uberall wurde mit dem
Ehrenpreis des Deutschen Schmerzpreises
ausgezeichnet. Uberall, seit 2003 Vizeprisi-
dent der DGS sowie Leiter des Niirnberger
Instituts fir Qualitatssicherung in der
Schmerztherapie und Palliativmedizin
(IQUISP) e.V., erhielt den Preis bei dersel-
ben Veranstaltung.

,,Dr. Michael A. Uberall hat - wie kein Ande-
rer — sich mit hohem personlichem Einsatz
nicht nur um eine bessere Versorgung von
Patienten mit akuten und chronischen
Schmerzen und damit um die Schmerzthe-

rapie allgemein verdient gemacht, sondern

Fotos: Grysa
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Diagnose und Therapie der Lyme-Borreliose
tiberarbeitet haben. Sie sind im Internet auf
der Homepage der Deutschen Borreliose-
Gesellschaft veroffentlicht (www.borreliose-
gesellschaft.de). B.D.

DGS-Prasident Dr. Gerhard H. H. Miiller-Schwefe
iiberreicht Dr. Michael Uberall die Ehrenurkunde.

dariiber hinaus - oft im Widerstand gegen
den gesamten etablierten Wissenschaftsbe-
trieb — grofen Schaden von Patienten abge-
wendet*, wiirdigte DGS-Prisident Dr. med.
Gerhard H. H. Miiller-Schwefe den Preistra-
ger. Mit seinen Arbeiten zu den Auswirkun-
gen des nur 6konomisch getriebenen Pflicht-
stark
Schmerzmitteln auf Patienten habe Uberall
der frei erfundenen Unbedenklichkeit sol-

chen Vorgehens die ersten und bislang ein-

austausches  von wirksamen

zigen wissenschaftlich fundierten Arbeiten
entgegengesetzt. Weiter heiflit es in der
Urkunde: ,,Dariiber hinaus hat er mit seiner
sorgfiltigen Analyse der Grundlagen und
Aussagen der Leitlinie LONTS sich - ohne
Riicksicht auf personliche Nachteile - auf der
Grundlage seiner wissenschaftlichen Er-
kenntnisse gegen den GrofSteil des etablier-
ten Wissenschaftsbetriebs gestellt und die
gravierenden Fehler und Mingel dieser von
nahezu allen Fachgesellschaften abgenickten
Leitlinie offengelegt.“

Der Ehrenpreis des Deutschen Schmerzprei-
ses wird jéhrlich an Personlichkeiten verlie-
hen, die sich durch wissenschaftliche Arbei-
ten tiber Diagnostik und Therapie akuter
und chronischer Schmerzzustinde verdient
gemacht oder die durch ihre Arbeit oder ihr
offentliches Wirken entscheidend zum Ver-
stindnis des Problemkreises Schmerz und
der davon betroffenen Personen beigetragen
haben. Sein wissenschaftlicher Tréger ist die
DGS, gestiftet wird er von der Firma CT Arz-
neimittel GmbH.
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SONDERBERICHT

Fiinf Jahre intrathekale Schmerztherapie mit Ziconotid

Effektive Opioid-Alternative bei starkem,

chronischem Schmerz

Die intrathekale Schmerztherapie hat mit Ziconotid eine Bereicherung erfahren.
Der Wirkstoff hat sich seit seiner Einfiihrung vor fiinf Jahren bei bestimmten
Patienten mit starken, anders nicht beherrschbaren Schmerzen etabliert. Bei
entsprechender Expertise der Anwender kénnen ausgewahlte Patienten auch von
einem fritheren Einsatz dieser Form der Schmerztherapie profitieren. Obschon
Ziconotid als hoch potenter Wirkstoff ebenfalls {iber eine nur geringe therapeuti-
sche Breite verfiigt, sind Nebenwirkungen reversibel und es gibt zurzeit auch keine
Hinweise auf eine Toleranzentwicklung oder Abhangigkeit, berichtete Professor Dr.
Burkhard Gustorff, Wien, als einer der Vorsitzenden eines Hands-on-Workshops

beim Deutschen Schmerz- und Palliativtag 2011 in Frankfurt.

Nach wie vor gibt es eine Unterversorgung
bei der Behandlung von Patienten mit star-
ken chronischen Schmerzen. So wird durch
die herkdmmliche systemische Pharmako-
therapie nach Angaben von Dr. Athanasios
Koulousakis, K6ln, nicht einmal bei jedem
zweiten Patienten mit schwersten chroni-
schen Schmerzen eine mehr als 50%ige
Schmerzreduktion erwirkt. Hinzu kommt
nach den Worten des Schmerztherapeuten,
dass die Mehrzahl der Betroffenen unter
massiven, oft nicht zu tolerierenden Neben-
wirkungen der verabreichten Schmerzmittel
leidet, was zur Folge hat, dass etwa ein Drit-
tel der Patienten mit chronischen Schmerzen
keine ausreichende Behandlung erfihrt.
Héufiger und vor allem frither als es bisher
der Fall ist, sollten nach Koulousakis deshalb
die Moglichkeiten der intrathekalen
Behandlung, insbesondere auch mit Zicono-
tid, genutzt werden. Diese Forderung griin-
det sich auf die guten Erfahrungen mit dem
Verfahren, das allerdings in die Hand des
versierten Experten gehort.

