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ORGAN FUR ARZTLICHE FORTBILDUNGSKONGRESSE

Das Motto 2012
Schmerz bewegt

Hans-Raimund Casser, Mainz & Karl MefSlinger, Erlangen

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Schmerztherapeuten und Schmerz-
forscher, vom 17. bis 20. Oktober findet in Mannheim der diesjéhrige
Schmerzkongresses 2012 statt. Unser gewihltes Leitthema ,,Schmerz bewegt*
hat grofien Anklang gefunden. Wir haben viele neue Beitrage zur Schmerz-
medizin erhalten, die sich direkt auf die Bewegungsorgane beziehen, oder aber
im tibertragenen Sinne das Motto aufgreifen.

In letzter Zeit ist durch viele ermutigende Entscheidungen in der Schmerz-
medizin und Politik Bewegung in die Schmerzszene gekommen. Hier bewéhrt
sich das gemeinsame Eintreten und Vorgehen der Schmerzgesellschaften. Es
ist deshalb auch konsequent, dass die Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. und
die Deutsche Migrine- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) als neue
kooperierende Gesellschaften fiir den Deutschen Schmerzkongress die Deut-
sche Gesellschaft fiir Schmerztherapie e. V. (DGS) und die Interdisziplinére
Gesellschaft fiir Orthopédische/Unfallchirurgische und Allgemeine Schmerz-
therapie e. V. (IGOST) in die Programmgestaltung einbezogen haben.

Der Berufsverband der Arzte und psychologischen Psychotherapeuten in der
Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland e. V. (BVSD) wird erstmalig
ein eigenstindiges Programm présentieren, damit auch brennende berufs-
politische Fragen auf unserem Kongress ihr Forum finden.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft und die Deutsche Migrine- und Kopf-
schmerzgesellschaft bekennen sich seit jeher zu den Prinzipien der Forschung
und Wissenschaft, und dies hat immer den Deutschen Schmerzkongress
gepragt. Entscheidend fiir den Fortbestand der wissenschaftlichen Arbeit ist
daher insbesondere der Nachwuchs, der nicht nur in den beiden Nach-
wuchssymposien sichtbar werden soll, sondern auch durch viele wihrend der
gesamten Tagung ausgestellte Posterbeitrige.

Fiir die Eroffnungsveranstaltung konnten wir den renommierten Philosophen
Richard David Precht gewinnen, der uns auf eine spannende, intellektuelle
Reise in die medizinische Ethik mitnehmen und Fragen aufwerfen wird, wie
wir unserer Verantwortung als Wissenschaftler und Therapeuten gegeniiber
den Schmerzpatienten in Zukunft gerecht werden wollen. Fiir das Présiden-
tensymposium erwarten wir hochkompetente Beitrége, die in durchaus kri-
tischer Weise die Probleme der translationalen Medizin, der Ausbildung und
der Leitlinien in der Schmerzmedizin darlegen werden.

So freuen wir uns darauf, dass der Deutsche Schmerzkongress 2012 lebhaften
Zuspruch von Kolleginnen und Kollegen aus allen Bereichen der Medizin, der
biologischen Wissenschaften, der Psychologie, Soziologie und der Pflegewis-
senschaften findet. Besonderer Dank gilt dem wissenschaftlichen Komitee,
das hervorragende Arbeit geleistet hat und gemeinsam mit den Referenten
ein grofSartiges Programm verspricht, sowie der umsichtigen und professio-
nellen Organisation durch m:con. Wir freuen uns, Sie im Oktober in Mann-
heim begriiflen zu kénnen.

Prof. Dr.
Hans-Raimund Casser Karl MeBlinger

Prof. Dr.
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Adaquates Schmerzassessment hei alteren Menschen

Erste Schritte einer S3-Leitlinie
fur die stationare Altenhilfe

Marjan Laekeman, Witten

Hintergrund der Leitlinie

Die Zunahme der ,Altersgruppe
65+“ in der Gesellschaft lasst eine
erhohte Privalenz von Schmerzen
erwarten. Diese Population ist durch
ihre schmerzrelevanten Mehrfacher-
krankungen haufig beeintréchtigt
und Schmerzbeschwerden finden oft
ungeniigend Beachtung. Insbeson-
dere bei Menschen mit Demenz wird
der Schmerz wegen ihrer potentiellen
Kommunikationsprobleme und
ihrer kognitiven Einschrinkungen
oft nicht rechtzeitig erkannt.

In der Literatur findet man divergie-
rende Zahlen iiber die Schmerzpri-
valenz bei idlteren Menschen. Eine
Ubersichtsarbeit basierend aus 27
Studien geht von einer Schmerzpra-
valenz fiir dltere Menschen in Pflege-
heimen zwischen 4 und 80 % aus.
Diese hohe Spannbreite hingt von
verschiedenen Aspekten ab: z. B. Ein-
satz von unterschiedlichen Schmerz-
erfassungsmethoden und Messun-
gen in unterschiedlichen Situationen
(z. B. in Ruhe oder bei Bewegungen)
[1]. In Deutschland weisen 15 %
gesetzlich versicherte Pflegeheimbe-
wohner einer deutschen Kranken-
kasse eine der drei ausgewihlten
,Schmerz-Diagnosen‘ auf [2]. In dem
Forschungsprojekt ,,Aktionsbiindnis
Schmerzfreie Stadt Miinster” gibt die
Mehrzahl der Bewohner in den teil-
nehmenden Pflegeheimen zum Erhe-
bungszeitpunkt Schmerzen an. Auch
in dieser Studie finden sich ebenfalls
divergierende Zahlen in Abhéngig-
keit vom genutzten Verfahren
(Selbst- oder Fremdeinschitzung)
[3]. Die Datenlage tiber die Pravalenz
von Schmerzen bei dlteren Menschen
mit Demenz ist noch schlechter. Eine
Untersuchung in den Niederlanden
gibt fiir Menschen mit Demenz in
Pflegeheimen eine Pravalenz von 41-
52 % an [4]. Die Untersuchungs-
gruppe in Miinster gibt Werte zwi-
schen 10 und 69 % an in Abhéngigkeit
von den unterschiedlichen Interpre-
tationen des Cuttoff-Wertes der
angewandten Beobachtungsskala [3].

Ziel der Leitlinie und
Entwicklungsmethode

Mitglieder des interdisziplindren
Arbeitskreises ,,Schmerz und Alter®
der Deutschen Schmerzgesellschaft
arbeiten in Kooperation mit Mitar-
beitern des Deutschen Zentrums fiir
Neurodegenerative Erkrankungen in
Witten an der Erstellung der S3-Leit-
linie zum Schmerzassessment bei
alteren Menschen in der vollstationa-
ren Altenhilfe. Die Leitlinien-Steuer-
gruppe ist interdisziplindr besetzt.
Zurzeit beteiligen sich mehr als 30
Fachgesellschaften und Organisatio-
nen an der Entwicklung der Leitlinie.
Beruhend auf evidenzbasierten
Ergebnissen systematischer Litera-
turrecherchen soll die Leitlinie inter-
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Abb. 1: Herkunftsldnder der Leitlinien.

disziplindren Teams in der stationi-
ren Altenpflege Unterstiitzung bei
der Durchfithrung eines addquaten
Schmerzassessments bieten. Die Leit-
linie wird nach dem vorgegebenen
Verfahren der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e. V.
(AWMEF) konstruiert. In einem
bereits veréffentlichten Methoden-
papier zur Leitlinie sind die geplan-
ten Arbeitsschritte nachzulesen [5].

Die Verbesserung der Schmerzer-
kennung und Schmerzbeobachtung
ist der erste und wichtigste Baustein
fir den Aufbau eines gezielten
Schmerzmanagements in der statio-
néren Altenpflege. Obwohl die Ver-
sorgungsinstitutionen gesetzlich
verpflichtet sind ein Schmerzmana-
gementkonzept nachzuweisen, lie-
gen fiir diese spezielle Adressaten-
gruppe momentan keine Leitlinien
zum Schmerzassessment vor. Der
aktuelle Expertenstandard ,,Schmerz-
management in der Pflege®, heraus-
gegeben durch das Deutsche Netz-
werk fiir Qualitdtsentwicklung in der
Pflege, wird in vielen Institutionen
bereits umgesetzt. Dieser fokussiert
jedoch vor allem auf akute Schmer-
zen und ist iiberwiegend monopro-
fessionell (auf Pflege) ausgerichtet
[6]. Die aktuelle AWME-Leitlinie ist
dagegen interdisziplindr orientiert
und richtet sich an eine breite
Anwendergruppe von Altenpflegern,
Arzten, Ergotherapeuten, Gesund-
heits- und Krankenpflegern, Logopa-
den, Physiotherapeuten, Psycholo-
gen und allen weiteren an der
Versorgung beteiligten Berufsgrup-
pen.

Stand der Arbeit

Zurzeit sind die ersten wichtigen
Schritte der Leitlinien-Entwicklung
durchgefiihrt. In einem ersten Kon-
sensustreffen wurde die methodische
Vorgehensweise dargestellt und ein
von der Steuergruppe entwickelter
Fragenkatalog zur Konsensentschei-
dung vorgelegt. Dieser Katalog bein-
haltet wichtige klinische Fragen und
wurde im Konsensusverfahren abge-
stimmt. Als ndchster Schritt wurde
eine systematische Literaturrecher-
che nach geeigneten Quell-Leitlinien
durchgefithrt. Recherchiert wurde

Grofbrittanien

Niederlande Australien

nicht nur in Medizindatenbanken
(z. B. Medline, Cinahl, PsycInfo etc.),
sondern auch auf den Internetseiten
von Organisationen und Institutio-
nen, die sich mit Leitlinien, Schmerz
oder geriatrischen Themen befassen.
Anhand der vorher definierten Ein-
und Ausschlusskriterien wurden die
Suchresultate gescreent und fiinf-
zehn Leitlinien wurden in die Vor-
auswahl aufgenommen. Die Leitli-
nien (LL) stammen tiberwiegend aus
englischsprachigen Lindern (vgl.
Abb. 1), und sieben Leitlinien sind
interdisziplindr ausgerichtet. Zurzeit
lduft die Auswertung dieser Leitli-
nien durch die Mitglieder der Steuer-
gruppe. Die methodische Bewertung
erfolgtnach dem Prozedere des Deut-
schen Leitlinien-Bewertungsinstru-
mentes (DELBI) [7]. Zur inhaltlichen
Auswertung werden vorgefertigte
Bégen benutzt, um die klinischen
Fragen zu bearbeiten.
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THERAPIEALGORITHMEN,
CLINICAL PATHWAYS

Im Alter bewegt sich viel... —
Neues zu Schmerzerfassung
und Schmerztherapie bei den
tiber 65-jahrigen

Ermutigende Neuigkeiten aus der Politik

Viel Bewegung bringen die jingsten
politischen  Entscheidungen in
Sachen Schmerzmedizin: Nach vie-
len Jahren des hartnéckigen Engage-
ments wird die Schmerzmedizin als
neuer Querschnittbereich 14 endlich
Pflichtinhalt im Medizinstudium.
Experten erwarten davon langfristig
grofle Verbesserungen fiir Schmerz-
patienten, die heute oft eine jahre-
lange Odyssee durchleiden, bis sie
qualifizierte Hilfe finden, oder nur
deshalb  chronische  Schmerzen
haben, weil ein akuter Schmerz auf-
grund fehlender Kenntnisse von Arz-

ten unzureichend behandelt worden
ist. Eine weitere gute Neuigkeit:
Durch die Beriicksichtigung des
chronischen Schmerzes im Risiko-
strukturausgleich (sog. Morbi-RSA)
stehen die Zeichen giinstig fiir eine
addquate Vergiitung schmerzthera-
peutischer Leistungen, die oft mit
hohem Aufwand einhergehen. Nicht
zuletzt tritt die Deutsche Schmerz-
gesellschaft erstmals unter ihrem
neuen Namen und mit neu fokus-
sierten Zielen beim Schmerzkongress
auf.

Quelle: Schmerzkongress
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Neuropathischer Schmerz

Kortikale Plastizitat und
Korperschemastorung

Christian Maihdfner, Erlangen

Der Begriff ,neuronale Plastizitat" war fiir friihere Hirnforscher und Neurologen ein

Prof. Dr.
Christian Maihofner

deskriptiver und oftmals spekulativer Begriff, um die teilweise verbliiffenden Funktions-
erholungen nach Hirnverletzungen zu erkldren. Mittlerweile konnten die zugrunde lie-
genden Mechanismen durch den Einsatz von neurophysiologischen und bildgebenden

Methoden besser aufgeklart werden.

