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INTERVIEW

Fragen an DGS-Prasident Dr. Gerhard H. H. Miiller-Schwefe

Deutschland braucht eine Schmerzoffensive

Eine ,,Schmerzoffensive Deutschland“ hat die Deutsche Gesellschaft fiir Schmerz-
therapie (DGS) beim 23. Deutschen interdisziplindren Schmerz- und Palliativkon-
gress Mitte Marz gefordert. Uber die Griinde dafiir, iiber deren Ziele und die
Akteure, die zusammenwirken miissen, um sie zu erreichen, sowie iiber die von
der DGS auf den Weg gebrachten Praxisleitlinien sprach mit DGS-Prasident

Dr. med. Gerhard H. H. Miiller-Schwefe in Frankfurt am Main Dr. Claus Diimde.

) Die DGS hat eine ,Schmerzoffensive
Deutschland® initiiert. Aus welchen Griin-
den?

Eine niichterne Analyse nach 28 Jahren
Deutsche Gesellschaft fiir Schmerztherapie
legt offen: Wir sind nicht da, wohin wir wol-
len. Viele Ziele, die wir uns in der Griin-
dungsphase unserer Gesellschaft gesteckt
haben, konnten wir nicht erreichen. Obwohl
die Probleme vom Schmerzpatienten in der
Offentlichkeit zunehmend wahrgenommen
werden, sind wir mit unseren Bemiihungen
gescheitert, ihre Versorgung nicht nur punk-
tuell, sondern nachhaltig und flachen-
deckend sicher zu stellen. Schmerzmedizin ist
in Deutschland noch immer am Rande des
Medizinsystems. Wir werden keine schlei-
chende Verbesserung erleben, was wir alle
gehofft hatten. Die Versorgung der Patien-
ten, bei denen der chronische Schmerz ein
Krankheitsbild geworden ist, ist miserabel.

Viele irren nach wie
vor von Arzt zu Arzt,
sind in der Komple-
xitat ihrer Erkran-
kung nicht erfasst.
Wir haben keinerlei
Versorgungsstruktu-
ren, die so etabliert
sind, dass diese Pa-
tienten gesichert ver-

Dr. Gerhard H. H.
Miiller-Schwefe

sorgt werden kénnen.

) Was folgern Sie und ihre Kollegen aus die-
ser Analyse? Was ist das grofie Ziel dieser
»Schmerzoffensive?

Global gesagt, die Versorgung der Patienten
mit chronischen Schmerzerkrankungen
sicher zu stellen, und gleichzeitig zu verhin-
dern, dass diese Patienten immer mehr wer-
den. Wir wollen eine Frith-Intervention und
Priavention fiir dieses schwerwiegende
Krankheitsbild und wir wollen adaquate

Versorgungsstrukturen.

) Was ist dazu im Einzelnen nitig?

Zunidchst miissen wir dafiir sorgen, dass in
Deutschland kein Arzt mehr ein Staatsexa-
men ablegen kann, ohne die Grundlagen der

Entstehung, Therapie und Pravention chro-
nischer Schmerzen kennengelernt zu haben.
Das ist bis heute nicht so. Ich bin aber hoftf-
nungsfroh, dass das jetzt passiert. Der
Bundesrat beschaftigt sich damit. Und viel-
leicht gelingt es jetzt auch, die Schmerzme-
dizin in die Approbationsordnung einzu-
fihren. Bislang ist das leider nicht der Fall.
Weiterhin muss die Facharztausbildung
sichern, dass die Probleme der Schmerz-
chronifizierung nicht nur auf dem jeweiligen
Fachgebiet, sondern generell gelehrt und
verstanden werden. Insbesondere die Allge-
meinmediziner haben hier eine ganz grofle
Aufgabe. Sie sind die primdren Ansprech-
partner der Patienten, miissen deren Proble-
me erkennen und Weichen stellen.

Dariiber hinaus brauchen wir natiirlich Ver-
sorgungsstrukturen, die Patienten mit chro-
nifizierten Schmerzkrankheiten tatsachlich
gerecht werden. Der Schmerz kommt der-
zeit in jedem Fachgebiet ein bisschen vor, in
der Neurologie, in der Orthopiédie, in der
Psychiatrie, in der inneren Medizin ... - aber
nirgends so komplex, wie es die Versorgung
dieser Patienten erfordert.

Die Konsequenzist auch, dass wir keine Ver-
glitungsstrukturen haben, die abbilden, was
diese Patienten an Versorgung brauchen.
Weitere Folgen: Es gibt keine Bedarfs-
planung. Schmerzpatienten haben keinen
Anspruch, zu einem Spezialisten zu kom-
men, der wirklich umfassend ihr Problem
diagnostiziert und therapiert, am besten in
einem multimodalen Setting. Solche Struk-
turen sind nicht vorgesehen. Wenn sich
heute ein Schmerztherapeut, der Allgemein-
arzt ist, zur Ruhe setzt, dann kann dieser
Kassenarztsitz unter Umstdnden nicht neu
besetzt werden, wenn in diesem Gebiet All-
gemeindrzte ,iiberbesetzt“ sind. Dabei ist
derjenige nie als Allgemeinarzt titig gewesen,
sondern als Schmerzmediziner. Aber er fin-
detkeinen Nachfolger. Diese Probleme miis-
sen wir losen.

) Diese neuen Versorgungsstrukturen erfor-
dern vermutlich mehr Geld. Ist das iiberhaupt
bezahlbar? Und wer soll es bezahlen?

=
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Im Moment ist es sicher so, dass ohne eine
gewisse Bereitschaft von Arzten zur Selbst-
ausbeutung diese Patienten nicht einmal in
dem Maf3e versorgt werden konnten, wie das
heute moglich ist. Und die Versorgung, die
wir heute sicherstellen konnen, ist nur rudi-
mentér. Patienten miissen oft hohe Kosten
tragen, auch dadurch, dass sie Irrwege gehen
statt
Schmerztherapie erhalten.

Aber das Teuerste ist mit Sicherheit die Inef-
fizienz unseres Systems. Nehmen wir nur die

dass sie wirkliche multimodale

Riickenschmerzen, die mit Gesamtkosten
von 48,6 Milliarden Euro pro Jahr die teuer-
ste Erkrankung in Deutschland sind. Uber
70 Prozent dieser Kosten entstehen durch
Arbeitsunfihigkeit und Frithverrentung.
Wenn diese Patienten frithzeitig multimodal
behandelt werden, von Schmerz-, Psycho-
und Physiotherapeuten, intensiv, drei Mal
pro Woche, spart die Krankenkasse trotz
hoher Kosten, am Ende in einem Modell-
projekt dennoch 1500 Euro pro Patient. Weil
sie viel weniger Zeit arbeitsunfihig sind, ist
diese Art von Riickenschmerztherapie fiir
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die Kasse eine Sparbiichse. Das miissen wir
verstehen: Effizienz lohnt sich!

) Diese Effizienz kinnen die DGS und ihre
Mitglieder sicherlich nicht allein durchsetzen.
2009 hatten die grofSten deutschen Schmerz-
gesellschaften, die Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin sowie die Deutsche Schmerzliga als
Patientenorganisation in einer ,Koalition
gegen den Schmerz® gemeinsam Forderungen
an Politik und Krankenkassen unterbreitet.
Ist es denkbar, dass daraus eine wirksame
Partnerschaft wird?

Diese Partnerschaft ist nicht nur denkbar,
wir leben sie bereits. Wir haben eine Arbeits-
gemeinschaft der schmerzmedizinischen
Berufs- und Fachverbinde gegriindet. Wir
setzen uns regelmiflig zusammen, wir
entwickeln Projekte, planen Strukturen
der Schmerzmedizin fiir die néchsten
20 Jahre. Wir arbeiten intensiv zusammen
mit allen relevanten Fachgesellschaften, ins-
besondere mit der Deutschen Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes, mit der
IGOST, den Berufsverbanden der Schmerz-
therapeuten, Psychologen und Paliativmedi-
ziner...

Aber das wird natiirlich nicht reichen. Wir
brauchen auf der einen Seite die Gesund-
heitspolitik als aktiven Partner, die Gesund-
heitsausschiisse der Parlamente und die

Schmerzoffensive Deutschland

Gesundheitsministerien. Wir brauchen die
Standesorganisationen und die Bundesérz-
tekammer, auch mit der sind wir in intensi-
vem Austausch. Und wir brauchen natiirlich
die anderen medizinischen Fachgesellschaf-
ten. Denn eines ist in Deutschland bislang
noch nicht verstanden worden: Dass man
mit den chronisch schmerzkranken Patien-
ten keinem Fachgebiet irgendetwas weg-
nimmt, dass der Akutschmerz natiirlich
jedem Fachgebiet als Thema bleibt. Wir
brauchen Verbiindete in allen Fachgesell-
schaften, die erkennen, dass der Versor-
gungsbedarf der Schmerzkranken ein eigenes
Fachgebiet erfordert.

) Die DGS hat das Konzept von Praxis-Leit-
linien fiir spezifische Schmerzen entwickelt
und auf dem Kongress bereits erste Leitlinien
prdsentiert. Wie ordnen sie sich in die
»Schmerzoffensive ein?

Eine entscheidende Grundlage fiir eine gute
und effektive Behandlung von Patienten mit
chronischen Schmerzen ist natiirlich, dass
die Arzte alle relevanten Informationen
aktuell als Entscheidungshilfen verfiigbar
haben. Bisherige Leitlinien wie die zu Kreuz-
schmerz beruhen tiberwiegend auf Litera-
turrecherchen, konnen Eminenz-basiert
hoch- oder heruntergestuft werden, sind
wenig transparent und vor allem nicht sehr

23. Deutscher interdisziplindrer Schmerz- und Palliativkongress

14. bis 17. Marz 2012

Chronische Schmerzen sind in Deutschland noch immer ein Notfall.
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aktuell. Wir denken, dass Arzte, die Patien-
ten Leitlinien-gerecht, sorgfiltig und gut
behandeln wollen, einerseits Wissen brau-
chen, alle verfiigbare Evidenz. Und das ist
nicht nur Literaturrecherche, sondern sind
auch Erfahrungen von Arzten, Vorlieben
von Patienten, Wissen um die Zulassung und
die Verfiigbarkeit von Substanzen. Und
andererseits brauchen Arzte auch Schutz,
denn leider werden Leitlinien hiufig in
Regress-
braucht. Und Arzte, die richtig therapieren,

oder Gerichtsverfahren miss-

miissen geschiitzt sein. Auch dazu sind diese
Praxis-Leitlinien gedacht. Sie sind ein Instru-
ment, das sehr lebendig ist, das transparent
ist, das aufeiner Plattform auch Anderungen
ermoglicht, die natiirlich begriindet sein
miissen. Und sie beziehen die Patienten als
die Betroffenen mit ein, nicht nur auf dem
Papier, sondern auch in der Entstehung und
Validierung der Leitlinien.

Diese Praxis-Leitlinien haben sicherlich
einen sehr hohen Stellenwert, weil sie aktuell
Substanzen und Handlungsmoglichkeiten
bewerten, weil sie Entscheidungshilfen
geben, die nicht global fiir alle Patienten gel-
ten, aber ermoglichen, Hintergriinde besser
zu verstehen und dem Arzt helfen, sich beim
einzelnen individuellen Patienten fundiert
zu entscheiden und damit die Therapie zu
optimieren.

Foto: Beata Diimde



Schmerzoffensive Deutschland

Erste Erfolge, aber noch sind
viele Hirden zu tberwinden

Oliver M. D. Emrich, Ludwigshafen

Beim 23. Deutschen Schmerz- und Palliativkongress 2012 in Frankfurt forcierte
die Deutsche Gesellschaft fiir Schmerztherapie (DGS) aufgrund der unverdndert
dramatischen Defizite in der Schmerzversorgung ihre 2011 gestartete Offensive.
Erste Erfolge lassen sich schon verbuchen: Die Schmerzmedizin ist jetzt Ausbil-
dungs- und Priifungsfach fiir Mediziner. Der chronische Schmerz wird nun bei der
Zuweisung von Mitteln aus dem Gesundheitsfonds beriicksichtigt. Weiter vorrangig
bleibt aber trotzdem, die Lage der Schmerztherapeuten zu verbessern und praxis-
taugliche Leitlinien im Bereich der Schmerzmedizin zu entwickeln.

Nachdem auch die Deutsche Schmerzgesell-
schaft (DSG), die Deutsche Interdisziplini-
re Vereinigung von Schmerztherapeuten
(DIVS) und der Berufsverband der Schmerz-
therapeuten (BVSD) die Aufnahme der
»Schmerzmedizin® in die Approbationsord-
nung fiir Arzte eingefordert haben, gibt es
nun gegen die Implementierung eines Quer-
schnittsfachs - Q13 Schmerzmedizin und
Palliativmedizin — auch von anderer Seite
keine Widerstinde mehr. Daneben wurde
die chronische Schmerzkrankheit (ICD 10
F45.41,R52.2und R52.1) in den Morbi-RSA -
Katalog der bei der Zuweisung aus dem
Gesundheitsfonds besonders zu berticksich-
tigenden Krankheiten aufgenommen. Auch
dies war ein gemeinsamer Erfolg aller Fach-
gesellschaften mit der Patientenorganisation
Deutsche Schmerzliga (DSL).

Enttauschte Hoffnungen

Die Beurteilung der derzeitigen Lage gelingt
am besten mit einem Blick in die Historie der
Entwicklung schmerztherapeutischer Struk-
turen und der Vergiitung der Schmerzthera-
pie in Deutschland. Dietrich Jungcks 2008
publizierte Einschitzung der ,Lage der
Schmerztherapie in Deutschland® hatte
grofle Hoffnungen auf die Umsetzung der
Qualititssicherungsvereinbarung zur Ver-
sorgung chronisch Schmerzkranker und den
endlich geschafften Einzug schmerzthera-
peutischer Ziffern in den EBM gesetzt. Was
seit 1994 Sondervereinbarungen mit einigen
Krankenkassen vorbehalten war, wurde nun
vermeintlich fiir alle gesetzlich Krankenver-
sicherten vollumfinglich verfiigbar, denn
der EBM ist das Verzeichnis der érztlichen
Leistungen, auf die alle Versicherten aller
Kassen einen verbrieften Anspruch haben.
Leider hatte sich die von Schmerztherapeu-

ten sehnlich erhoffte ,Wende“ zum Guten
aber nicht eingestellt. Im Gegenteil: Die
Reglementierungen und Géangelungen der
Schmerzpatienten und der Schmerzthera-
peuten nahmen und nehmen uniibersehbar
zu. Die Patienten leiden unter hoheren
Zuzahlungen und der Austauschpflicht von
Medikamenten. Dagegen hat die Deutsche
Schmerzliga schon laut die Stimme erhoben
und fiir eine Petition an den Bundestag iiber
70.000 Unterschriften erwirkt. Gleichzeitg
trifft die Schmerztherapeuten eine zum Teil
massive Verschlechterung der Vergilitung
der Schmerztherapie.