Analgetikum aus der Meeresschnecke

Ihren Anfang nahm die intrathekale
Schmerztherapie nach Angaben von Dr.
Thomas Cegla, Wuppertal, 1979 mit der
ersten intrathekalen Applikation von
Morphin beim Menschen. Es folg-
te die intrathekale Gabe von
Bupivacain  und/oder
Clonidin bei neuro-

Die Meeresschnecke Conus Magnus liefert
den Wirkstoff gegen starke Schmerzen

pathischen Schmerzen, ehe schliefllich im
Jahr 2006 mit Ziconotid erstmals ein aus-
schlieflich intrathekal zu applizierendes
Analgetikum zugelassen wurde.

Der Wirkstoff wurde urspriinglich im Gift
der Meeresschnecke Conus magus entdeckt.
Dieses Gift ist ein Gemisch aus verschiede-
nen neurotoxisch wirkenden Conotoxinen,
berichtete der Mediziner in Frankfurt. Zico-
notid (Prialt®), eines dieser Conopeptide,
blockiert hochselektiv die N-Typ Kalzium-
Ionenkanile primér afferenter Neurone und
vermittelt tiber diesen Mechanismus eine
gute analgetische Wirksamkeit auch bei
schweren Schmerzzustinden. Hier sehen die
Experten daher Ziconotid als Alternative zur
Morphintherapie. Diese stellt laut Cegla
zwar eine wirksame Therapieoption bei
opioidsensiblen Patienten dar, ist allerdings
mit deutlichen Nachteilen behaftet wie dem
nicht unerheblichen Nebenwirkungsspek-
trum der Opioide und der oft notwendigen
Dosiseskalation aufgrund der Toleranzent-
wicklung.

Gute analgetische Wirksamkeit ohne
Toleranzentwicklung

Die beiden letztgenannten Probleme gibt es
bei der intrathekalen Ziconotid-Therapie
nicht, wie Dr. Giinter Schiitze aus Iserlohn
bei der Veranstaltung darlegte. Es kommt
unter der Infusion des Wirkstoffs auch nicht
zu opioidtypischen Nebenwirkungen wie
einer Obstipation oder Hyperalgesie. Das
Absetzen von Ziconotid 16st auflerdem keine
Entzugsphdnomene bei Patienten aus, so
dass auch ein abrupter Medikamenten-Pum-
penstopp moglich ist. ,Ziconotid besitzt kein
Sucht- oder Missbrauchspotenzial®, betonte
der Schmerztherapeut.

Dass mit Ziconotid eine wirksame Behand-
lung schwerer chronischer Schmerzen zu
realisieren ist, wurde laut Cegla in zwei kon-
trollierten randomisierten klinischen Stu-
dien mit anschlieflender langfristiger Exten-
sionsphase dokumentiert. Die Substanz
erwies sich dabei als effektiv, ohne dass Tole-
ranzphdnomene zu beobachten waren. Mit
einer Rate von 5,4 % gegeniiber 4,6 % unter
Placebo war die Hiufigkeit von Therapieab-
briichen aufgrund von unerwiinschten
Ereignissen in den Studien vergleichsweise
niedrig. Fir die gute Wirksamkeit spricht
nach Cegla auch die Tatsache, dass zum Stu-
dienende bei 87,4 % der Patienten unter
Ziconotid die Behandlung beibehalten
wurde und 95 % der Patienten in der Place-
bo-Gruppe auf diese Behandlungsform
umgestellt wurden.

Bei der Dosierung ,,start low, go slow*
Belegt ist die klinische Wirksamkeit laut
Koulousakis sowohl bei Tumor-assoziierten
Schmerzen, als auch bei neuropathischen
Schmerzen sowie bei Schmerzpatienten, die
ansonsten therapierefraktdr waren. Dabei
kann aus seiner Sicht eine intrathekale The-
rapie mit Ziconotid durchaus auch vor einer
Opioidtherapie angebracht sein. Indikatio-
nen sieht der Kélner Mediziner insbesondere
beim radikuldren Beinschmerz, beim ,,Low-
Back“-Schmerz, dem FBSS (Failed Back Sur-
gery Syndrom), dem Phantom-Stumpf-
schmerz, dem Querschnittssyndrom, dem
nozizeptiven Schmerz bei Gelenkdegenera-
tion sowie dem postherpetischen und dem
FORTSETZUNG AUF SEITE 24
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Dr. Eberhard Albert Lux

Akutschmerztherapie nach ambulanten Operationen

Eberhard Albert Lux, Liinen

Es gibt kaum Daten, inwieweit die aktuelle S3-Leitlinie in der Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer Schmerzen im ambulanten Bereich umgesetzt

wird.