Grundsitzlich kann neuronale Plas-
tizitdt adaptiv oder maladaptiv sein.
Die adaptive Plastizitdt ist fir das
jeweilige Individuum von Vorteil.
Ein eindrucksvolles Beispiel ist die
Vergroflerung der kortikalen Hand-
reprisentation bei professionellen
Violinisten. Daneben kann Plastizitit
maladaptiv sein und stellt ein zentra-
les pathophysiologisches Korrelat
von verschiedenen Erkrankungen dar.
Beispiele dafiir sind der Schlaganfall,
Dystonien und neuropathische
Schmerzsyndrome wie Phantom-
schmerzen und das Komplex-Regio-
nale-Schmerzsyndrom (CRPS).

Maladaptive kortikale Plastizitat

beim neuropathischen Schmerz

Bei Patienten mit Phantomschmer-
zen konnte eine ausgepragte Abwei-
chung von der somatotopischen
Gliederung im primaren somatosen-
sorischen Kortex (S1) gefunden wer-
den, die auch fiir ibertragene Sensa-
tionen wie Empfindungen in der
Phantomextremitit wahrend taktiler
Reizung im Gesicht verantwortlich
gemacht wird [1]. Dabei zeigte die
Starke der Schmerzen eine positive
Korrelation mit dem Ausmaf der
Verschiebung der kortikalen Repri-
sentation von nicht betroffenen

Korperteilen in das Areal der

Donnerstag, 18. Oktober 2012
12.30-14.00 Uhr

dorsaler Pfad

Abb. 1: Verarbeitung von visuellen Funktionen im Gehirn: Der ventrale Pfad fiihrt zum tempo-
ralen Kortex und ist fiir die Objektidentifikation wichtig. Der dorsale Pfad ist spezialisiert auf
die Objektlokalisation im Raum. Eine Stérung im posterior parietalen Kortex (rote Markierung)
kénnte eine Korperschemastérung und Neglekt-ahnliche Phdnomene beim neuropathischen

Schmerz erklaren.

amputierten Extremitdt [1]. Der
Phantomschmerz war umso stérker,
je ausgeprégter die kortikalen Verédn-
derungen waren. Ein dhnliches Reor-
ganisationsphdnomen konnte bei
Patienten mit Phantomschmerzen
auch im Bereich des primaren moto-
rischen Kortex (M1) nachgewiesen
werden, hier zeigte sich eine Ver-
schiebung des Mundareals in das des
ehemaligen Handareals [3]. Der

Congress Center Rosengarten Mannheim
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Tapentadol — Welchen Unterschied kann
eine Substanz machen?

Vorsitz: Prof. Dr. med. Ralf Baron, Kiel
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Etappenziele Palexia® retard: Tourenplanung einer modernen

Schmerztherapie
Prof. Dr. med. Ralf Baron, Kiel

Schmerztherapie mit Palexia® retard: Bediirfnisse,

Notwendigkeiten, offene Fragen
Dr. med. Kai-Uwe Kern, Wiesbaden
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Prof. Dr. med. Walter E. Haefeli, Heidelberg

GRUNENTHAL
P —

Gebrauch einer myoelektrischen
Prothese oder die Durchfithrung
eines sensorischen Diskriminations-
trainings kann dabei zu einer Reduk-
tion der Phantomschmerzen fiihren,
die von einer Re-Reorganisation der
betroffenen Hirnareale begleitet wird
(3].

Auch beim CRPS konnten Verinde-
rungen des zentralen Nervensystems
verifiziert werden. So ergaben funk-
tionell-bildgebende  Studien
zum Areal der Lippe verschobene
und in ihrer Ausdehnung verklei-
nerte kortikale Handreprisentation
in S1, die ebenfalls mit der Schmerz-

eine

intensitdt und dem Ausmafl der
mechanischen Hyperalgesie korre-
lierte [4, 5]. Parallel fand sich eine die
motorische Dysfunktion begleitende
Reorganisation im zentralmotori-
schen Netzwerk [6]. Dabei korrelier-
ten die Aktivierungen im posterioren
parietalen Kortex (PPC), supplemen-
tar motorischen Kortex (SMA) und
in S1 mitdem klinischen Ausmaf3 des
motorischen Defizites [6]. Das Mus-
ter der motorischen Einschriankung
war vereinbar mit einer gestorten
Integration von visueller und pro-
priozeptiver Information im PPC,
welcher essentiell in die Verarbeitung
der Raumorientierung involviert ist
und moglicherweise auch bei den
héufig auftretenden Neglekt-ahn-
lichen Symptomen bei CRPS-Patien-
ten eine Rolle spielt (s. u.) [6].

Korperschemastérungen und
Neglekt-ahnliche Phianomene

In den letzten Jahren riicken Stérun-
gen des Korperschemas und Neglekt-
dhnliche Phinomene beim neuropa-
thischen Schmerz in zunehmendem
Maf3ein den Fokus der Forschung. So
zeigen Patienten mit CRPS eine deut-

lich verzogerte und teilweise fehler-
hafte Erkennung der Lateralitit bei
der visuellen Darbietung von Hand-
bildern [8]. Auch schitzen sie die
Grofle der betroffenen Hand als sig-
nifikant zu grof3 ein, so dass ein
gestortes Korperschema vorliegt
[10]. Diese Befunde sind haufig bei
CRPS anzutreffen, allerdings sind sie
offensichtlich nicht spezifisch. Auch
Phantomschmerzpatienten  zeigen
Einschrankungen bei der Erkennung
der Handlateralitat [11]. In einer
aktuellen Studie konnte gezeigt wer-
den, dass Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen taktile Reize auf
der betroffenen Korperseite spater
wahrnehmen, alsaufder nichtbetrof-
fenen [9]. Diese Studie impliziert
damit durch den Einsatz von psycho-
physischen Methoden eine gestorte
zentralnervise Verarbeitung von
rdumlichen Informationen beim
chronischen Riickenschmerz [9]. In
den meisten Studien findenssich aller-
dings interessanterweise bei Patien-
ten mit chronischen neuropathi-
schen Schmerzen keine Hinweise auf
rdumlich-kognitive
Verdnderungen wie sie bei Patienten
mit einem klassischen neurologi-
schen Neglekt (z. B. nach einem
Schlaganfall) vorkommen. Auch lie-
gen meist keine Extinktionsphéno-
mene vor. Entsprechend hat sich in
der internationalen Literatur mittler-
weile der Begriff ,Neglekt-dhnliche
Storung® etabliert, um diese Phidno-
mene vom klassischen Neglekt abzu-
grenzen [2].

visuelle oder

Gestorte Raumwahrnehmung
Welche pathophysiologischen Ver-
dnderungen konnten dieser Korper-
schemastérung zugrunde liegen?
Grundsitzlich deutet eine einge-
schrankte raumliche Wahrnehmung
auf eine Storung im hinteren Schei-
tellappen (posteriorer parietaler Kor-
tex; PPC) hin. Milner und Goodale
haben 1995 eine fundamentale The-
orie iber die Verarbeitung von
visuellen Reizen im menschlichen
Gehirn vorgeschlagen [7]. Ausge-
hend vom visuellen Kortex, werden
die Informationen in zwei getrennten
Systemen verarbeitet (Abb. 1). Ein
ventraler Pfad (,,Was“-Route) fiihrt
zum temporalen Kortex und ist fir
die Identifikation von Objekten
wichtig. Ein dorsaler Pfad (auch
»Wo“-Route genannt) ist speziali-
siert auf die Ortslokalisation von
Objekten im Raum. Eine durch nozi-
zeptiven Input hervorgerufene St6-
rung im posterior parietalen Kortex
(Abb. 1, rote Markierung) koénnte
dann gut eine Kérperschemastoérung
und Neglekt-dhnliche Phinomene
beim neuropathischen Schmerz er-
kldren.

Ausblick: welche Therapiemog-
lichkeiten ergeben sich?

Wie kann man nun diese Erkennt-
nisse sinnvoll in eine Therapie ein-
bauen? Neurorehabilitative Ansitze
sind die Spiegeltherapie sowie der
Einsatz von Handlateralisationstrai-
ning und Motor-Imaginations-
Ubungen. Vielversprechend sind
auch ergotherapeutische Ansitze, die
perzeptive Lernstrategien ausnutzen.
Prinzipiell ist davon auszugehen,

dass sich in den nichsten Jahren
durch die geschickte Weiterentwick-
lung dieser Techniken noch viele fas-
zinierende Therapiemdglichkeiten
ergeben werden. Das Verstdndnis der
neurophysiologischen ~Grundlagen
von Ergotherapie und anderen
Methoden der physikalischen Medi-
zin  bzw. Schmerzrehabilitation
steckt momentan noch in den Kin-
derschuhen. SchlieSlich konnten
potentiell auch verschiedene Techni-
ken der Neuromodulation mit einer
maladaptiven Plastizitdt interferie-
ren. Beispiele wiren hier TENS, SCS
und die Motorkortex-Stimulation,
wobei es sich hier teilweise um inva-
sive Verfahren handelt, deren Indi-
kation in einem interdisziplindren
Team zu stellen ist. Experimentell
sind aktuell noch rTMS und
die transkranielle Stromstimulation.
Beide Verfahren kdnnen erwiesener-
maflen die Erregbarkeit von senso-
motorischen Hirnarealen beeinflus-
sen.

Mit Unterstiitzung durch die STAEDTLER-
Stiftung, dem Deutschen Forschungsverbund
»Neuropathischer Schmerz“ und der Klini-
schen Forschergruppe ,KFO 130 der DFG.
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Moglichkeiten der medikament6sen Beeinflussung

Schmerzkrisen

Winfried MeifSner, Jena

Plétzliche Schmerzexazerbationen (in der Schmerztherapie bei Krebserkrankungen als ‘ .
»,Durchbruchschmerzen“ bezeichnet) konnen auch bei Schmerzen nicht maligner
Genese vorkommen. Genau wie im Bereich der Tumorschmerztherapie miissen zunachst

Priv.-Doz. Dr.
Winfried MeiBner

moglicherweise kausal oder anderweitig behandelbare Ursachen abgeklart werden.

Diese Ursachen sind im Folgenden:
» neues Grundleiden,
» Krankheitsprogress,
» behandlungsbediirftige Komplika-
tionen (z. B. postoperativ),
« unzureichende ,,Basistherapie“?
Haufig sind Schmerzexazerbationen
aber auch ein Hinweis aufein falsches
Therapiekonzept (z. B. nicht Opioid
sensibler Schmerz) - eine Dosiserho-
hung der Opioide wire hier der vol-
lig falsche Weg. Auch nicht somati-
sche Ursachen wie neu aufgetretene
psychosoziale  Belastungssituation
sowie andere nicht somatische (und

in der Regel nicht pharmakologisch
behandelbare) Ursachen missen dif-
ferenziert werden. In jedem Fall sollte
eine Schmerzzunahme vor dem
Hintergrund existierenden
Behandlungskonzeptes Anlass sein,
das bisherige therapeutische Vorge-
hen zu tiberdenken. Eine gute Mog-
lichkeit dazu bietet eine interdiszipli-
nire Teambesprechung oder die
Vorstellung in einer interdisziplina-
ren Schmerzkonferenz.

Sind solche Faktoren ausgeschlossen
oder nicht behandlungsfihig, kann
eine medikamentose Behandlung

eines

Tab 1: Pharmakologische Interventionen bei schweren Schmerzzustanden: Mdgliche

Indikationen.

Substanz Indikation

Ketamin Opioid-Toleranzentwicklung

Ketamin Sehr starke Schmerzen

Methadon Opioid-Toleranzentwicklung?

Glukokortikoide  Akute Nervenkompression
Leberkapselschmerz

Lachgas Schmerzhafte Prozeduren

Antiepileptika

Calcitonin Fragl. Phantomschmerz

Verschiedene Schmerz-
formen

Systemische
Lokalanasthetika

AusschlieBlich Tumor-
durchbruchschmerz

Fentanyl
transmukds

Neuropathische Schmerzen

Besonderheit

,Low-dose“-Gabe in Kombination
mit Opioiden

Hoher dosiert (Cave psychomime-
tische Effekte, keine Dauertherapie)

Lange HWZ — Cave Kumulation,
Beginn mit niedriger Dosis
QT-Verlangerung (Racemat)

Keine Langzeittherapie

Als Heilversuch auch Phenytoin
und Topiramat erwdgen

Cave—V. a. Malignominduktion v. a.
bei Nasenspray. AuBerst zuriick-
haltende Indikationsstellung!