Flickenteppich der Versorgung

Ein Flickenteppich mit einigermafien aus-
reichenden, aber mehrheitlich miserabel
versorgten Regionen ist entstanden. Die seit
den ersten Schmerztherapievereinbarungen
1991 bestehenden Unterschiede von relativ
guten bis sehr schlechten regionalen Vergii-
tungsregelungen in den einzelnen KV-
Regionen Deutschlands setzt sich auch 2012
fort. Wegen der neuen Regionalisierung der
Honorarverteilung besteht kaum eine
begriindete Aussicht auf Besserung. Dage-
gen fordert der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hochpreisige Injektionstherapien in
Krankenhéusern.

All dies dokumentiert eher eine weitere
Verschlechterung der Lage der Schmerz-
therapie in Deutschland. Ungemach droht
den Schmerztherapeuten zudem wegen der
weiter bestehenden hohen Regressgefahr.
Die Gefahr von einer ,,Strafzahlung® wegen
angeblich unwirtschaftlich veranlasster Leis-
tungen in der Schmerztherapie getroffen zu
werden, wird nicht etwa geringer, wie der
neue Bundesgesundheitsminister verlauten
lief (Deutsches Arzteblatt, 17. 11 2011), son-

Dr. Oliver Emrich

dern grofler. Die Zahl der Medikamenten-
regresse und derzeit vor allem der Regresse
aufgrund der strikten Mengenbegrenzungen
im Bereich der Heil- und Hilfsmittelversor-
gung, sprich Physiotherapie etc., nimmt der-
zeit zu. Wie bei den Medikamentenbudgets
sind die Uberschreitungen der verordneten
Physiotherapien laut Gesetz vom veranlas-
senden Arzt in voller Hohe zu erstatten,
wenn eine Grenze von 25 % tiber Fachgrup-
pendurchschnitt iberschritten wird. Dabei
sind die Schmerztherapeuten laut Qualitits-
sicherungsvereinbarung gerade dazu aufge-
fordert, die notwendigen therapeutischen
Entscheidungen einzuleiten, explizit Physio-
therapie, Heil- und Hilfsmittel und nicht
zuletzt Medikamentenkombinationen.

Fesseln fiir Therapeuten

Gerade fiir die Erst- und Weiterverordnung
von notwendigen und teuren Therapien
tiberweisen Haus- und Fachirzte gerne und
hédufig zu Schmerztherapeuten, damit sie
dies nicht selbst verantworten miissen. Den
Therapeuten werden aber auch enge Fesseln
angelegt in Form eines Hochstquotenanteils
von Pflasterverordnungen starker Opioide
und einer Mindestquote von generischem
Morphin an der Gesamtverordnung von
starken Opioiden, obwohl belegt ist, dass es
erhebliche Qualitdatsunterschiede bei den
Generika verglichen mit den Originalen und
sogar untereinander gibt und jeder Aus-
tausch von Opioiden hoch problematisch ist.
Die Quotenvorgaben werden von KV-Bezirk
zu KV-Bezirk unterschiedlich umgesetzt
und dienen als Rationale in Regressverfahren.
Dabei kann man sicher sein, dass diese Vor-
gehensweisen zunehmend mit den jiingst
erschienenen AWME-S3-Leitlinie LONTS
und der nationalen Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz begriindet werden, obwohl
deren diirftige und fragwiirdige (von der
DGS nachhaltig hinterfragte) Ergebnisse
wissenschaftlich dafiir kaum taugen.

Auch die Bundesregierung und das DIMDI
wissen um die prekire Lage der Schmerz-
therapie. Jiingste Untersuchungen konsta-
tieren erhebliche Defizite in der Versorgung
von Patienten mit chronischen Schmerzen
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und in der Schmerzprivention (Dietl M,
Korcak D, Versorgungssituation in der
Schmerztherapie in Deutschland, im inter-
nationalen Vergleich hinsichtlich Uber-,
Unter- und Fehlversorgung, hta Bericht 111,
2011 DIMDI). Auch wenn nun Schmerz-
medizin Priifungs- und Ausbildungsfach
wird, fehlen zundchst iiberall geeignete Lehr-
stithle. Da schon die Politik haufig Palliativ-
medizin und Schmerzmedizin verwechselt,
wird bei der Besetzung der Lehrstiihle ein
Wettbewerb zwischen diesen Q 13-Fachern
entstehen. Keiner weif3, zu wessen Gunsten
dies im Einzelfalle ausgeht. Noch ist
Schmerzmedizin oder Algesiologie aber
keine Facharztbezeichnung und wird
deshalb weiter Miihe haben, sich gegen die
etablierten Fachgebiete zu profilieren.

Schmerzmedizin als Fach etablieren
Die DGS jedenfalls ist der Uberzeugung, dass
die Versorgung mit strukturierten Strategien
zur Schmerzlinderung defizitar bleiben wird,
solange wir keinen Fach-,Algesiologen®
bzw. Facharzt fiir Schmerzmedizin etablieren.
Die Dichte an spezialisierten Einrichtungen
zur Schmerztherapie in Deutschland ist wei-
ter nicht ausreichend und dies solange, wie
es beziiglich der Reputation als Fach und
wirklich kompensierender und kosten-
deckender Vergiitung fiir schmerztherapeu-
tische Leistungen wenig attraktiv bleibt
»Schmerztherapeut® zu werden.

Deshalb setzt die DGS die ,,Schmerzoffen-
sive Deutschland“ weiter fort, um Schmerz-
medizin als Facharztbezeichnung zu instal-
lieren, Schmerzmedizin als Versorgungs-
struktur flaichendeckend zu vernetzen,
Schmerzmedizin als gesundheitspolitische
Rationale zu definieren, Schmerzmedizin in
Aus-, Fort- und Weiterbildung weiter zu eta-
blieren und praxistaugliche Leitlinien fiir
Schmerztherapie zu entwickeln und damit
Schmerzmedizin und Schmerztherapie aus-
reichend verfiigbar zu machen.

Leitlinien als praktische Hilfe

Die Basis-Versorger vor Ort und die spezia-
lisierten Einrichtungen gleichermaflen brau-
chen dringend solche Leitlinien in threm dif-
ferenzialtherapeutischen Repertoire fiir die
Versorgung mit schmerzrelevanten Medika-
tionen und Therapien. Einen breit begrifi-
ten Anfang machte hier die auf dem
23. Deutschen Schmerz- und Palliativtag
vorgestellte ,,Praxisleitlinie Tumorschmerz
DGSY, die eine erste wirklich praxisrelevan-
te Hilfestellung in diesem Gebiet der
Schmerz- und Palliativmedizin formuliert.
Sie wird eine ganz konkrete Hilfe fiir die pri-
maren Versorger sein und weitere werden
folgen (Fibromyalgie, Riickenschmerz etc.).
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Nur so werden die notwendigen individuel-
len Strategien in der multimodalen Therapie
von Schmerzkrankheiten und deren Pro-
phylaxe auf Dauer etabliert werden kénnen.
Es bleibt aber zu betonen, dass die Schmerz-
offensive Allianzpartner braucht, die die
gleiche Sprache sprechen. Die DGS ist zuver-
sichtlich, dass auch die DSG mit ihrem
»nationalen Aktionsplan® in die gleiche
Richtung agiert. Die Erweiterung der Appro-
bationsordnung um die Schmerzmedizin ist
das beste Beispiel fiir die Kraft solcher geleb-
ter Allianzen.

Fachgesellschaften kooperieren

Eine neue, eine moderne Schmerzmedizin
benétigt dringend auch neue strukturelle
Einbettung in das System der medizinischen
Versorgung in Deutschland. Die spezielle
schmerztherapeutische Versorgung, wie wir
sie heute sehen, ist organisatorisch und inter-
disziplinir noch ungeniigend aufgestellt.
Bisher geniigt der Erwerb der Zusatzbe-
zeichnung ,spezielle Schmerztherapie®, die
seit 1996 erkdmpft wurde, und die Teilnah-
me an der Qualititssicherungsvereinbarung
der KVen. Im Grunde genommen kann sich
sogar noch immer jeder ,Schmerztherapeut®
nennen, der sich dafiir hilt, denn geschiitzt
ist dieser Begriff nicht. Wir brauchen aber
fiir schwierige chronische Schmerzkranke
und fiir bestimmte Schmerz-Entititen
wie Riickenschmerz, Kopfschmerzen, Ner-
venschmerzen etc. multimodale Therapie-
settings mit interdisziplinarer Kooperation
und Vernetzung iiber den Erwerb einer
bestimmten Qualifikation eines Praxisinha-
bers hinaus. Fiir den Bereich der Palliativ-
medizin sind dies die spezielle ambulante
Palliativmedizinische Versorgung (SAPV)

12. — 15. September 2012, Berlin
Perspektiven in Mitte
9. Kongress der

und die AAPV. Fiir den viel grofieren
Bereich der Schmerzmedizin miissen wir
diese Definitionen erst noch formulieren.
Dies ist derzeit im Entstehen, denn die
kooperativen gemeinsamen Sitzungen einer
Strukturkommission und von Arbeitsgrup-
pen fiir die Definition von Qualitat, Qualifi-
kation und Strukturdefinition, besetzt aus
Vertretern aller Schmerz-Fachgesellschaf-
ten, haben bereits Ergebnisse gebracht, deren
endgiiltige Inhalte bis September geschafft
sein werden.

Deshalb propagiert die DGS vehement wei-
ter die Schmerzoffensive Deutschland. Denn
es macht keinen Sinn, auf Veranderungen
nur zu warten. Dann wird nichts geschehen,
denn den meisten Politikern ist nicht
bekannt, dass Schmerztherapie und Pallia-
tivmedizin zwei sich zwar iiberschneidende,
aber doch unterschiedliche Medizinbereiche
sind. In beiden, vor allem aber in der
Schmerztherapie, sind weiter grofie Defizite
sichtbar, wihrend sich die Gesundheitspoli-
tik bei der verbalen Férderung der Palliativ-
medizin derzeit geradezu gegenseitig iiber-
bietet. Dabei diirfen wir nie vergessen, dass
die Palliativmedizin eigentlich ein ,,Kind“
der Schmerzmedizin ist, gleichwohl aber
weiter gemeinhin stiefmiitterlich behandelt
wird.

Der Autor ist Vizeprdsident der DGS.
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Fibromyalgie

Baroreflexsensitivitat und
chronischer Schmerz

Kati Thieme, Marburg

Chronischer Schmerz geht mit einer Dysregulation des zentralen Nervensystems
einher, das bei gesunden Probanden die Verarbeitung von aversiven Reizen regu-
liert. Diese Dysregulation, die mit zentraler Sensitivierung und erhéhtem wind-up
als Ausdruck gestorter Hemmungsprozesse verbunden ist, wurde bei Patienten mit
Fibromyalgie (FM) beschrieben (e.g. Gracely et al., 2002). Wahrend verschiedene
endogene schmerz-regulatorische Mechanismen bereits identifiziert worden sind,
finden sich neue Hinweise, dass Schmerz, Stimmung, motorische und autonome
Funktion durch viszerale Afferenzen moduliert werden, die auf stimulierte Baro-
rezeptoren lokalisiert am Karotissinus reagieren (Dworkin et al., 1994, Evers et al.,

2011).

Bei chronisch muskuloskelettalen Schmerz-
erkrankungen scheint hypertone diastoli-
sche Blutdruckreaktivitit in Stresssituatio-
nen - als ein physiologischer Stimulus, der
die Karotissinus-Barorezeptoren aktiviert —
mit hoher Schmerzintensitit verbunden zu
sein (Thieme & Turk, 2006) im Unterschied
zu schmerzfreien Individuen, die eine starke
Beziehung zwischen erhéhtem arteriellem
Ruheblutdruck und geringer Schmerzwahr-
nehmung zeigen (Gebhardt & Randich,
1992). Diese Ergebnisse werden durch Stu-
dien von Bragdon et al. (2002), Briihl et al.
(2002, 2005), und Maixner et al. (1997)
unterstiitzt, die zeigen konnten, dass die
inversen Interaktionen zwischen Blutdruck
und schmerzregulatorischem System bei
Patienten mit chronischem Schmerz beein-
trachtigt sind. Dagegen zeigen schmerzfreie
Individuen funktionierende Interaktionen
zwischen dem kardiovaskuldrem und dem
schmerzregulatorischem System, das als eine
inverse Beziehung zwischen Ruheblutdruck
und akuter Schmerzsensitivitit imponiert
(Dworkin et al., 1994; Myers et al., 2001).
Das Fehlen der inversen Beziehung bei
chronischen Schmerzpatienten kénnte mit
einer verminderten Barorezeptorsensitivitat
(BRS) verbunden sein oder mit Beeintrach-
tigungen der deszendierenden schmerzinhi-
bitorischen Bahn, die normalerweise bei
einer erhohten Barorezeptorstimulation
aktiviert ist (Millan, 2002).

Die funktionale Konseqenz der verminder-
ten BRS schlief3t eine beeintrachtigte Hem-
mung des Erregungsniveaus des sympathi-
schen Nervensystems ein sowie eine beein-
trachtigte Aktivierung der hemmenden
Reaktion des parasympathischen Nerven-

systems hervorgerufen durch Stressoren
(Randich and Maixner, 1984) insbesondere
bei den Patienten mit chronischem Schmerz,
die eine hypertone Blutdruck-Stressreakti-
vitdt aufweisen (Brody et al., 1997). Patien-
ten mit niedrigem Blutdruck dagegen weisen
sogar dann eine hohere Schmerzintensitat
auf, wenn die BRS durch mechanische Mani-
pulation (durch externales Saugen an der
Karotis) erhoht werden kann. (Brody et al,,
1997). Im Unterschied dazu reagieren
schmerzfreie normotensive Individuen auf
dieselbe Manipulation der Barorezeptoren
mit Analgesie (Rau and Elbert, 2001). Dieses
Ergebnis ist sehr bedeutsam auch im
Hinblick auf eine subgruppenspezifische
Behandlung von Patienten mit chronischen
Schmerzen, die die Aktivierung der BRS zum
Ziel hat, um den Schmerz zu reduzieren.