In der Leitlinie wird auch fir ambulante
Operationen gefordert, dass in der postope-
rativen Beobachtungsphase Schmerzmes-
sungen durchgefithrt werden sollen, dem
Patienten neben einer Dauermedikation eine
Bedarfsmedikation zur Verfiigung steht und
der Patient einen schriftlichen Medikamen-
tenplan ausgehiandigt bekommen soll. Die
praeoperative Einnahme von nichtsteroida-
len Antirheumatika wird im Sinne einer pra-
ventiven Analgesie empfohlen. Dariiber
hinaus werden - soweit moglich - lokale
Infiltrationen des OP-Gebietes in Kombina-
tion mit Allgemeinandsthesie sowie der Ein-
satz physikalischer Mafinahmen empfohlen.
In der internationalen Literatur wurde tiber
starke Schmerzen nach ambulanten Opera-
tionen — abhidngig von der Art der Operation,
Geschlecht, Alter und Koérpergewicht des
Patienten — bei 5 bis 62 % der Patienten
berichtet. Im Gegensatz dazu waren 95 % der
Patienten mit dem perioperativen Verlauf
zufrieden.

Im Jahr 2004 wurden deutschlandweit
ambulante Chirurgen, im Jahr 2008 ambu-
lant titige Andsthesisten im Umgang mit
dem Thema ,postoperative Schmerzthera-
pie” befragt. Nur 9 % der Befragten berich-
ten tiber eine Kombination von Lokalanis-
thesie und Narkose, ein Drittel der Praxen
berichtete tiber regelmiflige Schmerzmes-

FORTSETZUNG VON SEITE 23

thalamischen Schmerz. Wichtig ist dabei
eine strenge Selektion der Patienten, eine
konkrete Indikationsstellung sowie eine pra-
zise Titration des Wirkstoffs mit niedriger
Startdosis und langsamer Dosisanpassung.
»Start low, go slow — so lautet das Motto*,
berichtete Koulousakis in Frankfurt.

Die Patienten miissen nach seinen Worten
zudem gut tiberwacht werden und es muss

sung. Fur die hdusliche Versorgung erhalten
Patienten in 80 % der Félle ein NSAID, in 50 %
der Fille Metamizol.

Opioide werden in der postoperativen Phase
fir die hdusliche Anwendung in zirka der
Hilfte der Anésthesie- und Chirurgiepraxen
verordnet. Btm-Rezept-pflichtige Opioide
verordneten allerdings weniger als 1 % der
Chirurgen, hingegen 6 % der Andsthesisten
zu Hause. Jede 5. Praxis verordnet fiir die
postoperative Zeit Mischanalgetika — also
Medikamentenkombinationen aus Opioi-
den und Nichtopioiden. Die von den Befrag-
ten angegebenen Medikamentendosen lie-
gen in den meisten Fillen deutlich unter
moglichen Hochstdosen. Eine regelméflige
Schmerzmessung erfolgt mit validen Instru-
menten (NRS, VAS) nur in ca. einem Drittel
der befragten Praxen.

Dennoch geben 95 % der Anésthesisten und
Chirurgen an, mit der erzielten Schmerzthe-
rapie bei ihren Patienten zufrieden zu sein.
Notfallméflige Einweisungen von Patienten
in Kliniken aufgrund nicht beherrschbarer

postoperativer Schmerzen stellen eine
Raritdt dar.
Patientenangaben  zu  postoperativen

Schmerzen nach ambulanten Operationen
wurden durch die Kassenirztliche Vereini-
gung Bayern 2008 prospektiv erhoben
Befragt nach starken Schmerzen (NRS 6-10)

ein addquates Nebenwirkungs-Management
erfolgen. Dazu gehort nach Schiitze auch
eine ,sorgsame klinische neurologisch-psy-
chiatrische Diagnostik mit bildgebenden
Verfahren neurophysiologischen
Zusatzuntersuchungen.“ Es muss ferner eine
qualifizierte psychologische, psychiatrische
oder psychosomatische Evaluation des
Schmerzpatienten erfolgen, wobei der
Psychologe oder Psychiater tiber spezielle
schmerzmedizinische Kenntnisse und Er-
fahrungen verfiigen muss.

Derzeit werden laut Schiitze mehr als 250

sowie

bis zum 3. bzw. nach dem 3. postoperativen
Tag gaben 26 % bzw. 9 % Patienten nach
Leistenbruchoperationen, 4 bzw. 2 % nach
Nasenseptum-OP, 7 bzw. 6 % nach OP eines
Uterusmyoms und 14 bzw. 7 % nach Schul-
tergelenk-OP an.

Auch hier wird offenbar, dass ein nicht
geringer Teil der Patienten auch Tage nach
der ambulant durchgefithrten Operation
unter starken Schmerzen leidet, dies jedoch
offensichtlich nicht korreliert mit ihrer
Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis der
Operation. So bleibt in den Untersuchungen
offen, ob die Diskrepanz zwischen Leitlinien-
empfehlung und der Versorgungsrealitit ein
Behandlungsdefizit widerspiegelt oder an
den Bediirfnissen des klinischen Alltags vor-
beigeht.