Wirkmechanismus unklar.
Bei Lidocain: Cave Kreislauf-
reaktionen

Nach Versagen konventioneller Durch-
bruchschmerz-Behandlung (vor allem
bei unerwartetem Schmerzeintritt)

Schmerztherapiefiithrer 2012 erschienen

Rund 4000 Anschriften umfasst das
aktuelle Mitgliederverzeichnis der
Deutschen Gesellschaft fiir Schmerz-
therapiee. V., der ,,Schmerztherapie-
fihrer Deutschland 2012 Dieses
Nachschlagewerk der grofiten euro-
paischen Schmerzfachgesellschaft ist
ein seit Jahren wichtiges Standardwerk.
Das Nachschlagewerk listet 244
Schmerzspezialisten auf, welche die
verbandsinterne Qualifikation der
Deutschen Gesellschaft fiir Schmerz-
therapie e. V. ,Algesiologe DGS“
erworben haben. Ebenfalls aufge-
fihrt sind 11  psychologische
schmerztherapeutische Einrichtun-
gen, die nach den Richtlinien der
Gesellschaft qualifiziert sind. Hinzu
kommen 129 regionale Schmerzzen-
tren, die regelméflig Schmerzkonfe-
renzen und Weiterbildungsveran-
staltungen organisieren.

Dariiber hinaus informiert der
Schmerztherapiefithrer die
wichtigsten Definitionen und Stan-
dards in der Schmerztherapie sowie
iiber Fort- und Weiterbildungsricht-
linien.

Der Schmerztherapiefithrer kann
von Arzten, drztlichen Vereinigun-
gen und Verbanden, Krankenkassen

und anderen Institutionen des Ge-

tiber

sundheitswesens bei der Geschifts-
stelle angefordert werden:

Deutsche Gesellschaft fiir Schmerz-
therapie e. V.

- Geschiftsstelle -

Adenauerallee 18

61440 Oberursel

Tel.: 06171-2860-60

Fax: 06171-2860-69
info@dgschmerztherapie.de
www.dgschmerztherapie.de

erwogen werden. Diese erfolgt idea-
lerweise in Abhdngigkeit von der
zugrunde liegenden Pathophysiolo-
gie: Griinde fiir Schmerzzunahmen
konnen u. a. Lisionen des somato-
sensorischen  Systems, periphere
oder zentrale Sensibilisierung, eine
pharmakologisch induzierte Hyper-
algesie oder eine Toleranzentwick-
lung sein. Hinweise auf solche Situa-
tionen konnen Lokalisation, Qualitat
und Verlauf der Schmerzangaben,
neurologische Defizite oder ,,Plus“-
Symptome, vorausgehende Opera-
tionen, neurologische Erkrankungen
oder Dauergebrauch von Opioiden
geben. Zu den potentiell durchfiihr-
baren Mafinahmen gehoren u. a. der
Einsatz von NMDA-Rezeptoranta-
gonisten, Glukokortikoiden, Lach-
gas, Antiepileptika und systemischen
Lokalaniasthetika (Tab. 1). Viele die-
ser Verfahren koénnen jedoch uner-

wiinschte  Arzneimittelwirkungen
und/oder Interaktionen mit anderen
Pharmaka zur Folge haben, erfordern
teilweise eine intensive Uberwa-
chung des Patienten und sollten nur
von erfahrenen Anwendern (oft im
stationdren Setting) durchgefiihrt
werden. Es liegen meist nur eine
geringe Evidenz aus RCT oder Ver-
sorgungsdaten, keinerlei Langzeit-
ergebnisse und oft auch keine Zulas-
sung fiir die Behandlung von
Schmerzexazerbationen vor. Im Ein-
zelfall und nach individueller Risiko-
Nutzen-Abwigung kénnen sie den-
noch eine wertvolle Bereicherung des
therapeutischen Arsenals darstellen,
insbesondere Uberbriickung
eines Uberschaubaren Zeitraumes
(z. B. bis zu einer operativen Versor-
gung oder Einsatz eines anderweiti-
gen Verfahrens). Daher liegt der
Schwerpunkt dieser pharmakologi-

zur

schen ,Akutinterventionen® vor
allem in der prolongierten postope-
rativen oder  posttraumtischen

Schmerztherapie, weniger in der jah-
relangen Behandlung chronischer
Schmerzzustinde.

Die Patienten miissen ggf. sorgfaltig
iiber den Charakter eines Heilversu-
ches bzw. Off-Label-Use aufgeklart
werden.

Viele kontrollierte Studien haben
auch beider Therapie akuter Schmer-

zen einen erheblichen Effekt in den
jeweiligen Kontroll-Placebo-Grup-
pen gezeigt. Dies soll nicht zu einer
Gabe von wirkstofffreien Substanzen
motivieren, in Erinnerung
rufen, dass durch ein entsprechendes
Setting (positive Verstdrkung, Ver-
meidung des Nocebo-Effektes, sicht-
bare Applikation etc.) die Wirkung
von ,,Verum“-Interventionen (also
der Gabe spezifisch wirksamer Anal-
getika) deutlich erhoht (bisweilen
verdoppelt) werden kann.

aber
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Intrathekale Medikamentengahe

Chronische Riicken-
Beinschmerzen

Dirk Rasche, Volker Tronnier, Liibeck

Dr. Dirk Rasche

Chronische Schmerzen stellen ein umfassendes Problem im Gesundheitswesen dar. Taglich leiden
ca. 9-10 Mio. Deutsche unter Schmerzen, wobei Riickenschmerzen als ,,Volkskrankheit“ Nummer 1

den groBten Anteil darstellen.

Neben multimodalen, konservativen
und physiotherapeutischen Behand-
lungen steht ein umfangreiches
»Arsenal® an Medikamenten zur
Schmerztherapie zur Verfiigung.
Héufig miissen stark wirksame
Opioide oder Medikamentenkombi-
nationen eingesetzt werden. In
diesem Zusammenhang auffillig er-
scheint die steigende Anzahl von
unterschiedlichen Operationen an
der Lendenwirbelsdule, welche sich
im Laufe der letzten fiinf Jahre min-
destens verdoppelt hat. Aus diesem
Grund ist anzunehmen, dass in den
kommenden Jahren noch wesentlich
mehr Patienten mit chronischen
Riicken-Beinschmerzen nach Len-
denwirbelsdulenoperationen schmerz-
therapeutische Behandlung benoti-
gen. Bei einem Teil dieser Patienten
sind die Schmerzen trotz hoch
dosierter Medikamente und umfang-
reicher Begleitbehandlung nicht suf-
fizient gelindert oder es bestehen
massive, die Lebensqualitit des
Patienten einschrinkende intolera-
ble Nebenwirkungen. Fiir solche
Patienten kann, nach Ausschopfen
der medikamentdsen und psycholo-
gischen Begleitbehandlung,
intrathekale Medikamentenapplika-
tion in Erwdgung gezogen werden.

Dieses invasive Behandlungsverfah-
ren wird insgesamt bereits seit tiber
30 Jahren durchgefiihrt und findet
auch im Rahmen der erweiterten

eine

Chronischer Riicken-Beinschmerz

Therapie von Para- und Tetraspastik
durch die intrathekale Gabe von
Baclofen weltweite erfolgreiche An-
wendung.

Invasive Verfahren - ein
integrierter Therapiebaustein

Der entscheidende Vorteil liegt in der
direkten Wirkung an den spinalen

Rezeptoren im Riickenmark und
damit dem Umgehen der Blut-Hirn-
schranke. Bezogen auf Morphin kann
somit eine tiber 100-fache Dosisre-
duktion beobachtet werden.

Die Studienlage zur intrathekalen
Therapie von Riicken- oder Riicken-
Beinschmerzen ist deutlich schlech-
ter als bei der Riickenmarkstimula-

Abb. 1: Rontgenbild einer Pat. mit implantierter Medikamentenpumpe im rechten Unterbauch
bei chronischen Riicken-Beinschmerzen nach mehrfachen Lendenwirbelsaulenoperationen und

Spondylodese LWK 4-SWK 1.

Fiir jeden Patienten die richtige Therapie wahlen

In der taglichen Praxis sehen sich viele Schmerztherapeuten mit Patienten mit chronischen Riicken-Bein-
schmerzen konfrontiert. Trotz anatomisch erfolgreicher Wirbelsaulenoperation leiden 10-40 % dieser
Patienten weiterhin unter chronischen Riicken-Beinschmerzen. Die Behandlung dieser Patienten stellt
eine Herausforderung dar, da die konventionelle Schmerztherapie nicht immer ausreichend ist. Hier sollte
friihzeitig das gesamte Spektrum der interventionellen Schmerztherapie in Betracht gezogen werden. Gilt
es doch nicht nur die Schmerzen zu lindern, sondern auch die Lebensqualitat der Patienten zu verbes-
sern und den Patienten ein aktives soziales Leben wieder zu erméglichen.

Die Schmerzen sind individuell sehr
unterschiedlich und miissen fir
jeden Patienten beziiglich Lokalisa-
tion, Schmerzart und Stirke einzeln
bestimmt werden. Genauso indivi-
duell missen die Losungen sein.
Dafiir stellt die Medtronic Neuro-
modulation vielfiltige Therapie-
optionen zur Verfiigung.

Handelt es sich um radikulre, tiber-
wiegend in die Beine ausstrahlende
Schmerzen ist die Riickenmarksti-
mulation (Spinal cordstimulation,
SCS) die geeignete Therapie. Dabei
werden schwache elektrische Im-
pulse von einem Neurostimulator

Abb. 1: Zentrale Medikamentenabgabe, gerin-
gere Dosis — mit der programmierbaren Syn-
chroMed® Il Medikamentenpumpe und dem
Patienten-Therapie-Manager myPTM® zusétz-
lich individuell steuerbar.

iiber Elektroden in der Nahe des
abgegeben.  Der
Schmerz wird durch ein Kribbel-
gefiihl {berlagert (S3-Leitlinien-
empfehlung: B). Uberwiegen die
Riickenschmerzen die radikuldren
Beinschmerzen,
Riickenmarkstimulation mit speziel-
len Fliachenelektroden in Betracht.

Riickenmarks

kommt eine

Alternativ kann auch eine Kombina-
tion aus Rickenmarkstimulation
und subkutaner peripherer Nerven-
stimulation gew4hlt werden. Bei der
subkutanen peripheren Nervensti-
mulation (sPNS) werden die Elektro-

den am Schmerzareal subkutan plat-

tion. Die epidurale Riickenmark-
stimulation wird beiim Vordergrund
stehenden radikulédr ausstrahlenden
neuropathischen Schmerzen bevor-
zugt. In der klinischen Praxis hat sich
durchgesetzt, dass bei Patienten mit
chronischem Riickenschmerz oder
iiberwiegendem Riickenschmerz bei
Kombinationsschmerz eher
Medikamentenpumpe  implantiert
wird. Nationale Leitlinien zur intra-
thekalen Therapie liegen noch nicht
vor. Fir die intrathekale Medika-
mentenapplikation stehen Vollim-
plantate im Sinne einer Medikamen-
tenpumpe mit einem Spinal- bzw.
Pumpenkatheter unterschiedlicher
Hersteller zur Verfiigung. Prinzipiell
muf} aus technischer Sicht zwischen
Gasdruck- und elektronisch batterie-
betriebenen Pumpen unterschieden
werden. Letztere bieten die Moglich-
keit mithilfe eines ,,Patient-Therapy-
Managers® (PTM®) individuelle, vor-
programmierte Bolusgaben vom
Patienten selbst abzurufen und somit
Schmerzspitzen auch mit intratheka-
lem Schmerzmedikament abzufan-
gen. Als Medikamente zur intra-
thekalen Schmerztherapie sind in
Deutschland Morphin und Zicono-
tid zugelassen. Die aktualisierten
Experten-Empfehlungen der Poly-
analgesic Consensus Conference
2012 geben zur Behandlung neuro-
pathischer Schmerzen Morphin,
Ziconotid und eine Kombination von
Morphin mit Bupivacain an. Bei
nozizeptiven Schmerzen werden
neben Morphin und Ziconotid auch
noch Hydromorphon und Fentanyl
als  First-Line-Medikamente
intrathekalen Therapie empfohlen.
Hydromorphon und Fentanyl sowie
alle Formen von Medikamenten-

eine

zur

kombinationen intrathekal konnen
in Deutschland nur im Rahmen eines
individuellen Heilversuchs nach
schriftlicher Aufkldrung und Einver-
stindnis des Patienten angewandt

werden. Nach der klinischen Erfah-

ziert und stimulieren direkt die
Der
Schmerz wird ebenfalls durch ein
Kribbelgefiihl tiberlagert. Betrifft der
Schmerz alleinig den Riicken, ist
eine reine sPNS oft ausreichend.

Jede dieser Therapien kann minimal-
invasiv iiber mehrere Tage getestet
werden, um die Wirksamkeit fest-

Nerven im Schmerzareal.

zustellen. Lindern diese als Neuro-
stimulation bekannten Verfahren die
Schmerzen nicht ausreichend, ist
die intrathekale Arzneimittelinfu-
sion (Intrathecal Drug Delivery,
IDD) das Verfahren der Wahl. Das
Medikament wird tiber einen diinnen
Katheter direkt in den Liquor abge-

Tab. 1: Welche Therapieoption ist geeignet?