Es scheint nicht nur die verminderte BRS
sondern auch die Beeintrachtigungen der
deszendierenden schmerzinhibitorischen
Bahn fiir die gestérte Schmerzhemmung von
Relevanz zu sein. Spezifische kardiovaskuld-
re Informationen erreichen kortikale Areale
hauptsachlich tiber den Thalamus, den
Hypothalamus und das Tegmentum. Zusitz-
lich zu der sich ausbreitenden Innervation
tiber die Formatio reticularis, verarbeiten
Regionen wie der prifrontale Kortex, die
Insula, und multiple somatosensorische Are-
ale den spezifischen kardiovaskuldren Input.
Von besonderem Interesse ist die experi-
mentelle Demonstration, dass die Aktivitdt
der aszendierenden Formatio Reticularis
zumindest teilweise durch einen Barorezep-
tor-Input reguliert wird: Das aszendierende
retikuldre aktivierende System, das norma-
lerweise durch die BRS gehemmt wird, kann

Prof. Dr. Kati Thieme

durch die Deafferenzierung der Barorezep-
tor-Bahnen disinhibiert werden (Randich
and Maixner, 1984). Die Disinhibition die-
ses Systems, bedingt durch die Verminde-
rung der Effizienz des afferenten Barorezep-
tor-Inputs, kann zu einem Mosaik von chro-
nisch, maladaptiven psychologischen, sen-
sorischen, motorischen, autonomen und
neuroendokrinen Verdnderungen fiihren,
die mit der Entwicklung und Aufrechterhal-
tung der FM assoziiert sind. Dazu gehoren das
Auftreten von Angst- und Depressions-
erkrankungen nach Entstehung der FM (z. B.
Epstein et al., 1999, Thieme et al., 2004), die
Besonderheit einer reduzierten Muskel-
anspannung (Graven-Nielsen et al., 1997,
Sorensen et al., 1998), die negativ mit der
Schmerzintensitit korreliert (z. B. Thieme
und Turk, 2006), hyper- oder hypotone Blut-
druckreaktivitdt und ihre gestorte inverse
Beziehung zum Schmerz (z.B. Bou-Holaigah
et al., 1997, Briihl, 2002, 2005, Qiao et al.,
1991) sowie eine Hyporeaktivitit der Hypo-
thalamus-Nebennierenrinden-Achse (z.B.
Sommer et al, 2008) mit iibermafiiger
ACTH-Produktion bei stark reduzierter
Kortisolantwort in Belastungssituationen
(Croffort et al., 2004), die negativ mit der
Schmerzintensitit korreliert (Thieme et al.,
2005) wobei eine hohe Heterogenitit in den
Risikofaktoren der Entwicklung und Auf-
rechterhaltung der FM gegeben ist.

Neben dem tonischen Effekt des Ruheblut-
drucks auf die Schmerzempfindung von
gesunden Individuen, findet sich ein beach-
tenswerter Hinweis, dass die Dynamik des
kardialen Kreislaufs von Systole und Diasto-
le, die mit Veranderungen des Blutdrucks
einhergeht, die Schmerzsensitivitit beein-
flusst. Dworkin und Mitarbeiter (1994)
haben gezeigt, dass die Aktivierung der Baro-
rezeptoren am Karotissinus wéhrend der
systolischen Phase des kardialen Kreislaufs
durch elektrische Schmerzstimulation die
Schmerzwahrnehmung verringert ist, im
Unterschied zu der elektrischen Schmerzsti-
mulation wihrend der diastolischen Phase
des kardialen Kreislaufs, die keine Aktivie-
rung der BRS auslost (Dworkin et al., 1994).
Einige Studien haben berichtet, dass die
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Abb. 1: Unterschiede in der Erhdhung der Schmerz- und Toleranzschwellen nach wiederholter elektrischer Stimulation bei FM und gesunden Kontrollprobanden.

elektrokortikale Aktivitit und vermutlich
korrespondierende Aspekte der sensori-
schen Wahrnehmung mit spezifischen kar-
diovaskuldren Bedingungen, die die BRS ver-
andern, ebenfalls variieren (Elbert et al., 1994
a, b; Rau et al., 1993).

In unserer jiingsten Untersuchung, die
gemeinsam mit Richard H Gracely und Wil-
liam Maixner an der University of North
Carolina unterstiitzt von der DFG durchge-
fithrt wurde, konnte auch bei Patientinnen,
die im Mittel 12 Jahre an einer FM litten, der
chronische Schmerz reduziert werden. In
einem Sensory-Pain-Protokoll (SP-Proto-
koll) wurden schmerzfreie (sensorische) mit
schmerzhaften Vibrationsreizen kombiniert
und in randomisierter Reihenfolge unmittel-
bar nach dem systolischen und dem diasto-
lischen Peak gegeben. Die schmerzhaften
Vibrationsreize entsprachen 25 % und 75 %
der individuellen Toleranzschwelle und wur-
den zwei Mal fiir 8 Minuten appliziert. Wah-
rend die BRS, die aus einem beat-to-beat
Design ermittelt wurde, bei Patienten mit
Fibromyalgie in der Baseline signifikant
geringer war als bei gesunden alters- und
geschlechtsgematchten Kontrollprobanden,
zeigte sich eine signifikante Erhéhung der
BRSin der 2. Stimulation. Entsprechend dem
oben beschriebenen BRS-Modell zeigten sich
ein signifikanter Anstieg der Schmerz- und
Toleranzschwelle bei den Gesunden und ein
hochsignifikanter Anstieg der Schmerz- und
Toleranzschwelle sowie eine Reduktion des
klinischen Schmerzes bei Patienten mit FM
(Abb. 1). Die subjektiven Verdnderungen
der Schmerzwahrnehmung gingen einher
mit einer schwach signifikanten Aktivierung
der frithen Komponenten (N50 und N150)
im EEG, die vor der Stimulation signifikant
geringer waren als die der gesunden Kon-
trollpersonen  sowie einer signifikanten
Reduktion der Aktivitit der spaten Kompo-
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nenten (P260 und P390), die vor der Stimu-
lation signifikant erhéht war im Vergleich
zur gesunden Kontrollgruppe und verant-
wortlich sind fiir die affektive und kognitive
Komponente des Schmerzes.

Das SP-Protokoll wurde verglichen mit einem
Protokoll, das ausschliefSlich Schmerzreize
applizierte (P-Protokoll), und einem Proto-
koll, in dem sensorische und schmerzhafte
Reize unabhingig vom kardialen Zyklus
(Non-SP-Protokoll) gegeben wurden. In bei-
den Protokollen zeigten sich keine Verande-
rungen der Schmerz-und Toleranzschwellen
aber eine Zunahme des klinischen Schmer-
zes bei den Patientinnen. Im Unterschied zu
den Patientinnen, konnten die gesunden
Kontrollpersonen den induzierten Schmerz
unter jeder Bedingung hemmen.

Es wird vermutet, dass die Erhohung des
fibromyalgischen Schmerzes bei Gabe von
ausschliellich schmerzhaften Reizen, darauf
hinweist, dass der internale ,Verarbei-
tungs“-Mechanismus bei Patienten mit FM
geblockt ist.

In einer Pilotstudie, in der 6 Patientinnen, die
eine hypertone diastolische Blutdruckreakti-

6. bis 9. Marz 2013, Frankfurt/M.

vitdt in Stresssituationen aufweisen, mit 10
Sitzungen operanter Schmerztherapie kom-
biniert mit dem SP-Protokoll in 5 Wochen
behandelt wurden, konnte Schmerzfreiheit
erzielt werden, die seit 15 Monaten andauert.
Die Ergebnisse bestitigen frithere Studien,
nach denen die Hemmung des Schmerzes
durch den sich erhéhenden Blutdruck zu
80 % erklart wird, der durch die sich er-
hoéhende BRS vermittelt wird (Elbert, 1994).
Lernprozesse wie die klassische und operan-
te Konditionierung beeinflussen die BRS
(Rau and Elbert, 2008) und konnen genutzt
werden zur subgruppenspezifischen Be-
handlung, um eine langfristige Schmerzfrei-
heit zu erzielen.
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Opioid-Retardarzneimittel

Warum ist die Galenik

so hedeutsam?

Henning Blume und Ralph-Steven Wedemeyer, Oberursel

Die Behandlung von Schmerzen unterschiedlichster Genese ist eine der bedeuten-
den Aufgaben in der Patientenversorgung unserer Zeit. Vornehmlich bei chroni-
schen Schmerzzustanden, die im Aligemeinen eine Dauermedikation erfordern,
sehen sich Patienten und ihre behandelnden Arzte vor besondere Herausforderun-
gen gestellt. Die medikamentdse Langzeittherapie profitiert dabei von der Verfiig-
barkeit hochpotenter Analgetika, unter denen die Opioide sicherlich eine heraus-
ragende Stellung einnehmen, und zwar verabreicht in Form von zuverlassig

retardierten Darreichungsformen.

Ziel der medikamentdsen Dauertherapie
chronischer Schmerzzustinde ist nicht nur
das Erreichen und Aufrechterhalten ausrei-
chender Wirkstoftkonzentrationen im Blut,
um ein moglichst schmerzfreies Leben zu
ermoglichen. Von gleichermaflen grofler
Bedeutung ist auch die Vermeidung tiber-
maflig starker Effekte, um die Lebensqualitét
der Patienten nicht durch intensive Neben-
wirkungen unnétig zu beeintrachtigen.
Somit geht es um eine optimale Balance zwi-
schen ausreichender Wirksamkeit und
akzeptabler Sicherheit wihrend jedes Ein-
nahmeintervalls {iber den gesamten Thera-
pieverlauf hinweg.

Dank der fortschreitenden Arzneimittelent-
wicklung und Produktoptimierung stehen
heute verschiedene Therapieoptionen zur
Verfiigung, die einerseits durch moglichst
gleichméflige Basalspiegel eine optimale
Grundversorgung der Patienten gewéhrleis-
ten und andererseits zwischenzeitlich auf-
tretende Durchbruchschmerzepisoden mit
Hilfe sehr schnell wirksamer Produkte
kupieren lassen. Das Ziel der Schmerzthera-
pie, ausreichende Analgetikaspiegel zum
jeweiligen Bedarfszeitpunkt bereitzustellen,
und zwar nach Moglichkeit ohne zu grofle
Schwankungen, ist durch eine solche Kom-
bination galenisch unterschiedlich konzi-
pierter Produkte prinzipiell erreichbar.

Schwierigkeiten durch verminderte
Motilitat

Trotz dieser insgesamt erfreulichen Ent-
wicklungen auf dem Gebiet der medika-
mentdsen Therapie chronischer Schmerz-
zustande sind aber noch nicht alle Probleme
zur Zufriedenheit gelost. Das liegt in erster
Linie daran, dass nach Einnahme von
Retardtabletten haufig statt der erhofften

konstanten Blutspiegel bei den Patienten
stark schwankende und oft erratische Plas-
maprofile resultieren. Dies ist im Ubrigen
weniger auf die galenischen Eigenschaften
der Retardarzneiformen zuriickzufiihren,
wobei sich die einzelnen Handelspréparate in
diesem Punkt z. T. erheblich unterscheiden,
sondern vor allem auf die Wirkung der
Opioide selbst auf die Physiologie des
Magen-Darm-Traktes.

Die Opioide werden namlich durch Inter-
aktion mit den im myenterischen bzw. sub-
mukosalen Nervenfasergeflecht (sog. Auer-
bach- bzw. Meissner-Plexus) lokalisierten
u-Rezeptoren die Motilitdt des Gastrointes-
tinaltraktes einschranken. Dadurch kommt
es einerseits zu einer fiir die Patienten sehr
unangenehmen Obstipation, andererseits
wird auch die Magenentleerung verzégert.
Letzteres ist wiederum fiir die Pharmako-
therapie von erheblicher Bedeutung, indem

Plasmakonzentration [ng/ml]

Prof. Dr. Henning Blume

die Entleerung eingenommener Arzneifor-
men aus dem Magen beeintrachtigt wird.
Besonders betroffen von dieser Verzogerung
werden vor allem grofiere, nicht zerfallende
oder nur langsam erodierende Arzneifor-
men sein, die, als nicht-verdaubar erkannt,
linger im Magen verbleiben und oft erst
nach Stunden mit den sog. ,Housekeeper"-
Wellen in den Darm transportiert werden.
Der wihrend dieser Verweilzeit im Magen
freigesetzte Wirkstoff kann von dort aus
nicht resorbiert werden. Dieser geldste
Wirkstoffanteil wird dann in kleinen Portio-
nen entleert und in der Folge sehr rasch aus
dem Darm resorbiert, was zu den in Abb. 1
dargestellten, wiederholt auftretenden Kon-
zentrationsspitzen fiihrt.

Zu dhnlichen unerwiinschten Schwankun-
gen der Blutspiegel kommt es iibrigens auch,
wenn Tabletten nach einer Mahlzeit einge-
nommen werden. Auch dann ist die Magen-
entleerung verzogert und nicht-zerfallende
Arzneiformen werden im Magen aus dem
Speisebrei aussortiert, im Fundus ,,zwischen-
gelagert” und erst am Schluss in den Darm
transportiert.

Die auf diese Weise bedingten starken
Schwankungen der Plasmaprofile sind
grundsitzlich unerwiinscht. Sie betreffen
im Ubrigen nicht nur die Blutspiegel der

Zeit [h]

Abb. 1: 3 x 30 mg Morphin/d bei Tumorschmerzpatienten (nicht publizierte Studienergebnisse, 1996).
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Opioide selbst, sondern konnen auch die
Therapie mit anderen Retardpriparaten
beeintrachtigen, wenn, wie z. B. bei der
Behandlung von Bluthochdruck oder Epi-
lepsie, konstante Profile erreicht werden
sollen.

Optimierungsstrategien

Die fortschreitende Entwicklung des Kennt-
nisstandes iiber die Wechselwirkungen zwi-
schen Retardarzneiformen und Magen-
Darm-Physiologie erméglicht es nicht nur,
die besonderen Probleme der Therapie mit
Opioiden besser zu verstehen, es erdffnen
sich dadurch auch neue Méglichkeiten, opti-
mierte Darreichungsformen zu entwickeln
oder die Empfehlungen fiir den Umgang mit
bereits etablierten Produkten - z. B. deren
Einnahme - zu verbessern.

Lasergebohrte
Offnung

Wirkstoff-
reservoir

Osmotische

Semipermeable
aktives Depot 08! -

Membran
Abb. 2: Orales osmotisches System (OROS).

So deuten Befunde aus mehreren Studien mit
Nifedipin-Retardpraparaten daraufhin, dass
OROS-(Orale Osmotische Systeme) Tablet-
ten (Abb. 2) auch bei Einnahme nach dem
Essen offenbar rascher den Magen verlassen
konnen als andere Produkte. Hinzu kommt,
dass bei ihnen die Wirkstoftfreisetzung erst
verzogert (etwa zwei Stunden nach Einnah-
me) beginnt, so dass nur in begrenztem
Umfang Arzneistoff in Lésung aus dem
Magen in den Darm entleert wird. Das Risi-
ko des Auftretens von Blutspiegelspitzen
sollte daher begrenzt sein. Bedauerlicher-
weise liegen entsprechende Untersuchungen
fiir Opioide noch nicht vor.

Ahnlich vorteilhaft konnte auch der Einsatz
von multipartikuldren Arzneiformen (Pel-
lets) sein, da deren kleinere Einzelpartikel
(Abb. 3) eine bessere Chance haben sollten,
den Magen rasch zu verlassen und so den Ort
der Resorption zu erreichen.

Kombination mit Opioidantagonisten

Ein besonders vielversprechendes Konzept
zur Optimierung der Therapie mit oralen
Opioid-Retardpriaparaten konnte in der
Kombination mit Opiat-Antagonisten beste-
hen. Diese sind urspriinglich mit dem Ziel der
Vermeidung einer Obstipation entwickelt
und erfolgreich in die Therapie eingefiihrt
worden, sie sollten sich aber auch mit Blick
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Abb. 3: Zu einer Tablette (MUPS = Multible unit pellets system) komprimierte Minipellets (links) bzw.

konventionelle Pellets in einer Kasel (rechts).

auf die Magenentleerung als vorteilhaft
erweisen. Wenn sich dies in der Praxis besta-
tigen sollte, konnte schliefllich eine Verbes-
serung des analgetischen Therapieerfolgs
resultieren.