Wir empfehlen neben der Umsetzung der
aktuellen S3-Leitlinie eine prospektive
Datenerhebung, welche auch die Patienten-
perspektive beriicksichtigt, wie sie mit dem
Erfassungs- und Benchmark-Tool QUIPS
(Qualitditsmanagement in der postoperati-
ven Schmerztherapie) auch fiir den ambu-
lanten Einsatz gegeben ist (www.quips-pro-
jekt.de)

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Eberhard Albert Lux

Klinik fiir Schmerz- und Palliativmedizin
Klinikum St.-Marien-Hospital
Altstadtstr.23

44534 Liinen

drlux@web.de

Schmerzpatienten in Deutschland langfristig
mit Prialt® behandelt. Die Effektivitit wie
auch die Sicherheit des Verfahrens werden
dabei laufend im Rahmen des Anwendungs-
registers MOTOR-P2 (Mechanism Oriented
treatment of refractory Pain with Prialt)
erfasst und tiberpriift.

Quelle
Hands-on-Workshop Nr. 23, 25.03.2011, Deutscher
Schmerz- und Palliativtag Frankfurt 2011
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Dr. Thomas Nolte

SAPV im Netzwerk —
Sicherheit versus Verstrickung

Thomas Nolte, Wiesbaden

Die Spezialisierte Ambulante Palliativ-Versorgung (SAPV) wurde zum 1. April 2007
als verpflichtendes Versorgungsangebot der Krankenkassen in das Sozialgesetzbuch
V eingefiihrt. Dennoch gibt es immer noch viele Regionen in Deutschland, die iiber
keine SAPV verfiigen. Und wenn sie eingefiihrt ist, scheitert die flichendeckende
Realisierung oft an den unzureichenden vertraglichen Gegebenheiten fiir die
Palliative-Care-Teams. Im Gegensatz dazu arbeiten in Hessen seit April 2009 fast
flichendeckend 20 SAPV-Teams nach den §§ 32 b und 132 d des SGB V. Bisher
liegen Erfahrungen von mehr als 5.000 Patienten vor, die durch ein SAPV-Palliati-

ve-Care-Team versorgt wurden.

Warum konnte nach einigen Startschwierig-
keiten die SAPV so erfolgreich in Hessen
etabliert werden? Zwei Griinde waren hier
entscheidend: Zum einen war es gelungen, fiir
alle hessischen Palliativzentren eine Ver-
handlungsdelegation zu mandatieren, die
geschlossen iiber sechs Monate mit klaren
Vorstellungen die Verhandlungen mit den
Krankenkassen fithrte. Zum anderen waren
die Erfahrungen aus den Palliativ-Projekten
aus der integrierten Versorgung nach § 140
in die Verhandlungen mit den Krankenkas-
sen in Hessen eingeflossen. Wesentliche
Elemente des integrierten Palliativ-Versor-
gungsprojekts (IVP) aus Wiesbaden flossen
in die Ausgestaltung des SAPV-Vertrages
ein. So orientieren sich die Pauschalen an
den Betrdgen aus dem IVP. Wir konnten in
den Verhandlungen erreichen, dass die Pal-
liative-Care-Teams iiber eine fachiibergrei-
fende Komplexpauschale, die die Koordina-
tion, die Teil- wie auch die Vollversorgung
beinhaltet, honoriert werden. Dadurch
waren die Honorargerechtigkeit, die im
Team hergestellt wird, ein einfacher Abrech-
nungsmodus mit den Krankenkassen und
die solidarische Leistungserbringung fiir
eine bestmdgliche Qualitat und Kosteneffi-
zienz garantiert. Die besonderen Merkmale
sind in Hessen:

alle gesetzlichen Krankenkassen sind ein-
gebunden,

nachkurzer Zeit bereits 20 Teams im Einsatz,
Teamleistung Palliative-Care von Pallia-
tivarzt und Palliativpflege,
tagessatzbasierte Komplexpauschale,
solidarische Leistungserbringung (Com-
mitment),

Honorargerechtigkeit durch Autonomie
des Teams,

+ Benchmarking méglich,

» kostenneutral zur Regelversorgung (siehe
weiter unten),

« ein neu geschaffener Fachverband SAPV
in Hessen als Interessenvertretung aller
Teams.

Aufbau der Strukturen des

Wiesbadener Netzwerkes

In Wiesbaden arbeitet seit Mitte der 90er
Jahre ein organisch gewachsenes Team aus
ambulanter Hospiz- und Palliativversorgung
zusammen. Im Mittelpunkt stand schon seit
mehr als zehn Jahren die Verbesserung der
Versorgungssituation von Palliativpatienten
nahe am Lebensende. Daraus entstanden ist
das HospizPalliativNetz Wiesbaden und
Umgebung, welches sich aus allen Professio-
nen in einem gemeinnitzigen Verein als
Dachorganisation aller hospizlich-palliati-

Palistive Care Tean

piz

ven Krifte im Raum Wiesbaden zusammen-
gefunden hat. Hausdrzte, Palliativ-Allge-
mein- und Fachérzte, der ambulante Hospiz-
und Palliative Beratungs-Verein Auxilium
mit Palliative-Care-Beratung und vielen
ehrenamtlichen Hospizhelfern, die beiden
stationdren Hospize Advena und Haus Fer-
rutius, das Kinderhospiz Barenherz, das
Schmerz- und Palliativzentrum Wiesbaden,
die Palliative-Care-Apotheke am Hochfeld
und Physiotherapeuten sowie Psychologen
arbeiten hier vertrauensvoll zusammen.