Uberwiegende
Beinschmerzen

Beinschmerzen

Riickenmarkstimulation (SCS)

rung der Autoren werden in
Deutschland sehr hiufig Kombina-
tionen und Off-Label-Use
Medikamenten zur
Schmerztherapie eingesetzt. Prinzi-
piell sollte aber der Monotherapie mit
einem zugelassenen Schmerzmedi-
kament der Vorzug gegeben werden.
Nach Patientenselektion und Indika-
tionsstellung wird in der Regel fiir 8-
14 Tage stationdr eine Testphase mit
einem tempordren Katheter und
einer Medikamenten-
pumpe durchgefithrt. Nur bei signi-
fikanter Schmerzlinderung iiber 50 %
auf der visuellen Analogskala, beglei-
tender Reduktion der Schmerzmedi-
kamente und subjektiver Patienten-
zufriedenheit erfolgt die Implantation
der Medikamentenpumpe abdomi-
nell subkutan mit einem Katheter
nach intraspinal bis in Hohe der
mittleren Brustwirbelsaule. Je nach
Tagesdosis muf} das Medikamenten-
reservoir ca. alle 3-12 Wochen ambu-
lant perkutan wiederbefiillt werden.
Dies kann bei Bedarfauch zur Anpas-
sung der Tagesdosis im Behand-
lungsverlauf genutzt werden. Bei Bat-
terieerschopfung der elektronischen
Pumpen sollte nach ca. 6-7 Jahren ein
Wechsel erfolgen.

Eine kiirzlich veréffentlichte Regis-
terstudie konnte belegen, dass die
implantierbaren elektronisch batte-
riebetriebenen Medikamentenpum-
pen eine hohe technische Sicherheit,
Verlisslichkeit und Genauigkeit der
programmierten Flussrate und damit
der Medikamentengabe auch im
Langzeitverlauf haben. In Bezug auf
Katheter-assoziierte Probleme mit
Dislokationen,
und Okklusionen sind technische
Weiterentwicklungen und Verbesse-
rungen mit neuen Materialien und
auch Fixierhilfen seit einigen Jahren
erhltlich, Langzeitergebnisse liegen
hierzu aber noch nicht vor. Insofern

von
intrathekalen

externen

Diskonnektionen

kann die intrathekale Schmerzthera-
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geben. Durch die zentrale Gabe
ist eine deutliche Reduktion der
Medikamentendosis moglich. Die
Medikamentengabe kannan die indi-
viduellen Bediirfnisse des Patienten
angepasst werden — durch zyklische
Programmierung oder Verwendung
eines Patienten-Therapie-Managers
(myPTM°®) fiir patientengesteuerte
Bolusgaben bei Schmerzspitzen.

Damit stehen dem Schmerzthera-
peuten, bei Bedarf in enger Zu-
sammenarbeit mit einem erfahrenen
Implantationszentrum,  vielfaltige
Therapieoptionen zur Linderung
schwerer chronischer Schmerzen bei
seinen Patienten zur Verfiigung.

- Riickenschmerzen

SCS mit speziellen Flachenelektroden
sPNS + SCS sPNS
IDD
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Erkrankungen der Schmerzsystems

lonen-Kanale und

neuropathischer Schmerz

Claudia Sommer, Wiirzburg

Prof. Dr.
Claudia Sommer

Monogenetische Erkrankungen bedingt durch Mutationen in lonenkanélen sind als Modellerkrankungen in
der Neurologie gut bekannt, von bestimmten Formen der Epilepsie, Ataxien, Myotonien bis in zu familia-
rer Migrane. In den letzten Jahren ist auch die Rolle von lonenkanalen bei neuropathischen Schmerzen
vermehrt beachtet worden. Im humanen Genom sind zehn Gene bekannt, die fiir verschiedene span-
nungsabhangige Natriumkanale kodieren (SCN1A-SCN11A). Die Proteine wurden in der vereinheitlichen-
den Nomenklatur Na, (= spannungsabhédngiger Natriumkanal) 1.1 bis 1.9 genannt.

Im Nervensystem unterscheidet man
zwischen Natriumkanilen, die durch
Tetrodotoxin (ein Gift des Puffer-
fischs) blockierbar sind (TTX-sensi-
tive Kanale) und solchen, die durch
TTX nicht blockierbar sind (TTX-
insensitive Kanile). Verschiedene
Schmerzkrankheiten mit Mutatio-
nen im TTX-sensitiven Natrium-
kanal Na, 1.7 wurden in den letzten
Jahren beschrieben und galten bis vor
kurzem als absolute Seltenheit (Tab.
1). Eine Mutation, die zu Funktions-
verlust des Kanals fithrt, hat ein kom-
plettes Fehlen der Schmerzempfin-
dung zur Folge. Das fithrt zur
kongenitalen =~ Schmerzunempfind-
lichkeit (congenital insensitivity to
pain, CIP; OMIM 243000, Cox et al.
2006), einer Erkrankung bei der es
ohne spezielle und engmaschige Ver-
haltenstherapie zu schweren Mutila-
tionen kommt. Das Gegenteil hierzu
sind die Erkrankungen mit Mutatio-
nen, die zu einem Funktionsgewinn
(gain-of-function) im Natriumkanal
Na, 1.7 fithren. Hierzu gehéren die
familidre Erythromelalgie (OMIM
133020; Yang et al. 2004) und die
paroxysmale Schmerz-
krankheit (paroxysmal extreme pain
disease, PEPD, frither ,familidrer rek-

extreme

taler Schmerz’; OMIM 167400, Fert-
leman et al. 2006). Dies sind sehr sel-
tene Erkrankungen. Die familidre
Erythromelalgie ist charakterisiert
durch paroxysmale sehr starke
Schmerzen der Akren mit Rotverfar-
bung, die durch Hitze und korperli-
che Aktivitat provoziert werden kon-
nen. Natriumkanalblocker helfen bei
manchen Patienten, andere kénnen
sich nur durch Kithlung Linderung
verschaffen. Bei PEPD erleiden die
Patienten attackenartige Schmerzen
im Rektum, im Augenbereich und in
der oromandibuldren Region. Die
Schmerzen sind gefolgt von wan-
dernden Hautrétungen.

Wihrend diese Schmerzerkrankun-
gen sehr selten sind, gibtes in dem fiir
den Natriumkanal Na, 1.7 kodieren-
den Gen SCN9A auch Mutationen,
die bei einem groflen Teil der Bevol-
kerung vorkommen. So findet man
die Mutation R1150W bei etwa 13 %
der Normalbevolkerung (Estacion et
al. 2009, Valdes etal. 2011). Die meis-
ten der Betroffenen haben keine ver-
stirkten ~ Schmerzen.  Allerdings
erhoht die Mutation das Risiko, nach
einer Bandscheibenoperation linger
unter Schmerzen zu leiden. Einzelne
von der Mutation betroffene Perso-

Schnelle Inaktivierung

Ruhezustand

Gedffneter Zustand

Langsame Inaktivierung

Abb. 1: Schematische Darstellung der verschiedenen Aktivierungsformen von spannungs-

abhangigen Natriumkanalen.
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pie mit einer Medikamentenpumpe
fir ausgewdhlte Patienten eine jahre-
lange Dauerlésung mit effektiver
Schmerzlinderung sein. Die intrathe-
kale Schmerztherapie mit vollim-
plantierten Medikamentenpumpen
stellt seit vielen Jahren eine sichere
und sinnvolle Erginzung
Schmerzlinderung und Steigerung
der Patienten-bezogenen Lebens-
qualitit bei ausgewdhlten chroni-
schen Schmerzsyndromen dar. Die
Prozedur-bezogenen Risiken und
Komplikationen sind in den zertifi-

zur

zierten Behandlungszentren gering.
Im Rahmen der Schmerztherapie
sollten invasive Verfahren ein inte-
grierter Baustein in der klinisch-
praktischen Therapie und dem mul-
timodalen Behandlungsalgorithmus
von Patienten mit chronischen
Riicken- und Beinschmerzen sein.
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nen haben eine mildere Form der
Erythromelalgie. So haben wir zwei
Mitglieder einer Familie beobachtet,
von denen mehrere an im mittleren
Erwachsenenalter beginnenden be-
lastungs- und temperaturabhingigen
Brennschmerzen und Taubheits-
gefithlen der Akren litten. Die neuro-
logische Untersuchung war komplett
unauffillig, auch spezielle Diagnostik
mit der Suche nach einer Small Fiber
Neuropathie (quantitativ sensori-
sche Testung, QST, Zihlung der
intraepidermalen Nervenfaserdichte,
IENFD) ergab Werte im unteren
Normbereich. Aufgrund der typi-
schen Anamnese mit belastungs- und
hitzeabhéngigen akralen Schmerzen
wurde eine SCN9A-Diagnostik in die
Wege geleitet und eine RI1150W-
Mutation entdeckt. Nach verschiede-
nen Therapieversuchen stellte sich
das Natriumkanal- Antikonvulsivum
als nebenwirkungsarme und beziig-
lich Schmerzreduktion zufrieden-
stellende Therapieoption dar.

In einer gut untersuchten niederldn-
dischen Gruppe von Patienten mit
Small fiber Neuropathie konnte bei
letztlich 28 % derer, die sowohl in der
QST wie auch in der Hautbiopsie die
Kriterien einer ,idiopatischen’ Small
fiber Neuropathie erfillten, eine
SCN9A-Mutation gefunden werden
(Faber et al. 2011). Das lasst darauf
schlieflen, dass bei einem grofien Teil
der Patienten mit solchen Brenn-

schmerzen der Fiie unklarer Genese
solche Mutationen zugrunde liegen
konnen. Die spannende Frage ist,
warum  Polymorphismen  wie
R1150W nur bei einem kleinen Teil
der Betroffenen zu einer Schmerz-
krankheit fithren. Die modifizieren-
den Faktoren aufzudecken, die hier-
sind,
wertvolle Informationen zur Patho-
genese neuropathischen
Schmerzen im Allgemeinen erbrin-
gen. Schon jetzt ist bekannt, dass die
Aktivitat von spannungsabhingigen
Natriumkanélen durch eine Vielzahl

fur  verantwortlich wird

von

von Faktoren moduliert werdenkann
wie den Nervenwachstumsfaktor
NGF, Prostaglandin E2 und ver-
schiedene proinflammatorische
Zytokine (Qi et al. 2011).

Veréndertes Verstéandnis der
Pharmakotherapie

Die Erkenntnisse der letzten Jahre zu
den Na,-1.7-Mutationen waren auch
fiir das Verstdndnis der Pharmako-
therapie neuropathischen
Schmerzen sehr wertvoll. Spezifische
Na,-1.7-Blocker sind entwickelt wor-
den und werden als Medikamente
gegen neuropathische Schmerzen
getestet, z. B. in einer Phase-II-Studie
bei Trigeminusneuralgie. Dariiber
hinaus hat die biophysikalische Cha-
rakterisierung der Gain-of-function-
Mutationen  Einsichten  dariiber
ermoglicht, wie die verschiedenen
Natriumkanalblocker  die
schiedlichen Zustandsformen der
Kanile (offen, geschlossen, inakti-
viert) und die Ubergéinge dazwischen
beeinflussen (Abb. 1). So bewegt z. B.
Carbamazepin die Spannungsabhin-
gigkeit der schnellen Inaktivierung
der Natriumkanile zu mehr hyper-
polarisierten Potenzialen, blockiert
persistierende Strome und ldsst
physiologische Strome weitgehend
unbeeinflusst. Bei den meisten
Patienten mit Erythromelalgie beste-
hen negative Verschiebungen der
Spannungsabhéngigkeit der Aktivie-
rung, was durch Carbamazepin nicht
beeinflusst wird. Im Gegensatz dazu
haben Patienten mit PEPD eine

von

unter-

Tab. 1: Erkrankungen der Schmerzsystems mit Na,-1.7-Mutationen.