Diese Erwartung scheint durch die Ergeb-
nisse einer Subgruppenanalyse von Daten
aus einer nicht-interventionellen Studie mit
Targin® bestitigt zu werden, wobei der Ersatz
von retardiertem Oxycodon durch die Kom-
bination von retardiertem Oxycodon mit
Naloxon zu einer weiteren Verbesserung der
Schmerzreduktion um 22 % fiihrte.

Schlussfolgerungen

Durch die Entwicklung von galenisch opti-
mierten Retardarzneiformen konnte die
Behandlung chronischer Schmerzzustinde
wesentlich verbessert werden. Die Konzep-
tionen fiir diese Produkte unterscheiden sich
z. T. gravierend. Daher sollte eine unkriti-
sche Substitution im Sinne eines Aut-idem-
Austauschs unbedingt vermieden werden.
Jede Umstellung ist ndmlich mit gewissen
Risiken verbunden und wire wie eine Neu-
einstellung zu betrachten.

Eine Besonderheit der Therapie mit Opioi-
den bestehtin dem Problem, dass die Physio-
logie des Magen-Darm-Traktes durch die

Wirkung der Arzneimittel selbst nachhaltig
verdndert wird. So kommt es bei vielen
Patienten zu einer unangenehmen und sehr
belastenden Obstipation, dariiber hinaus
wird aber auch die Magenentleerung der
Produkte relevant verzogert, was Anlass fiir
stark schwankende Blutspiegel mit stochas-
tisch auftretenden Konzentrationsspitzen
und entsprechenden Nebenwirkungen ist.
Die Einnahme der Produkte nach dem Essen
sollte daher unbedingt vermieden werden.
Die Probleme konnten dagegen durch eine
Gabe mit den ersten Bissen einer Mahlzeit
vermieden werden.

Besonders vorteilhaft erscheint der Einsatz
von Kombinationspraparaten aus Opioiden
und Opiatantagonisten. Durch diese sollten
die Verzogerung der Magenentleerung ver-
mieden und die Blutspiegel folglich wie
gewiinscht geglattet werden.

Literatur bei den Verfassern

KORRESPONDENZADRESSE

Prof. Dr. Henning Blume

SocraTec R&D GmbH

Im Setzling 35

61440 Oberursel
Henning.Blume@socratec-pharma.de

17. - 20. Oktober 2012, Congress Center Rosengarten Mannheim
Deutscher Schmerzkongress 2012

Gemeinsame Jahrestagung

Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes e.V. (DGSS)
Deutsche Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft e.V. (DMKG)

In Zusammenarbeit mit

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Schmerztherapie (DIVS)
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V. (DGP)

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. (DSG)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychologische Schmerztherapie und -forschung (DGPSF)
Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten in der Schmerz- und

Palliativmedizin in Deutschland e.V. (BVSD)

KONGRESSPRASIDENTEN
Prof. Dr. med. Hans-Raimund Casser
Prof. Dr. med. Karl MeBlinger



Bahnbrechende Forschungsarheiten gewtrdigt

Deutscher Schmerzpreis fiir Prof. Kati Thieme / Ehrenpreis an Prof. Henning Blume

Frau Prof. Dr. rer. soc. Kati Thieme, Direk-
torin des Instituts fiir Medizinische Psycho-
logie an der Philipps-Universitdt Marburg, ist
am Abschlusstag des Kongresses mit dem
Deutschen Schmerzpreis 2012 ausgezeichnet
worden. Sie hat sich in ihrer klinischen
Forschung insbesondere den Ganzkérper-
schmerzen bei Fibromyalgie-Patienten
gewidmet. Die Preistragerin »konnte mit
ihren bahnbrechenden Untersuchungen
2011 zeigen, dass eine verdnderte Schmerz-
perzeption auf physiologischen Verdnde-
rungen beruht, die nicht nur als ,einfache’
psychische Traumatisierung abgetan werden
konnen®, heif3t es in der von Dr. med. Ger-

Dr. Miiller-Schwefe gratuliert Prof. Dr. Kati Thieme.

hard H. H. Miiller-Schwefe, Prisident der
Deutschen Gesellschaft fiir Schmerztherapie
(DGS), und Dominique Déttling, Prasiden-
tin der Deutschen Schmerzliga e.V., unter-
zeichneten Ehrenurkunde.

Mit dem Ehrenpreis des Deutschen
Schmerzpreises wurde der fithrende Galeni-
ker und Pharmazeut Prof. Dr. rer. nat.
Henning Blume ausgezeichnet, der in
die Entwicklung einer Reihe moderner gale-
nischer Formen, insbesondere fiir die
Schmerztherapie, involviert war und ist. Zu
seinen Arbeitsschwerpunkten gehort die
Optimierung von Drug Delivery Systemen

und die liickenlose Schmerzkontrolle durch

moderne Formulierungen. Er ,,hat wesentlich
zum Verstindnis der Wirkung und Beson-
derheit von unterschiedlichen galenischen
Formulierungen und deren Relevanz fiir eine
individualisierte und vor allem auch sichere
pharmakologische Schmerztherapie beige-
tragen®, wiirdigte Dr. Miiller-Schwefe den
Preistrager.
Wissenschaftlicher Trager des Deutschen
Schmerzpreises und des Ehrenpreises ist die
DGS. Gestiftet wird der Schmerzpreis von
der Firma Mundipharma GmbH & Co KG,
der Ehrenpreis von der Firma CT Arznei-
mittel GmbH.

Quelle und Fotos: DGS-Pressestelle

Doulscne ==
und palliat
2012

Gliickwunsch fiir Prof. Dr. Henning Blume.

Zehn Jahre Initiative Schmerz messen

Die grofite Schmerzskala der Welt wurde
anlésslich des zehnjéhrigen Bestehens der
Initiative Schmerz messen im Foyer des
Kongresszentrums enthiillt. Die drei Meter
lange Schmerzskala kommentierte Dr. med.
Marianne Koch, Schirmherrin der Initiative
Schmerz messen und Ehrenprasidentin der
Deutschen Schmerzliga e.V., wie folgt:
»In diesem Format ist die Schmerzskala
schon sehr eindrucksvoll. Aber das eigentlich
Beeindruckende ist, dass sie so einfach wie
effektiv ist.“ Mit einer solchen Skala konnen
Schmerzpatienten die Stirke ihrer Schmer-
zen verdeutlichen. ,Das ist wichtig. Denn
nur wenn der Arzt weifl, wie stark die
Schmerzen seines Patienten sind, kann er
diese ausreichend behandeln®, betonte
DGS-Prasident Dr. Gerhard H. H. Miiller-
Schwefe.
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Seit 10 Jahren leistet die Initiative Schmerz
messen erfolgreiche Aufklarungsarbeit zum
Thema
Schmerzen und deren Behandlung. 2002

Schmerz messen, chronische
war das Ziel, das Schmerzmessen mit der
Schmerzskala bei Patienten und Arzten

bekanntzumachen. Mittlerweile ist das

Anliegen der Initiative weitreichender: Im
Mittelpunkt steht eine verbesserte Lebens-
qualitit und Versorgung von Schmerz-
patienten.

Weitere Informationen:
www.schmerzmessen.de

Foto: Claus Diimde
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Mechanismen (ver-)spannungsassoziierter Schmerzen

Konsequenzen fiir die Therapie?

Matthias Maschke, Trier

Schmerzen, die mit einer Verspannung der Muskulatur einhergehen oder durch
eine solche verursacht sind, gehdren zu den haufigsten Erkrankungen iiberhaupt.
Die Lebenszeitpravalenz von Riickenschmerzen betragt 84 %, chronische Riicken-
schmerzen treten bei mehr als 23 % auf (1). Die Epidemiologie von Spannungs-
kopfschmerzen sieht dhnlich aus: Lebenszeitpravalenz episodischer Spannungs-
kopfschmerzen 80 %, Pravalenz chronischer Spannungskopfschmerzen 2-3 %.
Rechnet man diese Pravalenzen in Anzahl der erkrankten Patienten um, wird
deutlich, warum ein Verstandnis der Pathophysiologie und der daraus abgeleiteten

Therapien so immens wichtig ist.

Als Risikofaktoren fiir chronische Riicken-
schmerzen wurden Bandscheibenprobleme
(OR 1.9-2.2), Ubergewicht (OR 1.53), Rau-
chen (OR 1.3) neben vielen anderen Fakto-
ren identifiziert. Es wird jedoch davon aus-
gegangen, dass genetische Faktoren fir
30-46 % der Pathogenese verantwortlich
sind. Dabei spielen neben Polymorphismen
wie z. B. im Interleukin-1-Gen, Gene, die in
der Schmerzwahrnehmung involviert sind,
eine wesentliche Rolle.

Der Einfluss der physischen Aktivitat auf die
Entstehung von chronischen Riicken-
schmerzen scheint v. a. bei Frauen eine U-for-
mige Beziehung zu haben (2). Wihrend eine
geringe Aktivitit zu einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit fiir chronische lumbale
Riickenschmerzen fiihrt, mildert eine mode-
rate sportliche Intensitit die Haufigkeit. Bei
starker Intensitdt nimmt die Frequenz der
Riickenschmerzen jedoch wieder zu (Abb. 1).
Neben den physischen Faktoren sind psy-
chische Faktoren von grofler Bedeutung.
Fehlerhafte Copingstrategien und psychia-
trische Komorbidititen sind mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit chronischer
Riickenschmerzen und auch chronischer
Spannungskopfschmerzen assoziiert. Da-
durch kommt es z. B. beim chronischen
Spannungskopfschmerz zu einem Circulus
vitiosus, in dem sich genetische Pradisposi-
tion, erhéhter Muskeltonus und psychische
Faktoren wechselseitig verstarken (Abb. 2).
Durch chronische Verspannungen und
chronische Schmerzen kommt es dann
sekundar zu einer Veranderung im schmerz-
verarbeitenden System des Gehirns mit einer
Ausweitung nozizeptiver Zentren. Zudem
zeigt sich bei experimentellen Muskel-
schmerzen, dass es zu einer Ausdehnung
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schmerzrezeptiver Felder im Riickenmark
kommt, somit zu einer spinalen Sensitivie-
rung (3). An der spinalen Prozessierung von
Schmerzsignalen sind dabei neben span-
nungsabhingigen Natriumkanilen auch
spannungsabhingige Kaliumkanile (M-
channel Kanaile) involviert.

Insgesamt bedeuten diese pathophysiologi-
schen Vorginge, dass eine einzige medika-
mentdse Substanz oder auch nicht-medika-
mentose Therapiemafinahme nicht in der
Lage sein wird, den Circulus vitiosus zu
unterbrechen. Dabei miissen bei chroni-
schen Schmerzen die Nebenwirkungen der
verabreichten Praparate gerade in der Lang-
zeittherapie mit beachtet werden. NSAR wie
Diclofenac oder Ibuprofen sind kurzfristig
sicherlich gut wirksam, aber in der dauer-
haften Therapie aufgrund des Nebenwir-

Prof. Dr. Matthias Maschke

kungsprofils (gastrointestinale Probleme bis
hin zu Blutungen, arterieller Hypertonus,
Nieren- und Lebertoxizitit, Verstirkung
eines chronischen Spannungskopfschmer-
zes) ungiinstig. Alternativkommen Medika-
mente gegen neuropathische Schmerzen wie
z. B. Pregabalin oder Gabapentin oder auch
schmerzwirksame Antidepressiva wie Ami-
triptylin, Doxepin, Mirtazapin oder auch
Duloxetin in Frage.

Neben diesen Medikamenten bietet sich der
selektive Kalium-Kanal-Offner Flupirtin
(Substanzklasse der so genannten SNEP-
CO=selective neuronal postassium channel
opener) als Schmerztherapie an. Flupirtin
hat dabei sowohl eine analgetische als auch
eine verspannungslosende Wirkung (4).
Dariiber hinaus kommt es zu einem funk-
NMDA-Antagonismus
dadurch zu einer Hemmung der Schmerz-

tionellen und
chronifizierung. Neuere Studien wie die
SUPREME-Studie und Anwendungsbeob-
achtungen zeigen dabei sowohl eine gute
Wirksamkeit bei
schmerzen und chronischen Spannungs-

chronischen Riicken-

kopfschmerzen als auch eine gute Vertrag-
lichkeit. Zu beachten sind selten vorkom-
mende Leberwerterhohungen, die in einer
Frequenz von 1:10.000 berichtet werden und
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Abb. 1: Einfluss physischer Aktivitat auf die Entstehung von Riickenschmerzen.
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Schmerzschwellen-
verstellung zentral

Psychische Faktoren
Pradisponierende
Personlichkeit?

Erhohter Tonus der
perikraniellen
Muskulatur

Medikamenten-
tibergebrauch

Abb. 2: Circulus vitiosus beim chronischen Spannungskopfschmerz.

bis auf seltene Fille reversibel sind.
Eine gute Ubersicht iiber die Evidenzein-
ordnung beziiglich der Substanzen zur

Behandlung des chronischen Riicken-

schmerzes werden sich in den DGS-Praxis-
leitlinien finden, die zum diesjahrigen
Schmerz- und Palliativtag vorgestellt wur-
den.

Balance zwischen evidenzhasierter und personalisierter
Schmerzmedizin bei Tumorpatienten

Pladoyer fiir eine Riickbesinnung

Johannes Horlemann, Kevelaer

Seit 2009 hat sich der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerztherapie
(DGS) mit Uberlegungen zum Umgang mit geltenden Leitlinien in der Schmerzthe-
rapie und Palliativmedizin befasst und auf der Jahreshauptversammlung 2010
durch Herrn Priv.-Doz. Dr. M. Uberall seine Vorstellungen zu einer Entwicklung und
Implementierung zukiinftiger Leitlinien vorgestellt. Aus dieser Versammlung erging
der Auftrag an den Vorstand zur Entwicklung einer Praxisleitlinie DGS zum Tumor-
schmerz. Diese Aufgabe wurde Herrn Dr. J. Horlemann iibertragen. Nachfolgend
wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, die in regelmaBigen Arbeitstreffen, Telefon- und
Konsensuskonferenzen eine Praxisleitlinie ,,Tumorschmerz“ entwickelt hat, deren
Inhalte erstmals auf den Deutschen Schmerz- und Palliativtag 2012 gezeigt und

diskutiert wurden.

In fortgeschrittenen Stadien geben 50-70 %
der Tumorpatienten starke Schmerzen an
(Bonica 1985, Goudas et al. 2005). Diese epi-
demiologisch begriindbare Aufgabenstel-
lung hat aus Sicht von Anwendern und
Patienten in den beiden letzten Jahrzehnten
in Deutschland die Versorgung vor allem
punktuell in spezialisierten Einrichtungen,
in der Regel unter stationaren Bedingungen,
verbessert; im ambulanten Bereich sind Ver-
besserungen nicht iiber die Leitlinienent-
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wicklung, sondern vornehmlich iiber den
interdisziplinaren Konsens in spezialisierten
Netzwerken (AAPV und SAPV) wahrnehm-
bar.