So konnte durch die jahrelangen regionalen
Vorarbeiten mit Abschluss der SAPV-Ver-
trage nahtlos die Arbeit des hospizlich-palli-
ativen Netzwerkes fortgefithrt werden.
Durch die mit Vertragsabschluss endlich
gesicherte Finanzierung waren nun die
Investitionen moglich, um das Netzwerk
personell und infrastrukturell so auszubau-
en, dass es wirklich seiner Aufgabe gerecht
werden kann: die Behandlung von Schwerst-
kranken nach den Richtlinien der SAPV.
Neben den Schwerpunkten der Versorgung
im stadtischen Raum stand auch die Frage der
Versorgung in den Flichenregionen Taunus
und Idsteiner Land zur Diskussion. Mit
zunehmender Erfahrung und kontinuier-
licher Aufbauarbeit konnten auch diese
Regionen fiir die SAPV erschlossen werden.
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Tab. 1

insgesamt pro Patient
Krankenhauskosten 109.600 € 224 €
Medikamentenkosten 245588 € 492 €
Hospizkosten 569.700 € 1.163 €

Dies soll eine Ubersicht der regionalen Infra-
strukturen verdeutlichen, die in unser Netz-
werk integriert sind:
Organisatorische Schaltstelle in diesem
»HospizPalliativNetz =~ Wiesbaden  und
Umgebung® ist das Zentrum fiir ambulante
Palliativversorgung, das die Prozesse
koordiniert und synchronisiert. Eigens fiir
diese Aufgabe ausgebildete und erfahrene
Verwaltungs- und Palliative-Care-Krifte
tibernehmen die Aufgabe, alle Akteure in der
konkreten Patientenversorgung zu unter-
stiitzen.
Der engere Kreis des SAPV-Teams ZAPV
besteht aus:
« 7 Palliative-Care-Kriften hauptamtlich,
+ 8 Palliativirzte/innen zu 50 %,
« 2 Koordinatorinnen,
« 3 stationdre Hospize,
« 3 Verwaltungskrifte,
+ 1 Apotheker mit Palliative-Care-Weiter-
bildung,
+ 3 ambulante Hospizinitiativen.
Um bei dem beschriebenen dezentralen Auf-
bau des Netzwerkes die gegenseitige Infor-
mation zu sichern, wurde mittlerweile eine
gemeinsame Dokumentationsplattform ins
Leben gerufen, die es allen beteiligten Part-
nern ermdglicht, in der Patientenakte zeit-
gleich und fiir jedes Teammitglied einseh-
bar, ihre Eintragungen zu machen und sich
tiber den Verlauf der Patientenversorgung
zu informieren. Netbook und iPad erlauben
dariiber hinaus, dieses Instrument an jedem
Ort - beim Patienten, unterwegs, in der Pra-
xis - zu nutzen. Damit ist eine wesentliche
Voraussetzung fiir uneingeschrankte Kom-
munikation und Informationsaustausch im
Netzwerk erfiillt, natiirlich unter Wahrung
aller Auflagen der Datensicherheit!

Versorgungsdaten in der SAPV 2010
Die Versorgungszahlen des HospizPalliativ-
Netzes Wiesbaden und Umgebung
unterstreichen die hohe Qualitat und Pro-
fessionalitdt in der Behandlung von Pallia-
tivpatienten und belegen, dass die Intention
des Gesetzgebers, eine Versorgung und ein
Sterben von Palliativpatienten zu Hause zu
ermoglichen, jetzt in hessischen Regionen
eindrucksvoll in der Versorgungsrealitit
angekommen ist.

Vonden 2010 in der SAPV verstorbenen 410

Tab.?2
pro Tag Behandlungsdauer 2004
8€ bis 30 Tage 6.300 € =210 €/die
18€ Krankenhauskosten inklusive
41 € Hospizkosten inklusive
Medikamentenkosten inklusive
Gesamtkosten 210 €/die

Patienten konnten 402, also 98 %, zu Hause
oder in den beiden stationiren Hospizen
sterben. 171 (35 %) sind zu Hause, 231 (47 %)
im Hospiz verstorben. Durch die Integration
der drei stationdren Hospize in unser Netz-
werk behandeln wir eine hohe Zahl von
Hospizpatienten, die teilweise auch aus dem
gesamten Bundesgebiet stammen. Eine Kran-
kenhauseinweisung am Lebensende war nur
bei 2 % der Patienten erfolgt! Immerhin 79
(16 %) der versorgten Patienten konnten so
stabilisiert werden, dass sie wieder aus der
SAPYV entlassen werden konnten.

Von den fast 14.000 Versorgungstagen fielen
iiber 8.000 (60 %) auf das Zuhause der
Patienten, tiber 5.000 (39 %) auf die statio-
naren Hospize. Die Versorgungstage im
Krankenhaus machten gerade 137 (1 %) aus.
Die Verweildauer in der SAPV lag im Mittel
bei 28 Versorgungstagen. Zu Hause war die
Versorgungsdauer linger (35 VT) als im
Hospiz (21 VT). Dies erklirt sich durch die
hohe Zahl von Patienten, die alleine zu
Hause leben und dort moglichst lange ver-
sorgt werden mochten. In der Lebensend-
Phase ist dies nicht immer unter den haus-
lichen Gegebenheiten moglich.