Erkrankung Erythromelalgie

Kanalfunktion verstérkt

Vererbung AD

Symptome Schmerzhafte
Hénde und FiiBe

PEPD CIP

verstarkt fehlend

AD AR

Rektale, okulare Keine Schmerz-
und oromandibuldre empfindung,
Schmerzen Mutilationen

schnellere Erholung von der Inakti-
vierung und die Aktivitit ihrer
mutierten Kanéle wird nicht korrekt
abgeschaltet; dies fithrt zu persistie-
renden Stromen. Diese werden durch
Carbamazepin blockiert, und das
Medikament ist bei diesen Patienten
auch klinisch wirksam (Eijkelkamp et
al. 2012).
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Mehrfache Verbindungen starken Synapsenbildung

Mehrere synaptische Kontakte zwi-
schen Nervenzellen begiinstigen,
dassein zusitzlicher Kontakt gebildet
wird. Das berichten Neurowissen-
schaftler vom Bernstein Center Frei-
burg und vom Forschungszentrum
Julich in der aktuellen Ausgabe der
Fachzeitschrift PLoS Computational
Biology. Wie die Wissenschaftler aus
Freiburg und Jiilich berichten, lassen
sich durch dieses mathematische
Modell die Héufigkeiten von synap-

tischen Kontakten erkldren, die in
Experimenten beobachtetet wurden.
Dies ist ein starker Hinweis darauf,
dass sie einen lange gesuchten
Mechanismus der Synapsenbildung
entdeckt haben.

Originalveréffentlichung: Deger M, Helias M,
Rotter S, Diesmann M (2012) Spike-Timing
Dependence of Structural Plasticity Explains
Cooperative Synapse Formation in the
Neocortex. PLoS Comput Biol 8:e1002689.
doi:10.1371/journal.pcbi. 1002689

Quelle: idw 2012
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Akzeptanz und Achtsamkeit als therapeutische Notwendigkeit

Burnout und Schmerz

Joachim Korb, Mainz

In der multimodalen Schmerzbehandlung und bei der Behandlung stressbedingter
Symptome haben sich Akzeptanz und Achtsamkeit als wichtige Strategien erwiesen, die

Dr. Joachim Korb

eine Erweiterung eines klassischen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgehens dar-
stellen. Die Ubungen haben dabei nicht nur einen stressreduzierenden und entspan-

nenden Effekt. Die nicht wertende Art und Weise, sich mit kdorperlichen Beschwerden
und Stress zu beschaftigen, fordert auch eine Haltung der Akzeptanz.

Statt wiederholt vergeblicher Versu-
che der Kontrolle oder Vermeidung
unangenehmer Erfahrungen mit
immer stirkerer Fokussierung auf die
Symptomatik soll wieder eine Off-
nung fiir andere Lebensbereiche und
die Werte des Patienten erreicht
werden. Achtsamkeit ist dabei cha-
rakterisiert durch die Merkmale
Gewahrsein/Bewusstheit (1) der
gegenwirtigen Erfahrung (2) mit
einer Haltung von nicht wertender
Neugier und Akzeptanz (3).

Bereits Ende der 1970er Jahre hat Jon
Kabat-Zinn die Therapie der Mind-
fulness Based Stress Reduction
(MBSR) fiir chronische Schmerz-
patienten entwickelt, die inzwischen
in unterschiedlichsten klinischen
Bereichen Anwendung findet und
auch zur Stressbewiltigung und
Burnout-Prophylaxe mit positiven
Ergebnissen eingesetzt wird. In
wochentlichen Sitzungen von 2-2,5
Stunden werden innerhalb von acht
Wochen vor allem formelle Acht-
samkeitsmeditation leichte
Yoga-Ubungen geiibt sowie infor-
melle Achtsamkeitsiibungen fiir den
Alltag vermittelt.

Auf der Grundlage der Akzeptanz-
und Commitment-Therapie (ACT)
wurden auch spezifische Behand-
lungsprogramme fiir chronische
Schmerzpatienten entwickelt. Sie
geht von der Annahme aus, dass fiir
seelisches Leiden und viele psy-

und

Transdermale Schmerztherapie

chische Stérungen vor allem eine
Vermeidungshaltung ~ gegeniiber
unangenehmen Erfahrungen, eine
typische Verstrickung in dysfunktio-
nale Gedankenmuster und der Ver-
lust der Perspektive fiir die eigenen
Werte eine Rolle spielen. In sechs auf-
einander bezogenen Therapiemodu-
len (Akzeptanz — kognitive Defusion
— Achtsamkeit — Selbst als Kontext —
Werteorientierung - Commitment)
wird dabei der Schwerpunkt auf
erlebnisorientierte Ubungen, Meta-
phern und paradoxe Interventionen

FRUSTRATION

und weniger auf rational-kognitive
Strategien gesetzt.

Die positiven Wirkungen von Acht-
samkeit werden unter anderem auf
vier Wirkfaktoren zuriickgefiihrt, die
auch mit beobachteten neuronalen
Prozessen in verschiedenen Hirnare-
alen in Verbindung gebracht werden
konnen (Holzel etal. 2011): Eine bes-
sere Lenkung der Aufmerksambkeit,
ein differenzierteres Kérperbewusst-
sein, eine leichtere Regulation von
Emotionen (damit auch eher Exposi-
tion statt Vermeidung) sowie eine

(.i

© zwieback2003 - Fotolia.com

Buprenorphin punktet bei chronischen Riickenschmerzen

Der demografische Wandel der
Gesellschaft fithrt zu einer stetig stei-
genden Zahl betagter und hochbe-
tagter Menschen und damit auch zu
einer Zunahme degenerativer Er-
krankungen des Riickens, die sehr oft
mit Schmerzen verbunden sind -
eine Herausforderung fiir Arzte und
Pflegende. Der enge lumbale Wirbel-
kanal, eine tiberwiegend altersasso-
ziierte, degenerative Erkrankung der
unteren Wirbelsdule, trifft etwa jeden
flinften Patienten [1]. Das Problem:
Starke Schmerzen im Bereich der
Beine, des Geséfles und des Riickens
fithren zu Gehbeschwerden, vermin-
derten Gehstrecken und schranken
damit nicht selten die Mobilitét stark
ein. Auch die hiermit verbundene
soziale Isolation wund sinkende
Lebensqualitit belasten die Betroffe-
nen. Wiahrend fiir Patienten mit
schweren Symptomen wie hochgra-
digen Lahmungserscheinungen die

operative Therapie gemaf3 Leitlinie
vorgesehen ist, werden leichte bis
mittelschwere Falle in der Regel
konservativ, das heif3t in erster Linie
analgetisch, behandelt.
Multimorbide Patienten unter Poly-
medikation, Patienten mit einer
kognitiv verminderten Leistung oder
Compliance-Problemen erfordern
dabei ein spezielles therapeutisches
Vorgehen, oft mit individuell ange-
passter Therapie. Bei der medika-
mentdsen Therapie gilt es, verschie-
dene Faktoren zu beachten. Neben
der Wahl des geeigneten Wirkstoffs
kommt es vor allem auf langfristig
stabile ~ Wirkstoffkonzentrationen
und gegebenenfalls einen niedrig
dosierten Therapiestartan. Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen
konnen hier vom transdermalen
7-Tage-Schmerzpflaster (Norspan®)
profitieren.

Transdermales Buprenorphin

bei chronischen Schmerzen

im unteren Riicken
Fallbeschreibung — Patientin mit
Spinalkanalstenose

Andem Fall einer 67-jéhrigen Patien-
tin mit lumbaler Spinalkanalstenose,
Adipositas, Hypertonie, Diabetes
mellitus und einer Depression veran-
schaulichte Dr. Klaus B6hme, Kassel,
die Vorteile der transdermalen
Opioidtherapie [2]. Nebenwirkun-
genwie deutliche Vigilanzdampfung,
Schwindel und Ubelkeit sowie Obsti-
pation unter Tilidin, wie auch eine
unzureichende Analgesie unter Tili-
din, Pregabalin und Paracetamol
fithrten zu einer Umstellung auf das
buprenorphinhaltige 7-Tage-Pflaster
Norspan® (10 pg/h). Ziel der Thera-
pie war es, die Patientin analgetisch
so einzustellen, dass sie den Alltag
mit

wieder weniger Schmerzen

bewiltigen konne, so der Schmerz-

Verinderung der Perspektive auf das
eigene Selbst im Sinne einer flexible-
ren Sichtweise. Akzeptanz wird vor
allem durch die Nicht-Identifizie-
rung mit belastenden inneren Erfah-
rungen erhoht (,Gedanken und
Emotionen sind nicht die Realitat®),
womit sich der Druck verringert, auf
diese sofort mit Kontrolle oder Ver-
meidung reagieren zu miissen.

Zur Wirksamkeit liegen bereits eine
grofle Anzahl kontrollierter Studien
sowie auch Uberblicksarbeiten vor.
Eine Meta-Analyse von Veehof et al.
(2011) zeigte fir MBSR und ACT
bei der Behandlung chronischer
Schmerzen fiir die Outcome-Varia-
und Depression
vergleichbare Ergebnisse wie die kog-
nitive Verhaltenstherapie mit Effekt-
starken im mittleren Bereich. Posi-
tive Auswirkungen von Achtsamkeit
auf die psychische Gesundheit zeigen
sich auch in einem héheren subjekti-
ven Wohlbefinden und besserer
Lebensqualitit, reduzierten psychi-
schen Symptomen und geringerer
emotionaler Belastung in Zusam-
menhang mit Stress und Burnout
sowie einer verbesserten Verhaltens-
steuerung (Keng et al. 2011).
Patienten profitieren jedoch nicht
nur von eigenen Achtsambkeitsiibun-
gen, sondern auch, wenn lediglich ihr
Therapeut diese praktiziert. Eine
randomisiert-kontrollierte Doppel-
blind-Studie (Grepmaier et al. 2007)
konnte zeigen, dass durch die Ein-
fithrung einer Achtsamkeitsmedita-
tion fiir Therapeuten, bei ansonsten
unveridndertem Therapieprogramm,
sich die Therapieergebnisse von
Patienten mit psychosomatischen
Beschwerden in erheblichem Mafle

blen Schmerz

verbessern.

Schlussbemerkung

Akzeptanz darfnicht mit resignativer
Passivitit ~ verwechselt  werden.
Besonders die aktuelle ,Burnout-
Debatte® wirft eine Reihe von Fragen

therapeut. ,,Unter der Therapie mit
dem 7-Tage-Schmerzpflaster kam es
zu einer deutlichen Besserung der
Gesamtsymptomatik®, fithrte Bohme
weiter aus. Die Schmerzen seien
deutlich reduziert, die Schlafqualitit
und die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt, insbesondere im psy-
chischen Bereich deutlich verbessert.
Nach einjihriger Therapie sei die
Patientin teilweise schmerzfrei. Alle
Parameter zeigten nochmals eine
deutliche Besserung.

Neue Studiendaten — 7-Tage-
Pflaster bei Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen
Dies bestitigen auch die Ergebnisse
einer randomisierten, Placebo-kon-
trollierten Doppelblindstudie, die
Sicherheit, Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit des buprenorphinhalti-
gen 7-Tage-Pflasters (Norspan®) an
Opioid-naiven Patienten mit chroni-
schen Schmerzen im unteren Riicken
(z. B. mit Spinalkanalstenosen oder
Spondylolisthesis) untersuchte. Sie
bekriftigen die Vorteile der Therapie

auf, die einer gesellschafts- und so-
zialpolitischen Antwort bediirfen.
Achtsamkeitsiibungen koénnen fiir
den Einzelnen eine wirksame Hilfe
bei Schmerzen sowie gegen Stress
und Burnout bieten, doch wire es
verfehlt hierdurch die Verantwor-
tung allein dem Individuum zu tiber-
tragen und notwendige Verdnderun-
gen im Arbeitsleben zu verhindern.
Eine hohere Achtsamkeit, vor allem
im Sinne
Gewahrseins fiir Werte konnte aber
auch in dieser Diskussion zu einer
Umorientierung beitragen.

auch eines besseren
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»lch habe fertig*:
Burnout und Schmerz

mit dem 7-Tage-Pflaster bei chroni-
schen Schmerzen im
Riicken. Buprenorphin zeigte sich in
der Behandlung Opioid-naiver
Patienten mit moderaten bis schwe-

unteren

ren chronischen Riickenschmerzen
analgetisch wirksam und gut vertrag-
lich. Nach 12 Wochen berichteten
die Patienten unter Buprenorphin
tiber signifikant weniger Schmerzen
(11-Punkte-Schmerz-Skala) und eine
bessere Schlafqualitit verglichen mit
Placebo [3]. Bei genauerer Betrach-
tung zeigten gegeniiber der Placebo-
Gruppe signifikant mehr Patienten
der Verum-Gruppe eine Schmerz-
reduktion um ,mehr als 30 Prozent
und ,mehr als 50 Prozent. Zudem
verbesserten sich unter Buprenor-
phin die korperliche und mentale
Verfassung deutlicher.
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Gelenkschmerz hei Himophilie

Hintergrund und Folgen der
hamophilen Arthropathie

Thomas Hilberg, Wuppertal

Die Hamophilie ist eine X-chromosomal vererbte Erkrankung des Gerinnungssystems,

Prof. Dr. Dr.
Thomas Hilberg

die durch einen Mangel an Gerinnungsfaktor VIII bzw. IX gekennzeichnet ist

(Hamophilie A und B).