Die Versorgung wird zunehmend durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen und ande-
re Behorden mit wissenschaftlichen Vorga-
ben reglementiert (Morphinquoten), die
pharmakologisch nicht oder nicht ausrei-
chend begriindet sind. Die vorhandenen
Leitlinien zum Tumorschmerz sind durch-
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Dr. Johannes Horlemann

weg nicht mehr aktuell im Jahr 2012, kolli-
dieren mit wirtschaftlichen Vorgaben oder
sind in der Praxis nicht umsetzbar. So emp-
fiehlt die WHO aufgrund weltweiter Ver-
fiigbarkeit Acetylsalicylsaure (ASS) als Stan-
dardsubstanz. Eine solche Empfehlung ist in
Deutschland im Jahre 2012 nicht vermittel-
bar.

Gleiches gilt fiir die Stellung von Morphin als
»Goldstandard® der Therapie. Die Praxis-
leitlinie der DGS zum Tumorschmerz
bezieht sich auf die verfiigbaren Versor-
gungsmoglichkeiten in Deutschland und
westeuropdischen Landern.

Die Praxisleitlinie DGS Tumorschmerz
geht zuriick zu den Wurzeln

der evidenzbasierten Medizin.

Nachdem zahlreiche Fehlentwicklungen zu
nicht anwendbaren Leitlinien und solchen
mit zweifelhafter oder einseitiger Literatur-
basis erlebt werden durften, geht die Praxis-
leitlinie zuriick zu den Wurzeln der Evidenz:
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»Evidence based clinical decision making
involves integrating three primary sources of
infomation: the best external clinical eviden-
ce gathered from systematic clinical research,
individual clinicl expertise (sonsisting of
practitioner proficiency and judgement, as
acquired through clinical experience and cli-
nical practice), and individual patient values
and experctations.”

D. L. Sackett hat den Expertenkonsens (das
eigene Wissen) als gleichrangig mit dem in
der Literaturrecherche erfassten Wissen
sowie mit den Wiinschen und Wertvorstel-
lungen der Patienten aufgefasst. Er erldutert,
dass gute Arzte ihre Entscheidung stets auf
drei Séulen der Evidenz griinden: Klinische
Studien in bestverfiigbarer wissenschaft-
licher Evidenz, klinische Expertise und
Patienten in ihren individuellen Besonder-
heiten. Zu diesen drei Sdulen ist die Praxis-
leitlinie zuriickgekehrt.

Es ist das Ziel der Praxisleitlinie, die Praxis-
und Patientenferne bisheriger Leitlinien zu
tberwinden. Dazu ist ein Autorenteam

gebildet worden, das tatsdchlich in der tig-
lichen Arbeit Tumorpatienten regelmaflig
betreut. Zwar wurde mit Hilfe einer Daten-
bankrecherche und Abgleich mit vorhande-
nen Leitlinien die vorhandene Literatur in
die Empfehlungen einbezogen, gleichrangi-
ges Gewicht wurde jedoch auf die tagliche
Erfahrung der Behandler gelegt. Einbezogen
werden gleichrangig Patientenorganisatio-
nen. Die Tumorschmerzleitlinie unterschei-
det die palliative von der kurativen Tumor-
schmerzsituation.

Kennzeichnend fiir die Praxisleitlinie ist die
Vermeidung eminenzbasierter Empfehlun-
gen und eine moglichst grofie Transparenz
im Abstimmungsverhalten, das neben dem
Empfehlungsgrad mit einem Quotienten
dargestellt wird. Mit einem solchen Quo-
tienten soll auch das Patientenabstim-
mungsverhalten dargestellt werden. Fiir die
Zukunft ergibt sich die Moglichkeit, die Teil-
nehmerzahlim Abstimmungsprozess zu ver-
grofiern.

Die Praxisleitlinie widmet sich neuen The-

Buprenorphin in der Schmerztherapie alterer Patienten

Rasche und anhaltende Linderung

Schmerz im Alter war auch 2012 ein wichtiges Thema des Schmerz- und Palliativ-
kongresses in Frankfurt. Bei einem Symposium am ersten Tag stand das einzige
buprenorhinhaltige 7-Tage-Pflaster im Blickpunkt.

»Schmerz ist ein wichtiges Problem bei alten
Patienten®, hob Dr. Reinhard Sittl unter Ver-
weis auf Daten der Schmerzambulanz der
Universitit Erlangen-Niirnberg hervor. Wer
dort wegen muskulo-skelettalen Schmerzen
vorspreche, leide im Schnitt bereits > 9 Jahre
daran; bei Nervenschmerzen sind es 3,6
Jahre. Die Schmerzintensitat der Betroffenen
sei ,enorm hoch® (7,6 bzw. 6,8 NRS). Daher
bemiithe man sich, sie nach dem Konzept des
,Painrouter Mechanismen-orientiert und
moglichst multimodal zu therapieren. Dazu
gehore auch, Medikamente zu wiéhlen, die
am besten zu den jeweiligen pathophysio-
logischen Ursachen der Schmerzen passen.
Wenn sie aber aufgrund von Interaktionen,
Nebenwirkungen, Unvertréglichkeiten nicht
eingesetzt werden konnen oder damit die
erwiinschte Schmerzsenkung nicht erreicht
wird, haben ,,die Opioide wegen der gerin-
gen Organtoxizitdt ihren Stellenwert, gerade
beim élteren Patienten®, betonte Sittl.
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Experten: Buprenorphin erste

Wahl bei Opioid-Therapie

Dabei sollte man aber darauf achten, dem
jeweiligen Patienten das fiir ihn Beste zur
Verfligung zu stellen, so Sittl. Wer ohnehin
schon unter Obstipation leidet, sollte eher
ein transdermal appliziertes Medikament
oder eine Oxycodon-Naloxon-Kombination
erhalten. Wenn es um gleichméflige Wirk-
stoffspiegel gehe, damit die Patienten durch-
schlafen konnen, hitten Pflastersysteme
auch einen groflen Vorteil. Und wolle man
bei dlteren Menschen ganz niedrig dosieren,
miisse man zu Buprenorphin greifen, bei
dem man mit 5 pg/h, die man frither eher fiir
Placebo gehalten habe, ,,sehr, sehr viele posi-
tive Wirkungen erzielen kann®. Auch hin-
sichtlich der Nierenfunktion sollte man auf
Opioide ausweichen, die keine Kumulation
zeigen, vor allem wenn noch andere Medi-
kamente eingenommen werden, die renal
eliminiert werden. Morphin sei nur auf den

men, die bisher in der Tumorschmerzleitli-
nie nicht beriicksichtigt worden sind: Patien-
tenautonomie, geriatrische Bedingungen,
Komplementirmedizin und andere. Den
Empfehlungen ist ein Kapitel schmerzmedi-
zinische Diagnostik vorangestellt.

Die gute Aufnahme der Praxisleitlinie durch
die anwendenden Arzte auf dem Frankfur-
ter Schmerzkongress hat die sieben Autoren
ermutigt, diesen Weg der Praxisndhe und
Patientennihe fortzusetzen. Die endgiiltige
Publikation der Leitlinie istim Sommer 2012
zZu erwarten.

Der Autor ist Vizeprdsident der DGS
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ersten Blick das billigste Opioid, wenn man
an die Folgekosten etwa von Frakturen der
Hifte oder der Wirbelsdule denke. Betrach-
te man all diese Aspekte, sei Buprenorphin
eine sinnvolle Medikation, vor allem mit der
Moglichkeit, es als 7-Tage-Pflaster zu appli-
zieren, die fiir die Betreuung der Patienten
eine Erleichterung ist.

Sittl verwies auf Studien, die gezeigt haben,
dass mit Norspan® wirklich gleichmaflige
Blutspiegel erreicht werden und Buprenor-
phin ,,grof8ere Sicherheit® vor einer Atem-
depression bietet. Er hob das Konsensus-
Statement eines internationalen Experten-
Panels zu Opioiden bei der Behandlung star-
ker chronischer Schmerzen von Alteren aus
dem Jahre 2008 hervor: ,Buprenorphin
erweist sich als erste Wahl bei der Opioid-
Therapie von Alteren.“

Schmerztherapie verringert

Agitation bei Demenz

Dr. med. Bettina Husebg, Bergen (Nor-
wegen) berichtete {iber eine randomisierte
Studie, mit der untersucht wurde, ob eine
systematische Schmerztherapie gesteigerte
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Erregbarkeit (Agitation und Aggression) bei
Pflegeheimpatienten mit mittelschwerer bis
schwerer Demenz verringern kann. Dabei
wurde in der Verumgruppe neben oralem
Paracetamol, retardiertem Morphin und
Pregabalin bei Patienten mit Schluck-
beschwerden auch 7-Tage-Buprenorphin-
Plaster in der Starke 5 pg/h (max. 10 ug/h)
verabreicht. Nach acht Wochen Therapie
hatte sich die Agitation gegeniiber der
Kontrollgruppe signifikant verringert. Der
CMAI-Wert ging durchschnittlich um 17 %
zuriick.

Pharmakologischer Irrsinn

Uber die Langzeitwirkung von Opioiden
sprach Priv.-Doz. Dr. Michael A. Uberall. Er
verwies auf eine Umfrage der Deutschen
Schmerzliga, die 2010 ergab, dass zwar 85 %
aller Schmerzpatienten eine Therapie erhal-
ten, aber damit ihr individuelles Behand-
lungsziel nicht erreichen, und stellte Daten
aus dem Jahr 2011 iiber ein Kollektiv von 891
Patienten mit einem Durchschnittsalter von
72,8 Jahren (32,5 % > 80 Jahre) vor, die zu

Chronische Migrane

75,3 % langer als 6 Monate und zu 32,2 % lan-
ger als 3 Jahre an starken Schmerzen (@ 6,9
auf einer 10er-Skala im Tagesmittel unter
Therapie) tiberwiegend muskulo-skelettaler
Ursache litten. 550 erhielten eine Monothe-
rapie, davon 305 mit Praparaten der WHO-
Stufe 1 und 242 der Stufe 2. 8 % der Patien-
ten erhielten eine 2-Fach-Kombinatioen von
NSAR - ,also Diclofenac und Ibuprofen,
weil das eine nicht hilft, kommt das andre
noch drauf“, konstatierte Uberall. ,,Das ist
pharmakologisch vélliger Irrsinn.*

Diese knapp 900 Patienten wurden auf ein
niedrig dosiertes Buprenorphin-haltiges
Pflaster umgestellt. Die Halfte der Patienten
hatte bereits nach 5 Wochen eine mittlere
Schmerzintensitit von 3 im Tagesdurch-
schnitt erreicht, nach 9 Wochen waren die
Maximalwerte unter dieser Grenze. ,,Und
das ist auch der Grund, warum diese Thera-
pien von den Patienten extrem positiv ange-
nommen werden®, betonte Uberall: ,, Weil sie
wirken.“ Wahrend andere Medikamente
eher die Schmerzspitzen kupieren, wirke
Buprenorphin bei allen Schmerzintensita-

Therapie mit Botulinumtoxin:
So wird’s gemacht

Astrid Gendolla, Essen

In der Internationalen Kopfschmerzklassifikation wird die chronische Migrane seit
2004 als Komplikation der Migrane verschliisselt. Durch die Behandlungsoption
mit Onabotulinumtoxin ist nun das Armentarium der Behandlung der daran
leidenden Patientengruppe um eine entscheidende Facette erweitert.

Eine chronische Migriane besteht, wenn
Kopfschmerzen vorliegen, die die Kriterien
einer Migrdne ohne Aura erfiillen und an 15
Tagen pro Monat iiber 3 Monate auftreten,
ohne dass gleichzeitig ein Medikamenten-
iibergebrauch vorliegt (Medikamentenein-
nahme an iiber 15 Tagen pro Monat mit frei
verkduflicher Medikation oder 10 Tage mit
Triptaneinnahme).

Bei Menschen, die haufig an Migrine-
attacken und/oder Kopfschmerzen leiden,
besteht generell die Gefahr, dass zu viel
Akutmedikamente eingenommen werden
und somit eine der Hauptdifferenzialdiag-
nosen zur chronischen Migrine gegeben ist,
nidmlich der Kopfschmerz wegen Medika-
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menteniibergebrauch. Weltweit besteht eine
niedrige Pravalenz der chronischen Migrine
(0,5 %). Die Betroffenen haben jedoch einen
hohen Leidensdruck und kehren nicht selten
dem érztlichen Behandlungssystem den
Riicken zu. Durch die Erkrankung erfahren
sie massive Einschrankungen in ihrer
Lebensfithrung, sowohl hinsichtlich der
beruflichen als auch der privaten Bereiche.
Bis September 2011 existierte keine zugelas-
sene Therapie dieser Erkrankung.

Aufgrund der positiven Studienergebnisse
der PREEMPT-Studie (Phase 3 research eva-
luating migraine prophylaxis therapy) wurde
Onabotulinumtoxin (Botox, Allergan) fiir
die Behandlung der chronischen Migrine im

ten. Innerhalb von 2 Wochen erreiche bereits
ein betrachtlicher Teil der Patienten eine
Schmerzreduktion um 30 %. Nach 3-5
Wochen werde in der Regel eine Schmerz-
reduktion um 50 % erreicht, und das Maxi-
mum von 70 % innerhalb von 7-12 Wochen.
»Wir bekommen zwar nicht jeden schmerz-
frei, aber sehr, sehr viele schmerzarmer®, so
Uberall. Der therapeutische Gewinn betrage
nach 12 Wochen im Schnitt 85,1 %. ,Das
kann nicht jedes Medikament in einer offe-
nen Anwendungsbeobachtung.*

Der Schmerztherapeut verwies darauf, dass
die LONTS-Leitlinie die Umstellung von
NSAR auf Opioide wegen eines therapeuti-
schen Gewinns fiir nicht gerechtfertigt
erkliarte. Die vorliegenden Daten zeigten
jedoch, dass der therapeutische Effekt des
buprenorphinhaltigen Pflasters umso grofier
ist, je eher die Umstellung von Analgetika
der Stufen 1 und 2 erfolge. ,LONTS hat sich
damit selbst widerlegt.*

Quelle: Symposium ,,Schmerztherapie bei Betagten —
worauf kommt es an“ der Griinenthal GmbH, 15. 3.
2012, Frankfurt/Main.

Dr. Astrid Gendolla

September 2011 in Deutschland zugelassen.
In dem sowohl in den USA als auch in
Deutschland durchgefiihrten Studienpro-
gramm wurden 1384 Patienten mit der Diag-
nose einer chronischen Migrine iiber 56
Wochen behandelt. Zundchst wurde wih-
rend 24 Wochen im Rahmen des doppel-
blinden Arms die Wirksamkeit von 155-195
Einheiten Onabotulinumtoxin pro Patient
gepriift, indem es alle 3 Monate in strikt defi-
nierte Stellen in 7 Muskeln am Kopfund Hals
appliziert wurde. Eine optionale, offene
Phase schloss sich dann bis zur 56. Behand-
lungswoche an (Abb. 1). Der Hauptzielpara-
meter der Studie war die Reduktion der
Kopfschmerztage im Vergleich zu den vier-
wochigen Beobachtungsphasen zum Zeit-
punkt 24 Wochen.