Versorgungskostenanalyse

Durch eine Untersuchung der Techniker
Krankenkasse ist belegt, dass im Jahre 2004
je Versichertem, der an einer Tumorerkran-
kung gestorben ist, in den letzten drei
Lebensmonaten Kosten von 14.000 € ent-
standen sind. Im letzten Lebensmonat belie-
fen sie sich schitzungsweise auf 6.300 €, also
210 € pro Tag, inklusive aller Ausgaben fiir
ambulante Versorgung, Medikamente,
Transporte, Krankenhausbehandlung. Ge-
nauere Versorgungsdaten aus der heutigen
Zeit liegen leider nicht vor. Es ist allerdings
zu vermuten, dass die Behandlungskosten
durch hohere Therapiekosten, insbesondere
fir Chemotherapien, heute deutlich hoher
liegen.

Durch die Erfassung und Auswertung aller
Versorgungsdaten der Patienten in unserem
palliativen Versorgungsnetz im Jahre 2004
kénnen wir préizise Angaben zu den einzel-
nen Kosten (Krankenhausbehandlung,
Medikamente, Hospizbehandlung) pro
Patient und auch pro Versorgungstag
machen (Tab. 1).

SAPV VAEK und BKK ~ SAPV Primarkassen

3.900 €= 130 €/die  3.350 € =112 €/die

8€ 8€

41€ 41 €

18€ 18€
197 €/die 179 €/die

In der Gegentiberstellung der SAPV-Kosten
in Hessen fiir die durchschnittlichen 30
Versorgungstage zu den Kosten in der Regel-
versorgung des Jahres 2004 ohne SAPV-
Strukturen kommen wir zu erstaunlichen
Resultaten (Tab. 2).

Die Diskussion um Kosten der medizini-
schen Versorgung, gerade am Lebensende,
16st immer Unbehagen aus, da eigentlich in
dieser schwierigsten Phase eine Versorgung
keinen Preis haben diirfte. Trotzdem striu-
ben sich die Krankenkassen seit 2007, die
SAPV umzusetzen. Durch die Reduzierung
von Krankenhausbehandlungs- und Medi-
kamentenkosten durch die palliative Neu-
orientierung in der Patientenversorgung
kann die SAPV allerdings mehr als kosten-
neutral in der Regelversorgung verankert
werden. Der Widerstand der Krankenkassen
in der Umsetzung der SAPV ist nicht ratio-
nal begriindet, da keine Mehrkosten ent-
stehen.

Fazit
+ SAPV erfillt ihre Intention.
« SAPV fordert die Netzwerkbildung.
« SAPV ist nicht teurer als die bisherige
Regelversorgung.
Wihrend in Deutschland wahrscheinlich
immer noch mehr Menschen im Kranken-
haus als zu Hause sterben, weil die hier
beschriebenen Versorgungsstrukturen teil-
weise immer noch fehlen, belegen die ersten
Ergebnisse aus der SAPV in unserem pallia-
tiven Netzwerk, dass mehr als 95 % unserer
Patienten ihrem eigenen Wunsch gemaf3 zu
Hause oder wohnortnah im Hospiz sterben
konnen. Klar erkennbar ist, dass durch ein
dicht gekniipftes HospizPalliativNetz, das
sich an den Bediirfnissen des Patienten am
Lebensende orientiert sowie Angehorige und
nahe Zugehorige mit einbindet, fast immer
eine ambulante Versorgung des Patienten
nach seinen Vorstellungen moglich ist.

www.palliativnetz-wiesbaden.de
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Tumorbedingte Durchbruchschmerzen

Durchbruchschmerzen von Krebspatienten rasch und effektiv zu lindern, ist fiir
Schmerztherapeuten und Palliativmediziner eine Herausforderung. Diese oft unvor-
hersehbaren, intensiven Schmerzattacken, die ihr Maximum innerhalb weniger
Minuten erreichen und in der Regel nicht langer als 30 Minuten dauern, beein-
trachtigen die Lebensqualitdt der Betroffenen erheblich und wirken sich oft negativ

auf den Krankheitsverlauf aus.

Dennoch wurden bisher bei Durchbruch-
schmerzen haufig herk6mmliche, kurz
wirksame Opioide wie nicht-retardiertes
Morphin, Hydromorphon oder Oxycodon
eingesetzt, die ihr Wirkmaximum erst nach
einer halben Stunde erreichen. ,,Bei zwei von
drei Patienten ist das Ereignis dann aller-
dings schon spontan wieder abgeklungen®,
betont Prof. Dr. Frank Elsner, Aachen. ,,Die
ideale  Durchbruchschmerz-Medikation
muss daher schnell und kurz wirken und
sollte nach Moglichkeit nicht invasiv sein.”
Rapid-Onset-Opioide wie transmukosales
Fentanyl begegnen laut Prof. Dr. Hans Georg
Kress, Wien, in ihrem Wirkungsverlauf opti-
mal dem Profil der Durchbruchschmerzen.
Fentanyl-Buccaltabletten (Effentora®) wur-
den speziell fiir die Linderung von Durch-
bruchschmerzen [4] bei erwachsenen Kreb-
spatienten entwickelt, die bereits eine
Opioid-Basismedikation fiir ihre chroni-
schen Schmerzen erhalten. Durch den
buccalen Applikationsweg ldsst sich eine
Durchbruchschmerz-Attacke entscheidend
schneller behandeln, da sich die volle
analgetische Wirkung bereits nach zehn
Minuten entfaltet [2].