Wihrend die Gefahr akut lebens-
gefahrlicher Blutungen heutzutage in
der westlichen Welt durch die Sub-
stitutionsmoglichkeit von Gerin-
nungsfaktoren weitgehend gebannt
ist, stellen Gelenkblutungen mit
akuten Gelenkschmerzen und Bewe-
gungseinschrankungen immer noch
eine hiufig vorkommende und damit
bedeutsame Langzeitkomplikation
dar (Giangrande, 2005). Diese
Gelenkblutungen betreffen verstirkt
die groflen Gelenke, dabei vor allem
das Knie- und Sprunggelenk sowie
das Ellenbogengelenk. Neben dem
Akutschmerz fithren die wiederhol-
ten Einblutungen in der Folge zu
sogenannten  himophilen
Arthropathie, die mit Destruktion
des Gelenkes, chronischen Schmer-
zen und Funktionseinschrinkungen
einhergeht. Je nach klinischem Status
des Gelenks verdndert sich auch die
lokale Schmerzhaftigkeit, was kiirz-
lich durch die Erfassung von Druck-
schmerzschwellen bei Menschen mit
Hamophilie dokumentiert wurde
(Hilberg et al. 2011). Die exakten
Mechanismen, tiber die intraartiku-
ldres Blut diese Langzeitschdden ver-

einer

ursacht, sind zwar im Detail noch
nicht vollstindig verstanden, jedoch
existiert eine Reihe von Befunden, die
entsprechende Zusammenhinge er-
klaren (Jansen et al. 2008). Zunéchst
fithrt der Abbau im sowie der Ab-
transport von Blut und Blutbestand-
teilen aus einem Gelenk zur Hyper-
plasie und Hypertrophie
Synoviozyten und in der Folge zu
Hypervaskularisierung  der
Synovia, was Folgeblutungen be-
glinstigt. Bei dieser Verdnderung der
Synovia spielen ,,Protooncogene“ wie
MYC-C und Gene, die die physiolo-
gische Synoviaapoptose beeinflussen
wie Mdm-2 eine Rolle. Die vaskulére
Proliferation und Angiogenese wird
durch die Freisetzung von VEGF und
VEGF-R modifiziert (Valentino et al.
2012). Zusatzlich ist bei diesen Pro-
zessen auch eine genetische Disposi-
tion in der Diskussion, weshalb
zunehmend Untersuchungenauchin
diese Richtung unternommen wer-
den. Daneben kommt es im Rahmen
der Einblutung und durch Ablage-
rung von Hamosiderin zu einer Ent-
ziindungsreaktion, die sich durch
erhohte Konzentrationen von IL-1,

von
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Hautinnervation und Juckreiz

Das Geheimnis der
reduzierten Fasern

Martin Marziniak, Miinster

Die klinisch neurologische Untersu-
chung sowie die Elektroneurogra-
phie der sensiblen Nervenfasern istin
der Regel normwertig, da ausschlief3-
lich bzw. ganz tiberwiegend intraepi-
dermale diinn-bemarkte A-delta-
und unbemarkte C-Nervenfasern
betroffen sind, die mit den gangigen
Untersuchungsmethoden nicht er-
fasst werden kénnen. Die Perzeption
von Schmerz- und Temperaturrei-
zen, Juckreiz und leichten Beriih-
rungsreizen werden {iiber diese
Nervenfasern vermittelt. Die funk-
tionelle Einschridnkung der intraepi-
dermalen Nervenfasern (IENTF) lisst
sich mit der quantitativ sensorischen
Testung (QST) untersuchen. Die
morphologische Analyse gelingt mit-
tels Hautstanzbiopsie und immun-
histochemischer Farbung der Ner-
venfasern mittels des panaxonalen
Markers PGP 9.5.

Juckreiz (Pruritus) ist eine Schmerz-
ahnliche Empfindung, die initial als
Positivphdnomen des neuropathi-

schen Schmerzes interpretiert wurde.
Vor einigen Jahren gelang mit dem
Nachweis eigener prurizeptiver kuta-
ner und spinaler Histamin-sensibler
bzw. Cowhage (Juckbohne, Mucuna
pruriens)-sensibler Neurone fir die
periphere und zentrale Juckempfin-
dung eine erste Klarung pathophy-
siologischer Mechanismen [1]. Die
prurizeptiven C-Fasern lassen sich
als freie, unmyelinisierte Nervenen-
digungen an der Epidermis-Dermis-
grenze bzw. in der Epidermis
nachweisen und besitzen Neurore-
zeptoren und/oder Neuropeptide.
Fir die Entwicklung des kutanen
Pruritus scheint ein enges Zusam-
menspiel zwischen Entziindungszel-
len und Nervenfasern im Sinne einer
neuroimmunologischen Interaktion
zubestehen, so dass Immunzellen wie
T-Lymphozyten, eosinophile Granu-
lozyten und Mastzellen zur Auslo-
sung und Chronifizierung des Pruri-
tus beitragen [2].

Pruritus lisst sich entweder als Pru-

IL-6 und TNF-alpha auszeichnet.
Ahnlich zu vergleichbaren Befunden
bei der rheumatoiden Arthritis fith-
ren diese Zytokine moglicherweise
auch bei der Himophilie zur Akti-
vierung nozizeptiver Afferenzen und
somit zu Gelenkschmerz. In-vitro-
Befunde von Untersuchungen am
Gelenkknorpel zeigten auflerdem,
dass bereits geringe Mengen Blut die
Synthese von Proteoglykanen und
damit wesentlichen Bestandteilen
der Knorpelmatrix inhibieren kon-
nen. Zudem werden Proteoglykane
aus dem Gelenkknorpel mobilisiert.
Diese Vorginge tragen auf Dauer zu
einer Degeneration des Gelenkknor-
pels, dhnlich der Arthrose bei.

Behandlung von Schmerzen bei
Patienten mit Hamophilie

Bis heute gibt es, bis auf die Vorga-
ben zur Behandlung der betroffenen
Hémostase, noch keine einheitlichen
Richtlinien, wie intraartikuldre Ein-
blutungen im Rahmen der Hdmo-
philie behandelt werden sollen (Hil-
berg und Czepa 2009) bzw. wie man
die begleitenden Schmerzen suffi-
zient therapeutisch adressiert. Auf-

Small fiber Neuropathien (SFN) sind eine Untergruppe sensibler Neuropathien, die sich :ﬂr;\:t”?oMzar[i:mak

klinisch mit brennenden Schmerzen primar an den Zehen und Fingern, aber auch an
den gesamten Extremitaten distal betont manifestieren.

ritus auf nicht entziindlicher, norma-
ler (also erscheinungsfreier) Haut
Klassifizieren oder als Pruritus auf
entziindlicher Haut (bei Dermato-
sen, z. B. atopisches Ekzem, Urtikaria
oder bei infektiosen Ursachen wie
Mykosen, Varizellen etc.). Oft tritt
Juckreiz als klinisches Phinomen
nichtisoliert, sondern in Zusammen-
hang mit anderen Positivphdnomen
(Dys-, Parésthesien) auf. Eine hdufige
Entitdt ist die Prurigo nodularis, bei
der es zu einer stark juckenden kuta-
nen Knotchenbildung und einem
hohen Leidensdruck mit héiufigen
Kratzldsionen kommt und die zum
Teil sehr schwer behandelbar ist.
Interessanterweise findet sich bei der
Prurigo nodularis eine Reduktion der
IENF in der betroffenen und nicht
betroffenen Haut [3]. Daher muss
eine Systemerkrankung diskutiert
werden, und es ist eher von einer lan-
gerfristigen systemischen als von
einer transienten Verdnderung aus-
zugehen, da auch nicht ldsionelle

grund der Grunderkrankung verbie-
ten sich bei Menschen mit Himophi-
lie viele Schmerzmittel, die Wirk-
stoffe wie z. B. die Azetylsalizylsaure
beinhalten, oder andere
Schmerzmittel, die in vergleichbarer
oder anderer Form in die primire
bzw. sekundire Gerinnung eingrei-
fen. Daher sind zur Behandlung von
Schmerzen bei Patienten mit Himo-
philie - mehrals in anderen Gebieten
- Medikamente ohne hamostaseolo-
gischen Einfluss notwendig und auch
nicht medikamentose Verfahren wie
Wirme- oder Kilte-Applikationen
spezielle  Bewegungspro-
gramme gefragt. Bewegung und
sportliche Aktivitidt haben einen Ein-
fluss auf den Schmerz. So konnte in

viele

sowie

einer vor kurzem ver6ffentlichten
Metaanalyse gezeigt werden, dass
Athleten vor allem der Ball-, aber
auch der Ausdauersportarten eine
hohere Schmerztoleranz Dbesitzen.
Dagegen war die Datenlage hinsicht-
lich der Schmerzschwelle bei diesen
Sportlern nicht einheitlich (Tesarz et
al. 2012). Es muss aber insgesamt
davon ausgegangen werden, dass der
Schmerz bzw. die Schmerzempfin-
dung durch spezifische korperliche
Aktivitdt beeinflusst werden kann,
was mit Konsequenzen fiir den
Rehabilitationsprozess einhergeht.
Spezifische  schmerzfokussierende
Bewegungsprogramme bieten auf
theoretischer Grundlage ein durch-
aus hohes Potential bei der Behand-
lung gelenkspezifischer Schmerzen,
inwieweit die Programme hilfreich
sind und welche konkreten Inhalte
hier sinnvoll eingesetzt werden kon-
nen, muss aber mit Hilfe guter Inter-

Bereiche eine pathologisch redu-
zierte Anzahl an intraepidermalen
Nervenfasern aufweisen.

Pathophysiologische Hypothesen
Pathophysiologisch ist jedoch noch
nichtabschlieffend verstanden, wiees
zu einer Reduktion der IENF kommt.
Eine verdnderte Funktion der Kerati-
nozyten, welche u. a. relevante Spei-
cherzellen fir den Nerve Growth
Factor (NGF) sind, kénnte zu den
lokalen Veridnderungen beitragen.
Eine zweite Hypothese besagt, dass
Juckreizfasern, welche ein grofles
Hautareal versorgen (die Zwei-
Punkt-Diskrimination am Oberarm
fur Histamin-induzierten Juckreiz
liegt bei 15 cm), durch intakte diinn
myelinisierte Schmerz weiterleitende
Fasern inhibiert oder in ihrer Funk-
tion moduliert werden, so dass eine
Reduktion der IENF ebenfalls zu
einer Verstarkung des Juckreizes fith-
ren kann. Dieselben Antikonvulsiva,
die in der Behandlung des neuro-
pathischen Schmerzes eingesetzt
werden als Mittel der ersten Wahl,
stellen ebenfalls mit guten Erfolgen
die erste Behandlungsoption des
Juckreizes dar.

Ziel der weiteren Untersuchungen
sollte sein, den morphologischen
Befund der Nervenfaserreduktion
bei
beleuchten und Antworten auf die

der SFN mechanistisch zu

Frage zu geben, warum weniger
Fasern mit mehr Beschwerden ein-
hergehen kénnen.

ventionsstudien noch untersucht
werden.
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Pharmakotherapie

Therapieerfolg und

Verbesserung der Lebens-
qualitat trotz Opioid-Entzug?

Johannes F. Lutz, Bad Berka

Dr. Johannes F. Lutz

Die Frage, ob Patienten mit chronischen Nicht-Tumor-Schmerzen (CNTS) von einer Langzeittherapie mit
Opioiden profitieren, wird nicht erst seit der Veréffentlichung der deutschen Leitlinie zur Langzeitanwen-
dung von Opioden bei CNTS (LONTS 2010, Sorgatz et al.) kontrovers diskutiert (Gartner et al., Maier C,
Willweber-Strumpf A, Zenz M). Einerseits kimpfen Schmerztherapeuten schon jahrelang gegen iibertrie-
bene Angste bei der Verschreibung von Opioiden, andererseits nehmen angesichts eines stetig wachsen-
den Verbrauchs dieser Medikamente auch kritische Stimmen zu (Glaeske et al. Arzneimittelreport 2012).