Eingeschlossen wurden Patienten und
Patientinnen, die im Mittel an 20 Tagen pro
Monat an Migriane und Kopfschmerzen lit-
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2 PREEMPT Studiendesign

groftes klinisches Studienprogramm bei Patienten mit chronischer Migrane

(1384 Patienten)

® Globales Studienprogramm mit 122 Zentren in Nordamerika (106) und

Europa (16

= Zweirandomisierte, doppelblinde, placebokontrollierte Phase-lll-Studien

® 24-wochige doppelblinde Phase gefolgt von 32-wochiger offenen Phase
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Abb. 1

ten und bisher nicht erfolgreich mit traditio-
neller, medikamentoser Prophylaxe wie
Betablockern oder Topiramat behandelt
worden waren. Ca. 60 % der Studienpopula-
tion erfiillte die Kriterien eines medikamen-
tos-induzierten Kopfschmerzes. Insgesamt
konnte die Zahl der Kopfschmerztage in der
Gruppe der Studienteilnehmer, die mit
Botulinumtoxin behandelt wurden, statis-
tisch signifikant um 8,4 Tage gesenkt werden
(Placebo 6,6 Tage). Auch hinsichtlich der
weiteren, sekundédren Zielparameter war
Botulinumtoxin Typ A dem Placebo iiberle-
gen. Dies waren unter anderem die Zahl der
Migrinetage sowie die Anzahl der kumula-
tiven Kopfschmerztage. Auch hinsichtlich
der
(gemessen mit dem Hit-6-Fragebogen)

Verbesserung der Lebensqualitat

wurde in der mit Onabotulinumtoxin
behandelten Gruppe eine signifikante Ver-
besserung erzielt. Lediglich die Anzahl der
eingenommenen Kopfschmerzakutmedika-
mente wurde nicht reduziert, wohl aber die
Zahl der Triptaneinnahmen in der Gruppe,
die mit Botulinumtoxin behandelt wurde.
Hinsichtlich der Sicherheit und Vertréiglich-
keit sind als unerwiinschte Ereignisse vor
allem Muskelschwiche (5,5 %) oder Nacken-
schmerzen (8,7 %) zu nennen. Insgesamt
zeigten sich im Rahmen dieses Studienpro-
gramms keine gravierenden Unvertréglich-
keitsreaktionen.

Umsetzung in den klinischen Alltag

Fiir die Gruppe der Migranepatienten, die an
tiber 15 Tagen pro Monat Kopfschmerzen
haben, davon mindestens 8 Migranetage,

MEDREVIEW 2/2012
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Von ALLERGAN zur Verfiigung gestellt, 1

und bei denen kein Medikamenteniiber-
gebrauch vorliegt, steht nun mit Botox (All-
ergan) eine zugelassene Behandlungsoption
zur Verfiigung. Die Zulassungsbedingungen
nennen derzeit noch die Anwendung unter
der Agide eines in der Behandlung der
chronischen Migrane erfahrenen Neurolo-
gen sowie zwei unterschiedliche, fehlge-
schlagene Migrineprophylaxeversuche in
der Anamnese. Eingesetzt werden zwischen
155-195 Einheiten Onabotulinumtoxin, je

5 Einheiten pro Injektionsstelle. Die Ver-
diinnung sollte bei der 50 IE-Menge mit
einem Milliliter NaCl erfolgen, analog bei
100 IE mit 2 ml und 200 IE sollten mit 4 ml
Kochsalz verdiinnt werden. Das Behand-
lungsschema zeigt Abbildung 2. Die ent-
sprechenden Injektionsstellen sollten des-
infiziert werden, zur Verwendung kommen
xx-Nadeln, die idealerweise nach 2-3 Injek-
tionen gewechselt werden.

Die Wirksambkeit der Behandlung ist intra-
individuell verschieden, der Effekt ist jedoch
erst nach 10-14 Tagen zu erwarten. Injek-
tionszyklen sollten bei zufriedenstellender
Effektivitit alle drei Monate wiederholt wer-
den.

Idealerweise wird eine solche Behandlung in
eine multimodale Bandlung mit Anleitung
zu Entspannungsverfahren, Lebensstilmodi-
fikation sowie — wenn notig — Gesprachsthe-
rapie oder Verhaltenstherapie eingebettet.
Unabdingbar sind auch Sport und Bewegung
und last not least die Dokumentation in
einem Kopfschmerztagebuch sowie eine
kontinuierliche Behandlung dieser schwer
betroffenen Patienten.

KORRESPONDENZADRESSE
Dr. med. Astrid Gendolla
Schwermannstr. 6

45257 Essen
info@praxis-gendolla.de

Das Injektionsschema ,fixe Punkte — fixe Dosis”

® Insgesamt werden mind. 31 Injektionen in 7 spezifische Kopf-, Nacken und

Schultermuskeln empfohlen.

m Die BOTOX®-Mindestdosis pro Patient betragt 155 Allergan-Einheiten (U).
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Update 2012

Spinale Endoskopie

Giinther Schiitze, Iserlohn

In der taglichen Praxis ist bei Riickenschmerzpatienten eine prazise Schmerz-
diagnostik oftmals sehr schwierig, weil vielfach eine exakte anatomische Zuordnung
schmerzauslésender riickenmarksnaher Strukturen nicht méglich ist. Bei mehr als
90 % der Patienten mit chronischen Riickenschmerzen kann keine spezifische
organische Ursache der Beschwerden festgestellt werden. In vielen Féllen liegt bei
den Patienten bereits eine Fehlverarbeitung der Schmerzsymptomatik vor. Bei
riickenmarksnahen Schmerzerkrankungen korrelieren haufig die klinischen Be-
schwerdebilder nicht mit den computer-tomographischen (CT) bzw. kernspin-tomo-
graphischen (MRT) Befundergebnissen. Einen Ausweg aus diesem diagnostischen
Dilemma bietet in hervorragender Art und Weise die Spinale Endoskopie, eine
endoskopische Untersuchung riickenmarksnaher Raume.

Voraussetzung fiir die Durchfithrung einer
Spinalen Endoskopie ist die Verwendung
eines flexiblen steuerbaren Endoskops iiber
einen sakralen Zugangsweg zum Cavum
epidurale. Die Hauptindikation fiir eine
Spinale Endoskopie stellt die Diagnostik
riickenmarksnaher Schmerzsyndrome dar
(Schiitze G, 2008).

Von der Differenzierung pathologisch-ana-
tomischer Verhiltnisse, z. B. chronisch-ent-
ziindliche Prozesse (Abb. 1), Epiduralfibrose
nach invasiven Prozeduren (Abb. 2) und
Radikulopathien, Gewebeprobe-Entnahme
(Biopsie), Anfertigen von Abstrichen, Ent-
nahme von Spiilfliissigkeiten wird das Spek-
trum der diagnostischen Indikationen
erganzt. Mit Hilfe eines Epiduralen Laser-
Schmerz-Provokations-Tests (ELPPT) kann
bei Patienten mit riickenmarksnahen
Schmerzsyndromen unter endoskopischen
Bedingungen iiberpriift werden, inwieweit
pathologisch-anatomische Strukturen wie

u. a. epidurale Adhésionen, Fibrosierungen
(Abb. 3) sowie ausgeprigtes Narben- bzw.
Granulationsgewebe  eine tatsdchliche
Schmerzrelevanz fiir den Schmerzpatienten
besitzen.

Ein deutlicher Fortschritt fiir die riicken-
marksnahe Endoskopie ist die Markteinfiih-
rung des Endoskops FLEX-X2 durch die
Firma Karl Storz (Deutschland). Seine Nutz-
lange betragt 90 cm, die Blickrichtung 0° und
die Abwinkelung 270°/270°. Bei einem
Durchmesser von 3,1 mm hat es einen
Arbeitskanal von 1,2 mm Durchmesser. Die-
ses Endoskop ist weltweit das erste, mit
dem das Endoskopieren iiber die etablierte
sakrale Zugangstechnik bis in die zervikalen
Abschnitte der Wirbelsdule méglich ist. Das
FLEX-X2 entspricht den klinischen Anfor-
derungen, die 2012 an eine Spinale Endo-
skopie gestellt werden.

Die Spinale zervikale Endoskopie liefert dem
Schmerztherapeuten wichtige Erweiterungs-

Dr. Giinther Schiitze

moglichkeiten der Visualisierung patholo-
gisch-anatomischer Verdnderungen und
zudem potentielle Behandlungsoptionen im
Spinalkanal. Durch die endoskopische
Untersuchung auch der zervikalen riicken-
marksnahen Rdume scheint perspektivisch
die Diskrepanz zwischen den bildgebenden
Verfahren kleiner zu werden. Auch zervika-
le Katheter zur Schmerztherapie (Abb. 4)
sind nach unseren eigenen klinischen Erfah-
rungen in der Regel problemlos iiber das
Endoskop sicher und komplikationsfrei zu
platzieren. Zur Durchfithrung einer Biopsie
im zervikalen Abschnitt der Wirbelsdule ist
ein spezielles Instrumentarium wie z. B. eine
flexible Fasszange bzw. flexible Zangen mit
einem Durchmesser von 1,0 mm und einer
Nutzlinge von 160 mm Voraussetzung.
Probeexzisionen und Laser-Adhisiolysen
(Abb. 5) im zervikalen Untersuchungsab-
schnitt werden bei uns zundchst nur bei
absolut zwingender Indikation durchge-
fithrt. Die anatomische Architektur des Wir-
belkanals und die leichte Verletzbarkeit
riickenmarksnaher Strukturen, z. B. die Dura
mater spinalis, insbesondere im zervikalen
und thorakalen Abschnitt, erfordern ein pra-
zises, standardisiertes Vorgehen der Spina-
len Endoskopie (Schiitze G, 2011).

Durch die Verwendung des speziellen flexi-
blen Endoskops mit FLEX-X2-Technologie
sind nach meinen klinischen Erfahrungen
auch endoskopische Inspektionen bis in den
Zervikalbereich des Patienten in exzellenter

Abb. 1: Pathologische Befunde: Chronisch-entziindliche Prozesse.
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Abb. 2: Endoskopisch gestiitzte Interventionen: SCS-Adhasiolyse.
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Abb. 3: Pathologische Befunde: Fibrosierungen.

Abb. 5: Endoskopisch gestiitzte Interventionen: Laser-Adhésiolyse.

Weise moglich. Es handelt sich um die ersten
weltweit durchgefiihrten zervikalen endo-
skopischen Untersuchungen mit einem fle-
xiblen Endoskop tiber eine sakrale Zugangs-
technik bei schmerzkranken Patienten.

Zu den therapeutischen Indikationen der
Spinalen Endoskopie sind Prozeduren zu
zahlen wie z. B. Platzierung von Kathetern
(epidural, intrathekal) sowie Implantation
von Elektroden zur Spinal-Cord-Stimula-
tion(SCS) oder Radiofrequenztherapie unter
direkter Sicht, bei anatomisch problemati-
scher Passage oder wenn bei radiologisch
gestiitzten interventionellen Verfahren z. B.
eine Katheterplatzierung nicht méglich oder
fiir den Patienten zu risikoreich ist. Weiter-
hin sind eine endoskopisch gestiitzte und
gezielte topische Pharmakotherapie, Durch-
fithrung von Biopsien, Laser-Adhisiolysen,
mikrochirurgisches Losen schmerzrelevan-
ter Fibrosen und Fremdkérperentfernungen
zu den schmerztherapeutischen Indika-
tionen hinzuzufiigen (Saberski LR, 1996;
Schiitze G, 2008).

Grundsitzlich ist die Spinale Endoskopie
zur Diagnostik und/oder Therapie riicken-
marknaher Schmerzsyndrome in ein
interdisziplindres schmerztherapeutisches

MEDREVIEW 2/2012

multimodales Gesamtkonzept einzubinden.
Die lumbale, thorakale und zervikale Spinale
Endoskopie hat sich bei uns zu einem wich-
tigen Bestandteil der Diagnostik und Thera-
pie riickenmarksnaher Schmerzsyndrome
entwickelt und wird deshalb vorrangig im
Sinne von , first line“ eingesetzt (Schiitze G,
2011). Um einer programmierten Schmerz-
Chronifizierung rechtzeitig zu begegnen, ist
die Festlegung eines frithen Zeitpunkts fiir die
endoskopische Schmerzdiagnostik bzw. eine
endoskopisch gestiitzte riickenmarksnahe
Intervention von entscheidender Bedeutung.
Denn eine unkritische Fortfithrung konser-
vativer unwirksamer Therapiemafinahmen
einschliefllich einer Opioidtherapie birgt die
Gefahr einer Schmerzchronifizierung oder
auch Sucht in sich. Deshalb ist eine Neube-
wertung und Einordnung sowohl diagnosti-
scher als auch neuromodulativer Verfahren
in ein intelligentes, interdisziplindres und
multimodales Schmerztherapiekonzept fiir
Patienten mit riickenmarksnahen Schmerz-
syndromen eine folgerichtige strategische
Aufgabe der Schmerzmedizin.

Invasiv-interventionelle schmerzmedizini-
sche Verfahren, wie auch die Spinale Endo-
skopie, stellen fiir ein spezielles Patienten-

Abb. 6: Endoskopie des zervikalen Spinalkanals.

© Abb.: G. Schiitze: Diagnostik und Therapie riickenmarksnaher Schmerzsyndrome

klientel keine Ultima Ratio dar, sondern sind
unersetzliche, leitliniengerechte, evidenz-
basierte Bestandteile einer sinnvollen, inter-
disziplindren und multimodalen Schmerz-
therapie (Boswell MV et al., 2007; Dashfield
AK et al., 2005; Manchikanti L et al., 2005).
Basierend auf die ausschliefllich positiven
klinischen Erfahrungen und Ergebnisse mit
dem Endoskopie-Management bei mehr als
2000 Schmerzkranken, verbunden mit einer
hohen Patientenzufriedenheit, stellt die
Spinale Endoskopie (Epiduroskopie) ein
duflerst effizientes und, bei qualifizierter
Handhabung, auch ein sicheres Verfahren
zur endoskopischen Diagnostik und Thera-
pie riickenmarksnaher Schmerzsyndrome
dar (Schiitze G, 2011).

Literatur beim Verfasser

KORRESPONDENZADRESSE
Dr. med. Giinther Schiitze
Klinik fiir Anasthesiologie
Marienhospital Letmathe
Hagenerstr. 121

58642 Iserlohn
schuetze@pain.de
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Lumbaler Facettengelenkschmerz

Ursache fiir ,,Hexenschuss*

und , Ischias“?