Transmukosales Fentanyl als neuer
Therapiestandard

Fiir Kress stellen transmukosale Fentanyl-
Applikationsformen den neuen Standard in
der Behandlung von Durchbruchschmerzen
dar. ,Schneller Beginn, starke Wirkung,

kurze Wirkdauer, gute Vertraglichkeit und
einfache Anwendung zeichnen das ideale
Analgetikum aus®, so Kress. Effentora® mit
der neuartigen OraVescent®-Technologie
habe sich dabei in klinischen Studien [1-3,5]
und in der Praxis [7] als leicht anzuwenden,
gut titrierbar sowie schnell und stark wirk-
sam erwiesen.

Auf praktische Aspekte der Anwendung von
Effentora® verweist Dr. Norbert Grieflinger,
Erlangen: Zundchst muss die Basistherapie
der Dauerschmerzen optimiert werden, sol-
len Hiufigkeit und Intensitit der Durch-
bruchschmerzen erfasst und anschlieflend
die optimale Fentanyl-Dosis individuell
bestimmt werden. Eine Schulung des Patien-
ten oder eines Angehorigen und das Fithren
eines Schmerztagebuches gewihrleisten die
richtige Anwendung der Tabletten und die
Dokumentation ihrer Wirkung, so Grie3inger.

Wissenswertes iiber Effentora®
Effentora® wird bei einer Durchbruch-
schmerz-Attacke in die obere Wangentasche
uiber einen der hinteren Backenzéhne gelegt.
Die OraVescent’-Technologie fithrt durch
Verdnderungen des pH-Wertes an der
Applikationsstelle dazu, dass ca. 50 % des
Wirkstoffes schnell transmukosal resorbiert
werden und so eine deutlich schnellere Anal-
gesie bewirken als dies mit oral verabreich-
ten Opioiden (Wirkeintritt ab 30 Minuten)
der Fall ist. Insgesamt liegt die Bioverfiig-
barkeit von Effentora® bei 65 % [4].

SPID,,: FBT 9.8 £0.26 vs Plazebo 5.0 £ 0.38 *** p<0.0001

Mittlere PID
L]

- Effentora

Slatkin M, et al. J Support Oncol 2007;15:327-34

Abb. 1: Wirksamkeit von Effentora®
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Die Wirksamkeit von Effentora® wurde in
zwei doppelblinden, placebokontrollierten
Studien [2,5] untersucht, in die insgesamt
248 Patienten eingeschlossen wurden. Es
konnte bereits zehn Minuten nach Applika-
tion eine statistisch signifikante Schmerzlin-
derung gezeigt werden, die iiber den gesam-
ten Messzeitraum von 120 Minuten anhielt
[2]. In einer aktuellen Studie zeigte sich
Effentora® sogar schon nach fiinf Minuten
Oxycodon signifikant iiberlegen [3].

Die Sicherheit und Vertrdglichkeit von
Effentora® wurde in den beiden Studien [2,5]
sowie einer offenen Langzeituntersuchung
[6] mit 232 Patienten, von denen 120 aus den
ersten beiden Studien stammten, tiberpriift.
In der Langzeitstudie konnten 42 Patienten
iber den maximalen Beobachtungszeitraum
von zwolf Monaten untersucht werden, 155
beendeten die Behandlung vor Ablauf dieser
Zeit meist wegen unerwiinschter Ereignisse,
die iiberwiegend unabhéngig von der Stu-
dienmedikation auftraten. Das Auftreten
von Irritationen an der Applikationsstelle
wurde meist wihrend der Titrationsphase
beobachtet und war voriibergehend. Fast alle
schwerwiegenden unerwiinschten Ereig-
nisse wurden mit der zugrunde liegenden
Erkrankung in Zusammenhang gebracht.
Weitere Informationen finden sich in der
Fachinformation [4].
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Fiir die Versorgung von weniger mobilen
Beinamputierten bietet medi das Konzept
»Die clevere Prothese“ an. In Varianten fiir
Oberschenkel-, Knieex- und Unterschenkel-
amputierte, hat medi die Bauteile fiir eine
komplette Prothese zusammengestellt. Sie
zielen auf das hohe Sicherheitsbediirfnis
sowie die Schonung der geringen Kraft-
reserven wenig mobiler Anwender ab. Zen-
trale Bestandteile neben dem Prothesenfuf3
sind insbesondere hautpflegende Silikon-
liner, nachgewiesen wirksam gegen Phan-
tomschmerzen, ein energieriickgebendes
Unterschenkelsystem, spezielles Schuhwerk
und in der Oberschenkel- bzw. Knie-
exvariante verschiedene Kniegelenke mit
Zusatzfunktionen.