2011 betrugen die Ausgaben fiir
starke Opioide bei der Barmer GEK
mit 120 Mio. Euro 3 % der Gesam-
tarzneimittelausgaben dieses Kos-
tentrdgers. Aber nicht nur Kostentré-
ger und Arzte, sondern auch
Patienten selbst sehen Langzeitthera-
pien mit Opioiden zunehmend kri-
tisch und fordern angesichts starker
Nebenwirkungen oder fehlender
Therapieerfolge eine Reduktion oder
gar eine Beendigung der Opioidthe-

rapie.
Innerhalb der Diskussion um eine
addquate  Therapie chronischer

Schmerzen mit Opioiden fallen
immer wieder die hdufig negativ
besetzten Termini ,Abhéngigkeit®
und ,Sucht®. Es ist wichtig, diese
Begriffe im Kontext einer chroni-
schen Schmerzerkrankung eigen-
stdndig einzuordnen. Es stellt sich die
Frage, ob Opioide Schmerzpatienten
wirklich abhéngig oder gar stichtig
machen konnen. Schmerzpatienten
berichten bei lingerer Opioidthera-
pie héufig von Dosissteigerungen
und erfahren bei einer deutlichen
Reduktion der Opioiddosis typische
vegetative  Entzugssymptome -
Symptome also, die fiir eine Abhén-
gigkeit sprechen. Aber sind sie des-
halb stichtig?

Hier kann eine Differenzierung zwi-
schen korperlicher und psychischer
Abhingigkeit hilfreich sein, denn
eine korperliche Gewo6hnung ist
physiologisch und bei der Mehrheit
der Patienten auch zu beobachten.
Gleichwohl fehlen fiir die Diagnose
einer Sucht meist Symptome wie Cra-
ving, Einengung auf den Medika-
mentenkonsum oder die Tendenz
zur illegalen Beschaffung der Medi-
kamente. Ein internationaler Kon-
sens in der Verwendung der Begriffe
Abhingigkeit und Sucht im Kontext
einer Schmerzerkrankung besteht
nicht. Auch die Internationale Klas-

sifikation der Krankheiten (ICD-10)
oder das Diagnostische und Statisti-
sche Manual Psychischer Erkran-
kungen (DSM-IV) konnen hier leider
kaum weiterhelfen. Wichtig wire
also im Dialog mit chronischen
Schmerzpatienten die klare und
offene Benennung moglicher Konse-
quenzen Behandlung mit
Opioiden und nicht die Konfronta-
tion mit negativ beladenen Begriffen.
In der taglichen Praxis geht es jedoch
nicht nur um eine korrekte Benen-
nung oder Kodierung einer Medika-
mentenabhingigkeit bei chronischen
Schmerzpatienten, sondern in erster
Linie um konkrete erfolgverspre-
chende Therapien bzw. Therapiein-
derungen, wenn bisherige Behand-
lungsregime nicht mehr
weiterhelfen. Diese koénnen nach
einer erfolglosen Anwendung von
Opioiden selbstverstindlich auch
einen Opioidentzug beinhalten.

Bei vielen Patienten besteht ver-
die Angst
Schmerzverstirkung wahrend einer
Reduktion der Opioide, zumal viele
von ihnen dies durch akzidentielle
Entziige (z. B. versiumte Wiederho-
lungsrezepte) auch so erfahren
haben. Die Bedenken gehen bei The-
rapeuten oftmals in eine dhnliche
Richtung: Was passiert, wenn nach
einer Reduktion der Opioide die
Schmerzen stirker werden? Ist dies

einer

standlicherweise vor

aus drztlicher Sicht zu verantworten?
Wie soll ein Patient dann weiterbe-
handelt werden?

In solchen Fallen hilft eine niichterne
individuelle Bilanz, die im Ubrigen
aufler in der deutschen Leitlinie
LONTS auch in verschiedenen inter-
nationalen Leitlinien zur Anwen-
dung von Opioiden fiir alle Patienten
regelmiflig gefordert wird (British
Pain Society 2010; American Pain
Society und American Academyof-
PainMedicine 2009). Unter anderem

sollten folgende Fragen immer wie-

der tiberpriift werden:

« Was hat sich in der Zeit wihrend
einer Opioidtherapie tatsdchlich
verbessert?

- Sind Aktivititen wieder mdglich,
die vorher nicht moglich waren?

« Verbessert sich die korperliche
Funktion?

« Kommt der Patient im Alltag besser
zurecht?

« Was bedeutet fiir ihn individuell
Lebensqualitdt? Zu der kann nicht
nur das Schmerzniveau, sondern
auch die Beweglichkeit, der Ak-
tionsradius, die Verdauung, der
Schlaf, die Teilhabe am sozialen
Leben gehoren.

Die Entscheidung, eine Therapie mit

Opioiden zu beenden, muss nach

einem interdisziplindren Assessment

dann im eindeutigen Konsens mit
dem Patienten gefillt werden. Ein

Entzug ist harte Arbeit fiir Behandler

und Patienten gleichermaflen, die

sich aber lohnen kann. Darauf deu-
ten Zahlen des Zentrums fur Inter-
disziplindre Schmerztherapie an der

Zentralklinik Bad Berka hin.

Hier wurden 2011 drei Gruppen (n =

187) chronischer Schmerzpatienten-

mit multilokuldren Schmerzsyndro-

men verglichen, die alle an einem
19-tdgigen multimodalen Schmerz-
therapieprogramm teilnahmen (Lutz

J, Otto B, Hewig M, Grof3e K). Eine

Gruppe entzog von Beginn der The-

rapiean innerhalbvon5-7 Tagenvon

Opioiden, eine zweite Gruppe hatte

vor und nach der Therapie keine

Opioide als Medikation und eine

dritte Gruppe wurde durchgehend

mit Opioiden behandelt. 99 % der
untersuchten Patienten hatten das
hochste Stadium der Schmerzchroni-
fizierung (MPSS III nach Gerbersha-
gen) erreichtund 83-87 % der Patien-
ten litten unter dem hochsten
Schmerzschweregrad IV (nach v.

Depressivitdt (ADS)

Schmerzstirke (NRS 0-10)
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Abb. 1: Schmerzstarke: Numeric Rating Scale (NRS).
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Abb. 2: Depressivitat: Allgemeine Depressions Skala (ADS).

Korff) und damit der hochsten
schmerzbedingten Beeintrichti-
gung.

Neben der Schmerzstirke (NRS
numericratingscale) vor, wihrend
sowie sechs Monate nach Therapie
(T0-T2) wurde auch die Depressi-
vitdt anhand u. a. der Allgemeinen
Depressionsskala ADS bzw. CES-D
gemessen. Interessanterweise nahm
die Schmerzstirke in der Gruppe der
Opioidentziige wihrend der gesam-
ten Therapie ebenso ab wie in den
anderen beiden Gruppen. Dabei sank
das Schmerzniveau bei den Patienten
ohne Opioide durchschnittlich um
28 %, gefolgt von Patienten mit Ent-
zug, bei denen die Schmerzenum
24 % abnahmen und Patienten unter
fortlaufender Opioidmedikation, die
nach Therapie 19 % geringere
Schmerzstarken aufwiesen (Abb. 1).
Auffillig war aber auch die Senkung
der Depressivitit, die sich in der Ent-
zugsgruppe am deutlichsten zeigte
(Abb. 2). Bestanden zu Beginn der
Therapie noch Werte im Mittel (ADS
= 24,7) tiber dem Cut-off der Skala,
wurde am Ende der Therapie im
Mittel Werte der Allgemeinbevolke-
rung erreicht (ADS = 15,0). Sechs
Monate nach Therapie lagen in der
Gruppe mit fortlaufender Opioidthe-
rapie diese Werte wieder oberhalb
des Cut-off-Wertes, wihrend sich in
den anderen Gruppen trotz eines
zwischenzeitlichen Wiederanstiegs
die Werte noch deutlich unterhalb
der Cut-offs befanden. Auch die
Schmerzstirke stieg in der Folgezeit
zwar in allen Gruppen erneut an,
blieb aber unter dem Ausgangswert.
Bemerkenswert waren die in der
Gruppe der Entzugspatienten gedu-
Berten subjektiven Verbesserungen,
die von einem Abflauen der Neben-
wirkungen (insbesondere Schwitzen
und Obstipation) tiber ein ,besseres
Korpergefiihl“ bis hin zu einer Ver-
besserung kognitiver Funktionen
(,,Jch kann wieder lesen und Gelese-
nes im Gedichtnis behalten) reich-
ten. Dass diese Effekte zusammen mit
den gemessenen Verbesserungen
(s. 0.) beivielen der Patienten anhiel-
ten, lasst eine Nachuntersuchung an
98 Entzugspatienten des Zentrums
vermuten (Entziige 2008-2010). Bei
einem Riicklauf von 65 % der Frage-
bogen kamen 93 % der Patienten
nach sechs Monaten und 83 %
der Patienten nach zwolf Monaten
weiterhin ohne Opioide aus.

Zusammenfassung
Zusammenfassend ermutigen die
genannten Ergebnisse, bei Patienten

mit erfolgloser Opioid-Langzeitthe-
rapie in einem individuell abge-
stimmten multimodalen Therapiere-
gime, das korperlicher Aktivierung
und Schmerzbewiltigungstraining-
beinhaltet, auch den Schritt eines
vollstindigen ~ Opioidentzugs zu
erwdagen. Im Gegensatz zu der
befiirchteten Steigerung kam es bei
den untersuchten Patienten im Mittel
zu einer deutlichen Senkung des
Schmerzniveaus und nahezu alle
Patienten berichteten iiber eine Ver-
besserung ihres Gesamtbefindens,
ihrer korperlichen Funktion und
ihrer Stimmung.
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PHARMAKOLOGISCHE VERFAHREN
Opioidabhangigkeit in der
Schmerztherapie

Programm und Teilnehmer

Mit rund 60 wissenschaftlichen Sym-
posien, darunter Pflegesymposien,
sowie 36 Refresherkursen, Praktiker-
Seminaren und Workshops, deckt
der Schmerzkongress das gesamte
Themenspektrum der Schmerzdiag-
nostik und -therapie ab. Mehr als
2000 Teilnehmer - Mediziner ver-
schiedener Fachgebiete, Psycholo-
gen, Pflegende, Physiotherapeuten
u. a. — werden erwartet. Einer der
Schwerpunkte wird auch in diesem

Jahr die Nachwuchsférderung sein:
Neben dem Studententag, an dem
Studierende die Grundlagen der
Schmerzdiagnostik und -therapie
erlernen konnen (Samstag, 20. 10.),
finden Nachwuchssymposien statt.
Zudem werden beim Kongress die
Forderpreise fiir Schmerzforschung
und die DGSS-Nachwuchsstipen-
dien verliehen (Donnerstag, 18. 10.).

Quelle: Schmerzkongress
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Epidemiologie

Chronischer Riickenschmerz

In der Hausarztpraxis

Annette Becker, Marburg

Prof. Dr.
Annette Becker

Chronischer Riickenschmerz gehort zu den haufigsten Beratungsanldassen in hausérztlichen Praxen.

So leidet etwa ein Fiinftel hausarztlich konsultierender Patienten unter Schmerzen von mehr als drei
Monaten Dauer, ein GroBteil davon unter muskuloskelettalen Beschwerden (65 %). Zwar ist bekannt, dass
mehr als die Halfte der Patienten Schmerz in verschiedenen Korperregionen angeben, etwa 10 % sogar
»uberall” (Hensler 2009), doch gibt es bisher kaum Ergebnisse dazu wie viele Patienten unter dem
sogenannten generalisierten Schmerz leiden oder eine lokale Auspragung ihrer Riickenschmerzen haben.

65 % chronischer Schmerzen
sind muskuloskelettal
Generalisierte Schmerzen (,,chronic
widespread pain®) meint eine Aus-
breitung der Schmerzen, bei der
Patienten Schmerzen im Bereich der
Wirbelsdule sowie in wenigstens zwei
weiteren kontralateralen Quadran-
ten der Schmerzzeichnung angeben
(American College of Rheumatology,
Wolfe 1990). Sie gehort zu den
Hauptprisentationen der Fibromy-
algie. Bislang ist unklar, inwiefern
generalisierte Schmerzen als eigene
Krankheitsentitit mit spezifischer
Pathogenese, Atiologie und somit
auch spezifischer Behandlungsstra-
tegie zu verstehen sind oder ob sie
Ausdruck einer Progression lokaler
Riickenschmerzen sind, deren prog-
nostische Faktoren es gilt zu verstehen.

Bisherige Studien zur Epidemiologie
und Prognose von Patienten mit
Riickenschmerzen sind meist bevol-
kerungsbezogen und fokussieren vor
allem auflokale Schmerzen. Bevolke-
rungsbezogene Daten zum generali-
sierten Schmerz zeigen eine Priva-
lenz von 10-13 % und hoher bei
alteren Patienten und Frauen (Hiippe
2004). Fiir den Bereich der Primar-
versorgung gibt es kaum Daten. Erst
das Wissen um Prévalenzen, 4tiolo-
gische und prognostische Faktoren
aber ermdoglicht es, spezifische Vor-
kehrungen zu treffen bei Patienten,
die Risikofaktoren fiir eine Ausbrei-
tung zeigen, so dass neue Ansatz-
punkte fiir Diagnostik und differen-
tielle Therapie aufgezeigt werden
konnen.