Stephan Klessinger, Biberach

Die Begriffe ,,Hexenschuss“ und ,Ischias* werden haufig von Patienten und Arzten
zur Beschreibung von Riickenschmerzen genutzt. Allerdings ist die Bedeutung
beider Begriffe nicht wirklich definiert. Zu ,Ischias” findet sich nicht einmal ein
Eintrag bei Wikipedia. Das griechische Wort bedeutet eigentlich auch nur Hiifte,
GesaB. Der ,,Hexenschuss* hat seinen Namen wohl durch das haufig plotzliche
Auftreten von Schmerzen aus unklarer Ursache. Typischerweise findet sich ein
Riickenschmerz mit Ausstrahlung ins GesaB und ggf. in den Oberschenkel, jedoch
keine radikuldre Symptomatik. Eine Beteiligung der Anteile des Nervus ischiadicus
wie bei der Ischialgie oder beim Bandscheibenvorfall ist gerade nicht gegeben.

Als Ursache fiir beide Erkrankungen kommen die Facettengelenke in Frage.

Die Facettengelenke werden hadufig als
Schmerzquelle vernachlissigt, dabei kdnnen
sie dhnlich wie auch die groflen Gelenke
Beschwerden verursachen. Die Facettenge-
lenke ermoglichen die Beweglichkeit zweier
Wirbel, schranken aber auch vor allem die
Rotation und das Ventralgleiten ein. Facet-
tengelenke sind echte synoviale Gelenke mit
einem Knorpelbelag der Gelenkflichen,
einer Gelenkkapsel, einer Synovialmembran
und einem Meniskoid. Die Innervation
erfolgt iiber den medial branch aus dem
Ramus dorsalis des Spinalnerven.

Die akuten Schmerzen beim ,,Hexenschuss*
entstehen hédufig aus einer Drehbewegung
beim Biicken heraus. Ursachlich kommt ein
Einklemmen des Meniskoid in Frage. Pas-
send hierzu ldsst sich eine Erleichterung gele-
gentlich durch Einrenken erzielen. Chroni-
sche ,Ischias“-Beschwerden zeigen héufig
die typischen Muster eines Arthroseschmer-
zes: Anlaufschmerz vor allem morgens beim

Aufstehen aber auch nach lingerem Sitzen

und nachts beim Drehen, Besserung unter
gleichmafliger Bewegung usw. Oft strahlt der
Schmerz Richtung Gesafl oder Richtung
Leiste aber auch ins Bein aus, auch mit Sen-
sibilitatsstorungen, jedoch nicht radikuldr
(es handelt sich um einen nozizeptiven
Schmerz, nicht um einen neuropathischen).
Die Verdnderungen entsprechen denen
einer Arthrose grofler Gelenke. So finden
sich haufig Knorpeldestruktionen, Gelenk-
erglisse und Deformierungen der Gelenke
(Abb. 1). Verstiarkt wird die Belastung der
Gelenke durch eine verminderte Hohe des
Bandscheibenfaches.

Die Diagnostik eines Facettengelenkschmer-
zes ist schwierig. Einen klinischen Test gibt
es nicht, die Anamnese kann lediglich Hin-
weise liefern. Auch das MRT ist nur begrenzt
hilfreich, da sich haufig Befunde ohne klini-
sche Relevanz ausmachen lassen. Beweisend
fir einen Facettengelenkschmerz ist der so
genannte kontrollierte ,medial branch
block®, bei dem mehrfach unter Durch-

Dr. Stephan Klessinger

leuchtungskontrolle der das Gelenk versor-
gende Nerv (,medial branch®) mit Lokalan-
asthesie umspiilt wird. Wird reproduzierbar
eine deutliche Schmerzreduktion (z. B. min-
destens 80 %) erzielt, so ist der Block positiv
und die Diagnose wahrscheinlich.

Die evidenz-basierte Therapie besteht in
einer Denervation des Facettengelenkes
mittels Radiofrequenz. Bei einer Tempera-
tur von 80 °C wird der ,medial branch ver-
6det. Die Position der Elektrode parallel zum
Nerven und die Kontrolle mittels Bildwand-
ler sind hierbei essentiell. Eine korrekte
Technik (nach den Leitlinien der Internatio-
nal Spine Intervention Society, ISIS) voraus-
gesetzt, kann ein Evidenz-Grad I-1I erreicht
werden.

Grundsitzlich muss zwischen unspezifi-
schem und spezifischem Riickenschmerz
unterschieden
Riickenschmerz wird entsprechend der The-

werden.  Unspezifischer
rapieleitlinien (nationale VorsorgungsLeitli-
nie Kreuzschmerz) behandelt. Ein spezifi-
scher Riickenschmerz (die Schmerzursache
ist bekannt) muss auch spezifisch behandelt
werden. Ein Facettengelenkschmerz ist
somit ein spezifischer Riickenschmerz, fir
denauch evidenz-basierte, effektive Behand-
lungsmoglichkeiten zur Verfiigung stehen.
Umstritten ist, wie héufig spezifischer
Riickenschmerz ist. Die Zahlen in der Lite-
ratur schwanken zwischen 15 % und 80 %.
Die nationale VorsorgungsLeitlinie sagt
hierzu: ,Die Frage zur Haufigkeit spezifi-

Abb. 1: Beispiele fiir degenerative Verdnderungen der Facettengelenke. A: morphologische Gelenkveranderung. B: Gelenkzyste und Gelenkodem. C: Gelenkasymmetrie. D:

Gelenkddem.
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Tab. 1: Ausgewahlte Literatur zur Prévalenz von Facettengelenkschmerzen.

Autor Quelle

Bogduk N, McGuirk B.  Elsevier 2002;115-25
Manchicanti L et al.
Boswell MV et al.

Sehgal N et al.

Manchicanti L et al.
Datta Set al.

scher Kreuzschmerzen kann nicht hinrei-
chend beantwortet werden®. In der evidenz-
basierten Literatur (systematische Reviews,
siehe Tabelle 1) ist die Pravalenz allein fiir
Facettengelenkschmerz mit 15-45 % der

Pain Physician 2002;5(4):405-418
Pain Physician 2003;6:449-456
Pain Physician 2005;8:211-224

Pain Physician 2009;12(4):E225-64
Pain Physician 2009;12:437-460

Studie Pravalenz
Facetten-

gelenkschmerz

Evidence based approach 15 %

Systematic review 15-45%
Systematic review 15-45%
Systematic review 15-45%
of evidence

Algorithmic approach 30 %
Systematic assessment 27 —40 %

chronischen Riickenschmerzpatienten ange-
geben.

Zusammenfassend kommen die Facettenge-
lenke als Schmerzursache fiir so haufige
Erkrankungen wie ,Hexenschuss und

Riickenschmerz polypragmatisch oder polymodal

Diagnostik und

Behandlungsverfahren —
Evidenzen und Indikationen

Kay Niemier, Hamm

Fast jeder erleidet zumindest einmal im Leben einen akuten Riickenschmerz. 10 %
der Betroffenen entwickeln nach dieser ersten Episode ein chronisches
Schmerzsyndrom und 20 % ein Rezidiv innerhalb eines Jahres.

Die Mehrzahl der akuten Schmerzen fillt in
die Kategorie des unspezifischen Riicken-
schmerzes. Anamnese, korperliche Unter-
suchung, Beratung, nur kurze Arbeitsun-
fahigkeit und ggf. Behandlungen mit manu-
almedizinischen Techniken und NSAR sind
in der Mehrzahl der akuten Riickenschmer-
zen ausreichend. Patienten ohne klinische
Hinweise auf eine relevante Pathomorpho-
logie profitieren nicht von einer frithzeitigen
Bildgebung. Entsprechende Aufnahmen
bergen sogar das Risiko auf eine verzogerte
Heilung. Nur bei klinischen Hinweisen auf
schwerwiegende korperliche Ursachen (red
flags) ist eine apparative Diagnostik indiziert.
Bei einer Schmerzpersistenz iber 6 Wochen,
sowie bei chronischen und chronisch rezidi-
vierenden Riickenschmerzen sollte eine
multimodale interdisziplindre Diagnostik
erfolgen. Diese erfolgt strukturiert durch
entsprechend geschulte Arzte und Thera-
peuten und umfasst schmerzmedizinische,

MEDREVIEW 2/2012

neuroorthopadische, funktionelle und psy-
chosoziale Aspekte. Aufgrund der hohen
Privalenz von degenerativen Wirbelsdulen-
veranderungen in asymptomatischen Perso-
nen ist die Bildgebung auch bei den chroni-
schen Riickenschmerzen nur in Zusammen-
hang mit dem klinischen Befund aussage-
kraftig.

Funktionsstorungen des Bewegungssystems
haben eine Bedeutung fiir die Entwicklung
und Chronifizierung und somit fiir die
Diagnostik und Therapie von Riicken-
schmerzen. Sinnvoll ist die Unterscheidung
in grundlegende Funktionsstérungen (Man-
gelnde Stabilisation der Wirbelsdule, Koor-
dinationsstérungen, Hypermobilitit) und in
sekunddre, schmerzhafte Funktionsstérun-
gen (z. B. Triggerpunkte, Blockierungen).
Werden die grundlegenden Stérungen in
der Therapie nicht beachtet, kommt es zur
raschen

Schmerzpersistenz ~ bzw. zu

Schmerzrezidiven.

»Ischias“ in Frage. Dies ist insofern von
Bedeutung, da auch spezifische Therapie-
methoden mit guter Evidenz zur Verfiigung
stehen. Allerdings sind diese Behandlungen,
um gute Ergebnisse zu erzielen, zwingend
leitliniengerecht unter Bildwandler durch-
zufiihren.

KORRESPONDENZADRESSE
Dr. med. Stephan Klessinger
nova clinic

Abteilung fiir Neurochirurgie
Eichendorffweg 5

88400 Biberach
klessinger@nova-clinic.de

Dr. Kay Niemier

Die Bedeutung psychosozialer Faktoren fiir
die Schmerzchronifizierung ist unbestritten.
Neben psychischen Erkrankungen wie
Depressionen oder Angst, spielen primare
psychische Schmerzerkrankungen und dys-
funktionale Krankheitseinsichten bzw. Ver-
haltensweisen eine entscheidende Rolle.
Hinzu kommen Psychopathologien, welche
die Diagnostik und Therapie erschweren
oder unmdoglich machen kénnen (z. B. Per-
sonlichkeitsstorungen).

Es gibt eine grofle Bandbreite an Methoden
zur Behandlung von chronischen Riicken-
schmerzen. In einer Studie zur Behand-
lungsqualitat zeigten sich ca. 88 % der chro-
nischen Riickenschmerzpatienten zufrieden,
jedoch 18 % gaben nach der Behandlung eine
Verschlechterung und nur 31 % Besserung
der Beschwerden an.

Analgetika sind die in Deutschland am héu-
figsten zu Lasten der GKV verschriebenen
Medikamente. Die Wirkungen der einzelnen
Medikamentengruppen sind unterschied-
lich belegt. Die Langzeitanwendung von
NSAR und Opiaten bei chronischen Riicken-
schmerzen wird kritisch gesehen.
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Interventionelle Verfahren spielen in der
Wahrnehmung von Patienten eine grofle
Rolle. Therapeutische Injektionen in die
Facettengelenke, die Iliosakralgelenke, peri-
durale oder periradikuldre Injektionen zeigen
keine bzw. nur geringe und kurzfristige
Uberlegenheit gegeniiber Placebo oder ande-
ren Behandlungen. Denervierungen der
Facettengelenke und der Bandscheiben sind
Placebobehandlungen mittelfristig ber-
legen. Im Zusammenhang mit Kompensa-
tionsforderungen sind interventionelle
Therapien kontraproduktiv.

Patienten mit chronischen Riickenschmer-
zen zeigen verminderte Kraftwerte der
Riickenmuskulatur, eine verminderte kar-
dio-pulmonale Ausdauer und Defizite in der
Koordination und segmentalen Stabilisation
der Wirbelséule. In verschiedenen Untersu-
chungen konnte ein positiver Effekt von
Training auf chronische Schmerzsyndrome
gezeigt werden. Spezifische Ubungen zur
Verbesserung der segmentalen Stabilisation
sind allgemeinen Trainingsmafinahmen
iiberlegen.

Verhaltenstherapeutische Methoden sind in
der Schmerztherapie umfassend positiv eva-
luiert worden. Untersuchungen zu anderen

psychotherapeutischen Verfahren liegen nur
in geringerem Maf3e vor.

Verschiedene Behandlungsmethoden zielen
auf die Beeinflussung von Funktionsstérun-
gen des Bewegungssystems ab. Untersu-
chungen zur Manuellen Medizin ergaben
positive Effekte bei akuten und chronischen
Riickenschmerzen. Bei chronifizierten
Riickenschmerzen konnte die Effektivitat
manualmedizinischen
(ANOA-Konzept)
gezeigt werden. Massagen zeigen insbeson-

von stationdren

Komplexprogrammen

dere in Kombinationen mit aktiven Thera-
pien positive Effekte und in 2 Studien wurde
Yoga positiv evaluiert.

Die Datenlage zur Rehabilitation ist wider-
spriichlich. In zwei groflen Metaanalysen
zeigte sich die Rehabilitation von chroni-
schen Riickenschmerzen als nur mafig
erfolgreich, andere Studien zeigen einen
positiven Kosteneffekt. Problematisch ist
jedoch die Gruppe der hochchronifizierten
Schmerzpatienten, die durch die Rehabilita-
tion nicht beeinflusst wird.

Hinsichtlich der Wirbelsdulenoperationen
zeigt sich ein nahezu linearer Zusammen-
hang zwischen der Zahl der Operateure und
den Operationszahlen. In Deutschland gab es

Vom Akutschmerzdienst
zur ambulanten Betreuung

Eberhard Albert Lux, Liinen

Miissen sich Patienten einem operativen Eingriff im Krankenhaus unterziehen, so
ist bekannt, dass in Patientenbefragungen eine gute Schmerztherapie hochrangig
bewertet wird. Hieraus ist ableitbar, dass es fiir das Renommee einer Klinik von
Bedeutung ist, diesem subjektiven Wunsch der Patienten nach gut organisierter
Schmerztherapie zu entsprechen und damit den wirtschaftlichen Erfolg der Klinik
zu steigern. Allerdings tragen wir den Wiinschen der Patienten nach suffizienter
Schmerzbehandlung in der Praxis nur begrenzt Rechnung.