Das Karbonsystem medi Clever Bone wird
statt Rohrsystemen in Prothesenversorgun-
gen eingesetzt. Die zwei flexiblen Karbon-
stdbe ermoglichen dem Anwender krifte-
und gelenkschonenderes Gehen als starre
Systeme: Die eingebrachte Energie beim
Auftritt wird zur Bewegung der Prothese in
Gehbewegung genutzt. Weiter bewirken die
dampfenden Eigenschaften eine Entlastung
des Stumpfes sowie eine Schonung der ges-
amten Gelenkkette.

Die 2-in-1-Funktion des monozentrischen

Editiert wird mit den Fingern. Ob ergono-
misch richtig oder falsch, wird aber unerbitt-
lich von Riicken, Nacken und den Armen
»dokumentiert“. Schaden bleiben unverges-
sen und kumulieren sich bis hin zur Berufs-
unfihigkeit. Sind Arbeitsplatz und Eingabe-
gerite unergonomisch gestaltet, steigert sich
schleichend ein latentes Unwohlsein. Die
Konzentration ldsst nach, der Arbeitstag zieht
sich in die Lange, die Motivation sinkt. Neben
den betriebswirtschaftlich messbaren Folgen
kumulieren sich die Auswirkungen fehlender
Ergonomie bis hin zu klinischen Folgen.

Das Keyboard — der Schliissel

Eine der héufigsten Diagnosen lautet Seh-
nenscheiden-Entziindung, verursacht durch
unergonomische Tastaturen. Dabei sind die
Anforderungen an ergonomische Keyboards
bekannt, die Preise im Hinblick auf Produk-
tivitdt, Motivation und Vermeidung von
krankheitsbedingten Ausfallzeiten vernach-
lassigbare.

Die geringste Belastung misst man bei Tasta-

Foto:www.medi.de

Kniegelenks medi OFM2 erméglicht es, das
Bremskniegelenk bereits wihrend der Reha-
bilitationsphase als Sperrgelenk einzusetzen.
Nehmen Gehfihigkeiten und Sicherheit des
Anwenders zu, kann das OFM2 einfach und
schnell frei gestellt werden. Da zusétzlich die
Bremse sehr fein justiert werden kann, bie-
tet es hohe Sicherheit wihrend des gesamten
Gangzyklus und ist damit besonders fiir
Oberschenkelamputierte mit sehr hohem
Sicherheitsbediirfnis geeignet.

turen, die eine natiirliche Haltung von
Armen und Handen erlauben. Bedeutet fiir
die Arme einen 12°-Winkel und die Hinde
ein moglichst gerades Handgelenk, also nicht
wie oft seitlich abgeknickt. Der Schliissel fiir
produktives Arbeiten liegt tatsichlich im
Keybord-Design.

Das ist Microsoft mit dem WCD 5000 gut
gelungen. Die angewinkelte Tastatur ldsst die
Handgelenke gerade, Handballenauflagen
verhindern eine unnétige Ermiidung und
formschones Design gibt einen zusitzlichen
Motivationsschub. WCD steht fiir Wireless
Comfort Desktop und Komfort wird reich-
lich geboten: mit Hotkeys fiir die Windows-
7-Taskleiste, einfach einstellbaren
»Favoriten®-

Ausgezeichnet riickenfreundlich sind die
medi powered by Dachstein Schuhe: Dank
integrierter Dampfungs- und Abrollelemen-
te sowie einer Konstruktion mit hochgezo-
gener Zehenfront und abgeschrégter Ferse
sorgen sie fiir ein harmonisches Gangbild
mit weniger Ausgleichbewegungen, von dem
die gesamte Gelenkkette profitiert. Eine Leis-
tenkonstruktion mit breiter Sohle, Mittel-
ful- und Pronationsstiitze bietet dem Triger
Stabilitdt und ermdglicht eine sehr gute
Druckverteilung und Balance zwischen
gesunder und Prothesenseite. Fiir weitere
Geh- und Standsicherheit sorgt die rutschsi-
chere ortho-tec Sohle. Entlastung und Kom-
fort zugleich bietet bei allen Modellen der
weite Schuheinstieg. Das Modell M-T 21 Boa
ist durch seine Einhandschniirung, speziell
fir Menschen mit eingeschrankter Bewe-
gung zu empfehlen. Damit erfiillen die Pro-
thesenschuhe von medi orthopidietechni-
sche Merkmale, die sich an den besonderen
Anforderungen von Beinamputierten orien-
tieren. Die Aktion Gesunder Riicken hat alle
Modelle gepriift und ihnen das AGR-Gite-
siegel fiir Riickenfreundlichkeit verliehen.

Fiir mehr Informationen:
www.medi.de und medi Service-Center
Telefon 0921 / 912-444

Tasten und einem Funktionsradius von 10 m.
Das und wie Microsoft den ergonomischen
Aspekt ernst nimmt, zeigt ein umfangreicher
und sorgfiltig aufgebauter online Ratgeber
unter:

www.microsoft.com/germany/
hardware/hcg_view.mspx

Weitere Informationen:
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