Klinisch-Epidemiologische Forschung

Multilokulare Schmerzen
und Komorbiditaten in der

Allgemeinbevodlkerung

Carsten Oliver Schmidt

Das Login Projekt

Im Login Projekt (,Localized and
generalized musculoskeletal pain:
psychobiological mechanisms and
implications for treatment®, gefor-
dert vom Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung) werden die
Mechanismen der Schmerzausbrei-
tung hinsichtlich pathophysiologi-
scher, psychologischer und physiolo-
gischer Faktoren untersucht. Das auf
dem Schmerzkongress 2012 vorge-
stellte primérérztliche Projekt unter-
sucht, wie haufig chronisch generali-
sierte und lokale Beschwerden in der
hausirztlichen Praxis vorkommen
und wie sich diese Patienten in ihrer
Schmerzcharakteristika, in Komor-
biditaten und psychologischen Para-
metern unterscheiden. Besonderer
Fokus liegt auf der Erhebung von

Priv.-Doz. Dr. Dr.
Carsten Oliver
Schmidt

Wer starke Schmerzen hat, ist davon typischerweise an mehreren Kérperregionen betroffen und weist
mehr komorbide Erkrankungen auf. Diese sicherlich unstrittige Aussage bedarf jedoch einer weiteren
Differenzierung. Welches Spektrum an Erkrankungen weist welche Zusammenhange zu welchen Schmerz-
mustern auf? Obwohl Schmerzen mehrheitlich multilokular auftreten, ist der Zusammenhang

von typischen Schmerzmustern mit komorbiden Erkrankungen bislang kaum untersucht.

Als problematisch erweist sich bei der
Beantwortung dieser Frage erstens
die geeignete Kategorisierung anato-
misch definierter Schmerzmuster.
Selbst wenn nur das Auftreten von
Schmerzen in definierten Korperre-
gionen mittels einfacher Ja-Nein-
Fragen erhoben wird, ergeben sich
bei einem Dutzend Schmerzregionen
mehrere tausend Kombinations-
moglichkeiten. Dass eine tiberschau-
bare Kategorisierung dennoch sinn-
voll ist, zeigt eine Arbeit auf Basis des
Bundesgesundheitssurveys 1998 [1].
Sieben Schmerztypen reichten aus,
um einen Grofiteil der interindivi-
duellen Varianz selbstberichteter
Schmerzen in 14 Kérperregionen zu
erfassen. Diese Gruppen unterschie-
den sich vor allem dahingehend, ob
muskuloskelettale Schmerzen in den
oberen oder unteren Extremititen
auftraten, ob sie aufalle Extremitéten
ausgebreitet waren und inwieweit

zusitzlich Kopfschmerzen oder vis-
zerale Schmerzen bestanden. Cha-
rakteristische Unterschiede bestan-
den zwischen den Schmerzgruppen
hinsichtlich der
Schmerzintensitdt und subjektiver
Funktionsbeeintrichtigungen.

Eine zweite Herausforderung bei der
Beantwortung der Frage nach dem
Zusammenhang zwischen multilo-
kuldren Schmerzen und Komorbi-
ditdten ist die Wahl einer geeigneten
Untersuchungsstichprobe. Bevolke-
rungsstichproben sind besonders
aussagekriftig, da im Gegensatz zu
Patientenpopulationen keine Vor-
auswahl hinsichtlich des
duellen Inanspruchnahmeverhaltens
besteht. Dies ist von grofler Relevanz,
da schmerzfreie Personen vergleichs-
weise selten zu Patienten werden und
andere trotz ausgeprégter Schmerz-
beschwerden keine drztliche Hilfe
aufsuchen [2]. Die Beschrdnkung auf

maximalen

indivi-

Patienten wiirde also ein verzerrtes
Bild zum Zusammenhang zwischen
Schmerzmustern und komorbiden
Erkrankungen liefern.

Langsschnittstudie

Verwendet wurde fiir unsere Analy-
sen daher die bevolkerungsbasierte
epidemiologische Langsschnittstu-
die des Deutschen Forschungsver-
bundes Riickenschmerz (BMBF
gefordert, F6Kz: 01 EM 0111). Insge-
samt lieferten 2919 Probanden Daten
zu Schmerzlokationen und Komor-
bidititen. Unter Verwendung der
7-Tages-Prévalenz von Schmerzen in
elf Korperregionen (Kopf, Gesicht,
Nacken, Schulter, Riicken, Arme/
Hinde, Brust, Bauch, Unterleib, Haf-
ten und Beine/Fiifle) wurden mittels
statistischer ~ Mischverteilungsmo-
delle typische Schmerzkonstellatio-
nen bestimmt. Zusitzlich wurden
aktuell behandelte komorbide Er-

Ressourcen und Bewiltigungsstrate-
gien der Patienten. Es wird unter-
sucht, inwieweit sich der individuelle
Umgang der Patienten mit Ricken-
schmerzen sowie das soziale Umfeld
der Betroffenen auf die Ausweitung
der Schmerzen auswirken kann und
wodurch einzelne Patienten vor einer
Ausbereitung bewahrt bleiben.

Ein Viertel chronischer Riicken-
schmerzpatienten in Hausarzt-
praxen zeigen generalisierte
Schmerzen

Fir dieses Projekt wurden 674
erwachsene Patienten mit Ricken-
schmerzen in 58 hausérztlichen Pra-
xen rekrutiert. Die Patienten sind
zwischen 20 und 88 Jahren alt und in
der Mehrzahl (61 %) Frauen. Mehr als
die Hilfte der Patienten hat seit mehr
als zehn Jahren Schmerzen, meisten-
teils mit starken Beeintrachtigungen
im Alltagsleben (von Korff-Graduie-
rung Stadium III und IV). Der Anteil
Patienten =~ mit  generalisierten
Riickenschmerzen liegt bei 25 %.
Erste Ergebnisse eines Gruppenver-
gleichs generalisierter zu chronisch
lokaler Beschwerden zeigen Unter-
schiede in der Somatisierungsnei-
gung sowie in psychischen Be-
eintrichtigungen.  Dies  konnte
Ausdruck der Belastung bzw. Folge
einer generalisierten Schmerzsto-
rung sein. Inwieweit die identifizier-
ten Faktoren dtiologisch relevant
sind, da sie die Ausbreitung der
Riickenschmerzen fordern und dar-
auf abzielende Therapieprogramme

krankungen erfasst, darunter Blut-
hochdruck, Asthma, entziindliche
und degenerative Gelenkerkrankun-
genund psychiatrische Erkrankungen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse belegten, dass Frauen
héufiger von multilokuldren Schmer-
zen betroffen waren als Manner (58
vs. 46 %), insgesamt also rund die
Hilfte aller Befragten. In einer nach
Geschlecht stratifizierten Analyse
ergaben sich vier Haupt-Schmerzty-
pen: Muskuloskelettale Schmerzen in
den oberen oder unteren Extremité-
ten, Kopf- und viszerale Schmerzen
sowie Schmerzen in den oberen oder
unteren Extremititen sowie Kopf
und Unterleib in durchschnittlich
sieben Regionen. Die erste Kategorie
trat bei rund 20 % der Befragten auf,
dieanderen dreibeijeweils 10 %. Dass
weniger Kategorien unterschieden
wurden als in der oben genannten
Arbeit, liegt vermutlich daran, dass
eine niedrigere Zahl von Schmerz-
regionen erfasst wurde.

Wie erwartet, wiesen Personen mit
ausgebreiteten Schmerzen die meis-
ten Komorbiditdten auf. Zunichst
betrifft dies degenerative und inflam-
matorische muskuloskelettale Er-
krankungen, die mit einer 11- bis
13-fachen Chance auftraten. Dies
entspricht der oben dargestellten
fritheren Arbeit bei der sich fiir mus-
kuloskelettale Erkrankungen eine
12- bis 18-fache Chance ergab [1].
Von besonderem Interesse ist, das
sich dhnlich hohe Assoziationen
auch fiir gastrointestinale Erkran-
kungen und chronische Bronchitis

somit zukiinftig die Prognose von
Patienten mit lokalen Beschwerden
verbessern konnen, muss in der
nachfolgenden Kohortenstudie ge-
klart werden.
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ergaben. Selbst fiir psychiatrische
Storungen bestand eine sechsfach
erhohte Chance. Vergleichsweise
niedrig waren Zusammenhinge zu
kardiovaskuldren = Erkrankungen.
Der teilweise unerwartet hohen
Assoziation verschiedener Schmerz-
muster, insbesondere der ausgebrei-
teten Schmerzen, mit zahlreichen
anderen Erkrankungen sollte in der
Schmerzforschung eine grofere Auf-
merksamkeit gewidmet werden.
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ISBN-10: 1405176210
Preis: 33,99 €

Chronic painisavery common prob-
lem, impacting on many patients.
Assessment and management can be
challenging. The ABC of Pain focuses
on the pain management issues often
encountered in primary care.
Covering major chronic pain presen-
tations, such as musculoskeletal pain,
low back pain and neuropathic pain,
the ABC of Pain also provides guid-
ance on the management of pain in
pregnancy, children, older adults,
drug dependency and the terminally
ill. Beginning with an overview of the
epidemiology of chronic pain, pain
mechanisms and the assessment of
pain, it then provides practical guid-
ance on interventional procedures
and methods of effective pain man-
agement.

The ABC of Pain is a comprehensive,
evidence-based reference. It is ideal
for GPs, junior doctors, nurse spe-
cialists in primary care, palliative care
specialists, and also hospital and hos-
pice staff managing chronically and
terminally ill patients

ABE
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Physio- und Psychotherapie
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4 SSIPM and 2nd SNS Congress —
Swiss Society for Interventional Pain
Management & Swiss Neuromodulation
Society

Montreux, Schweiz
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Glenn T. Clark, Raymond A. Dionne

Orofacial Pain:
A Guide to Medications
and Management

408 Seiten

Verlag: John Wiley&Sons

1. Auflage (23. Februar 2012)
Sprache: Englisch

ISBN-10: 0813815592

Preis: 86,99 €

Orofacial Pain: A Guide to Medica-
tions and Management brings
together guidance and information
on the rational use of medications for
the treatment of chronic orofacial
pain. Focusing on clinically relevant
information throughout and aiming
itself squarely at the needs of dentists
and other clinicians working directly
with orofacial pain, the book covers
the use of oral, injectable and topical
medications for managing neuro-
pathic and musculoskeletal pain,
headache, and uncommon orofacial
pain disorders. Useful features, such
as discussion of the top 60 medica-
tions prescribed for orofacial pain,
are integrated with comprehensive
coverage of drug types, pharmacole-
galissues, and the interaction of med-
ication management with other treat-
ment strategies.
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Scottsdale Headache Symposium
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Nagy Mekhail, Maarten van Kleef

Evidence-based
Interventional Pain
Practice: According to
Clinical Diagnoses

238 Seiten

Verlag: John Wiley&Sons

1. Auflage (9. Dezember 2011)
Sprache: Englisch

ISBN-10: 0470671300

Preis: 109,99 €

Chronic pain has been subject to mul-
tiple international initiatives through
the World Health Organization.
Interventional Pain Medicine, the use
of minimally invasive techniques to
relieve pain, is the best approach
when simpler measures such as phys-
ical therapy or medications fail. How-
ever, these procedures can be asso-
ciated with significant risk and
expense. Establishing uniformity in
diagnostic criteria and procedural
performance can reduce both mor-
bidity and unnecessary procedures,
and hence healthcare expenditures.

While other texts explain how to per-
form these procedures, little focus has
been given to diagnostic considera-
tions: if and when these procedures
should be performed. Evidence-
Based Interventional Pain Medicine
focuses on a balance between effec-
tiveness and safety of interventional
management for specific diagnoses.

EVIDENCE-BASED
Interventional
Pain Medicine

According to Clinical Diagnoses

WILEY- BLACKWELL
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Pain Medicine

Journal

Verlag: John Wiley&Sons

Edited by: Rollin M. Gallagher

Print ISSN: 1526-2375

Online ISSN: 1526-4637

Published on behalf of International
Spine Injection Society, Faculty of
Pain Medicine. Australian and New
Zealand College of Anaesthetists,
American Academy of Pain Medicine

Impact Factor: 2.346

Pain Medicine is a multi-disciplinary
journal dedicated to the pain clini-
cian, teacher and researcher. It is the
Official Journal of the American
Academy of Pain Medicine, the Fac-
ulty of Pain Medicine of the Aus-
tralian and New Zealand College of
Anaesthetists, and the International
Spine Intervention Society.

The journal is devoted to the
advancement of pain management,

education and research.
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