Die perioperative Schmerztherapie in der
klinischen Routine ist noch in vielen Klini-
ken mangelhaft, obwohl geeignete Techni-
ken (Lokal- und Regionalandsthesie, syste-
PCA,
TENS etc.) zur Vermeidung und Linderung

mische Analgetikaanwendungen,

von Schmerzen zur Verfiigung stehen. Diese

Unterversorgung besteht trotz ethischer
Anspriiche der Arzte, nachgewiesenerma-
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len eine Erwartung der Patienten und der
Rechtspflicht des Arztes, eine suffiziente
Akutschmerztherapie durchzufithren. In
Studien vor zehn Jahren wird {iber starke
postoperative Schmerzen bei ca. 40 % aller
Patienten berichtet. Zehn Jahre spater — einer
Zeit also nach Einfithrung einer S3-Leitlinie
(siehe Tab. 1) hat sich an dieser Situation nur
geringfiigig etwas verdndert (S3-Leitlinie

in vier Jahren eine Steigerung der Wirbel-
sdulenoperationen von 87 %. Die wissen-
schaftliche Evidenz unterstiitzt diese Ent-
wicklung nicht. Untersuchungen zeigen
Vorteile der wirbelsdulenchirurgischen Ein-
griffe gegeniiber unstrukturierten funktio-
nellen Behandlungsansitzen, jedoch nicht
im Vergleich zu strukturierten funktionellen
und multimodalen Therapien.
Multimodale Komplexprogramme auf der
Basis von ,functional restoration beruhen
auf sportmedizinischen und verhaltensthe-
rapeutischen Grundprinzipien. Die Grund-
hypothese besteht in der Annahme, dass
Riickenschmerzen aufgrund von dysfunk-
tionalen Kognitionen und Verhaltensweisen
chronifizieren. Biomechanische Dysfunktio-
nen, Dekonditionierung und psychosozialen
Einflussfaktoren fithren zur chronischen
Behinderung. Multimodale Behandlungs-
programme wurden in verschiedenen Stu-
dien als positiv und kosteneffektiv getestet.

KORRESPONDENZADRESSE
Dr. med. Kay Niemier

Klinikum fir Manuelle Therapie
Ostenallee 83, 59071 Hamm
kay.niemier@kmt-hamm.de

Dr. Eberhard Albert Lux

Behandlung akuter perioperativer und post-
traumatischer Schmerzen, AWMF Register
Nr.041/001 www.awmf.de-leitlinien ). Prof.
Neugebauer von Institut fiir Forschung in
der perioperativen Medizin konstatierte:
»Viele Kliniken haben kein klares Konzept
und behandeln
Schmerz erst bei Klagen des Patienten.

zur  Schmerztherapie

Konzepte zur Schmerztherapie sollen im
Leitbild der Klinik verankert sein, es sollen
Eingriff-spezifische Festlegungen zur Dauer
und Bedarfsmedikation festgelegt werden.
Spezifische Verfahren sollen bei einem Akut-
schmerzdienst ~implementiert werden.
Schmerzmessung mit Festlegung von Inter-
ventionsgrenzen wird empfohlen. Patienten

sollen vor dem Eingriff zur Schmerztherapie

MEDREVIEW 2/2012



Tab. 1: Empfehlungen fiir suffiziente Akutschmerztherapie im Krankenhaus.

* Verankerung der Schmerztherapie im Leitbild der Klinik
* Patientenaufklarung zur Schmerztherapie (Gespréch, Flyer, Schautafeln)

* Eingriffsspezifische, interdisziplinar und multiprofessionell abgestimmte und schriftlich fixierte

Schmerzbehandlungskonzepte

* Festlegungen zur zeitnahen Behandlung von Schmerzspitzen

» RegelmaBige Schmerzmessung und Schmerzdokumentation

* Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter
» Benchmarking mit vergleichbaren Kliniken

S 3-Leitlinie Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen,

AWMF Register Nr. 041 /001 www.awmf.de-leitlinien

aufgeklart werden. Schmerztherapeutische
Konzepte sollen regelmiflig evaluiert und
einem Benchmark unterzogen werden.
Eine suffiziente Akutschmerztherapie im
Sinne einer praventiven Analgesie gilt heute
als einer der Faktoren, welche eine Chroni-
fizierung von Schmerzen vermeiden helfen.
Zunehmend sind in gut organisierten Klini-
ken Akutschmerzdienste etabliert worden,
welche speziell Patienten mit grofien opera-
tiven Eingriffen regelmiflig betreuen und in
der Regel neben der systemischen Pharma-
kotherapie Methoden der Regionalanisthe-
sie (Katheterverfahren im Bereich periphe-
rer Nerven und riickenmarknah) zur
Anwendung bringen. Die Ergebnisse sind
positiv - bis hin zur Senkung perioperativer
Letalitat. Ergebnisse aus Benchmark-Projek-
ten wie ,,QUIPS® oder ,,Schmerzfreies Kran-
kenhaus“ identifizieren zunehmend Patien-
ten mit kleineren chirurgischen Eingriffen
als unterversorgt.

Neben den zulosenden Problemen einer suf-
fizienten Akutschmerztherapie sind bis
heute viele Fragen der Chronifizierung von
akuten Schmerzen ungelost. Nach ausge-
dehnten wie auch durchaus ,kleineren®
Operationen ist das Phanomen anhaltender
Schmerzen bekannt (siehe Tab. 2).

Als préadiktive Faktoren fiir chronische
Schmerzen nach Operationen sind iber
einen Monat anhaltende Schmerzen préope-
rativ, wiederholte chirurgische Eingriffe,
psychologische Faktoren und Fragen des
operativen Zugangs sowie als postoperative
Faktoren die Schmerzintensitdt in der post-
operativen Phase Strahlentherapie und Che-
motherapie sowie psychologische Faktoren
(Angst, Depressionen, posttraumatische
Belastungsstorung etc.) zu nennen.
Aufgrund der Vielzahl von Patienten, welche
durchaus mit persistierenden Schmerzen aus
der akutklinischen Behandlung entlassen
werden - wobei die klinischen Behand-
lungszeiten wirtschaftlichen Gegebenheiten
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folgend von Jahr zu Jahr nach unten streben
- ist es geboten, fiir eine suffiziente Dia-
gnostik der persistierenden Schmerzen (Dif-
ferenzialdiagnose nozizeptiver, neuropathi-
scher, dysfunktionaler Schmerz) wihrend
des Klinikaufenthaltes zu sorgen und eine
suffiziente Weiterbehandlung zu organisie-
ren.

In der S3-Leitlinie wird empfohlen, zur
Sicherung der kontinuierlichen Weiter-
versorgung des Patienten schriftliche Ver-
einbarungen mit den Nachbehandlern zu
treffen. In der Regel erhilt der Patient einen
Kurzarztbrief mit einer Medikamenten-
empfehlung. Da in Kliniken nicht selten
hochpreisige Analgetika und Coanalgetika
verordnet werden, ist es an der Tagesord-
nung, dass im Rahmen haus- und facharzt-
licher Weiterversorgung die eingeschlagene
Medikation zugunsten bekannter und in der
Regel deutlich preiswerterer Substanzen
gewechselt werden. Hier besteht die Gefahr,
dass aufgrund mangelnder Kenntnisse in der
Schmerztherapie, Aquivalenzdosen, Dosie-
rungen und Problemen der Interaktionen bei
Medikamenten-Kombinationen eine Unter-
und Fehlversorgung der Patienten resultiert.
Ambulant einen in Schmerztherapie qualifi-
zierten Arzt zu finden, wird fiir den Patien-
ten dann vielfach mithsam, da eine deutliche
Unterversorgung mit Schmerzspezialisten in
Deutschland besteht und Wartezeiten von 6
bis 12 Monaten keine Seltenheit darstellen.
Aus diesem Grunde ist es sinnvoll, an der
Klinik eine Schmerzambulanz zu etablieren,
in welcher nicht ausschlieffllich primér
ambulante Patienten Hilfe finden, sondern in
welcher nach Absprache mit Haus- oder
Fachirzten eine schmerztherapeutisch suffi-
ziente Weiterbehandlung persistierender,
postoperativer Schmerzen stattfinden kann.
Eine derartige Schmerzambulanz muss
interdisziplinar und multiprofessionell orga-
nisiert werden. Eine weitere Option sind
stabile Kooperationsvereinbarungen mit

Tab. 2: Chronische Schmerzen nach Operationen.

Art der Operation Inzidenz chronischer Schmerz
Amputation 30-85 %
Thorakotomie 567 %
Mastektomie 11-57 %
Cholecystektomie 3-56 %
Herniotomie 0-63 %
Vasektomie 0-37%
Zahnextraktion 5-13 %

Perkins&Kehlet 2000, Macrae 2001

niedergelassenen Schmerztherapeuten, zu
denen Patienten kurzfristig nach Entlassung
iiberwiesen werden kénnen.

Die erst seit wenigen Monaten publizierte
Leitlinie fiir Patienten ,,Schmerzbehandlung
bei Operationen® (http://www.awmf.org/
leitlinien/patienteninformation.html) kann
dazu beigetragen, Patienten in stirkerem
Maf3e iiber die Problematik der Schmerz-
therapie zu informieren und damit ein
Gesprach zwischen Patient und Arzt auf
Augenhohe zu erméglichen.

Literatur beim Verfasser

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. Eberhard Albert Lux

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

44536 Liinen
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Im Dialog

Kommunikation mit

Schwerstkranken

Uwe Junker, Remscheid

Auf der einen Seite wird Prozessoptimierung in vielen Facetten von Arzten in ihrem
Klinik- und Praxisalltag gefordert. Andererseits soll jedoch der Patient im Sinne
einer heute geforderten partizipativen Entscheidungsfindung spiiren, dass er im
Mittelpunkt unserer Bemiihungen steht. Leider bleibt in diesem Spannungsfeld
eine individuelle, zielgerichtete und die Menschenwiirde achtende Kommunikation
allzu oft auf der Strecke, zumal sie auch in der studentischen Lehre nach wie vor
keine oder viel zu geringe Beriicksichtigung findet. Trotz aller gebotenen Indivi-
dualitat konnen strukturelle Prinzipien helfen, den Dialog mit dem Patienten und
seinem personlichen Umfeld, der immer einen Kommunikationsprozess darstellt,

zu ordnen.

»Aber ich brauche jemanden, mit dem ich
glaubhaft und ehrlich dariiber reden kann,
was das demndichst fiir ein Leben sein wird...
Es geht mir darum, mir aus dieser Verzwei-
flungsstarre rauszuhelfen und meine Angste
ernst zu nehmen*, fasste der im August 2010
an Lungenkrebs verstorbene Regisseur
Christoph Schlingensief im Tagebuch seiner
Krebserkrankung wesentliche Bediirfnisse
aus Patientensicht zusammen: das Herstellen
einer tragfahigen gemeinsamen Wirklichkeit
angesichts einer unheilbaren Erkrankung,
medizinische Sachverhalte verstidndlich ver-
mittelt zu bekommen, die Bereitschaft unse-
rerseits, auch die emotionale Ebene anzu-
sprechen und Gefiihle zuzulassen und Hoff-
nung zu erhalten. Letztere muss aber realis-
tisch sein, in fortgeschrittenem Krankheits-
stadium ist es fiir den Betroffenen viel wich-
tiger, die Zusage kompetenter und verléss-
licher Begleitung bis zu seinem Lebensende
zu erhalten als z. B. ein Versprechen, nach der
neuen, nachsten Chemotherapie werde nun
wirklich alles besser.

Der klinische Alltag. Oder:

Was kénnen wir besser machen?

»Sie haben da was am Darm, das mache ich
Ihnen weg. Und der Herr Professor hier neben
mir kiimmert sich anschliefend um Ihre
Leber.“ — Worte gesprochen im Rahmen
einer interdisziplindren Tumorvisite in
einem onkologisch gut aufgestellten akade-
mischen Lehrkrankenhaus, ca. acht Arzte im
Zimmer anwesend, in diesem auflerdem
zwei weitere Patientinnen. Worte iiber-
mittelt von einer erschrockenen Arztin in
Weiterbildung zur Palliativmedizinerin, die
die ihr in dieser Ausbildung vermittelten
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Inhalte zum Thema ,breaking bad news® in
dieser menschenunwiirdigen Kommunika-
tionssituation gar nicht wiederfindet:

« Behaglich-wohnliche Atmosphére statt
Massenvisite (Setting)

« Eruieren, was der Patient {iber seine Krank-
heit schon weif3 (Perception)

o Fiir Laien verstandliche Sprache wiéhlen
und Wissen vermitteln (Information,
Knowledge)

« Gefiihlsebene ansprechen (Emotions)

« Gesprichsinhalte aktuell zusammenfassen
und weiteren Kommunikationsprozess
planen (Strategy, Summary)

Dieses Kommunikationsmodell nach SPI-

KES kann bei der Strukturierung eines Dia-

Setting

Perception
Information
Knowledge

Emotion

Dr. Uwe Junker

loges sehr helfen, in dessen Verlauf schlech-
te Nachrichten iiberbracht werden sollen
(Abb.1).

Der bekannte Kommunikationswissen-
schaftler Paul Watzlawik lehrte, dass man
nicht nicht kommunizieren kann und dass
jede Kommunikation einen Inhalts- und
einen Beziehungsaspekt habe, wobei letzte-
rer den ersten bestimme. Anders ausge-
driickt: Je besser das Vertrauensverhaltnis
des Kommunikators zum Patienten ist, desto
eher wird es ihm gelingen, die gewiinschten
Botschaften auch zu vermitteln. Es muss also
iberlegt werden, wer ist der am besten geeig-
nete Informationsvermittler zu welchem
Zeitpunkt - sicher nicht der jiingste Assistent
mal eben nach dem Nachtdienst und vor der
anschlieSenden Freizeit.

Wie lange habe ich noch?

Diese Frage wird inhaltlich in jedem Dialog
mit Schwerstkranken in unterschiedlichsten
Varianten aufkommen. Die richtige Antwort
darauf hingt wiederum davon ab, inwieweit
wir mit dem Patienten schon vertraut sind
und dieser iiber seine Krankheit schon infor-

miert ist, Beispiele:

Strategy + Summary

Baile/Buckman/Lenzi: SPIKES - A six-step protocol for delivering bad news. The Oncologist, 2000

Abb. 1: SPIKES-Kommunikationsmodell.
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Zimmertiir geoffnet

Schwestern kommen
regelmaBig herein

Hemdarmel erweitern

Hemden werden a
Station gewaschen

Korb mit sauberen
Hemden neben Bett

Kojer M Palliativmedizin-Ausdruck gesell. Verantwortung, 77-80, Schattauer 2002

Abb. 2: Signale deuten.

+ ,Was denken Sie selbst?*

+ ,,Wir haben offen miteinander gesprochen,
Sie wissen, dass es ernst ist.*

+ »Welche Unterstiitzung brauchen Sie?*

« »,Die verbleibende Zeit ist begrenzt.*

« ,Brauchen Sie Hilfe, um von ihren Ange-
horigen Abschied zu nehmen?“

Kommunikation ist allgegenwartig

Diese Aussage Watzlawiks weist auf einen
weiteren wichtigen Aspekt im Kommunika-
tionsgeschehen hin: Wir miissen lernen,
nonverbale Signale, die unsere Patienten
aussenden, sowohl wahrzunehmen, als auch
zu verstehen (Abb. 2).

Im multiprofessionellen Alltag einer Pallia-
tivstation, in dem Patienten auch die Ange-
bote von Mal- und Musiktherapie als non-

Lyme-Borreliose

Abb. 3: Todeshild — Erlosungshoffnung.

verbale Kommunikationsmedien nutzen
konnen, erfahren wir immer wieder, dass
sich jeder Betroffene letztlich seinen eigenen
Weg sucht, um beispielsweise seine Angste,
Erkenntnisse und Bediirfnisse auszudrii-
cken: Eine dltere Patientin aus OstpreufSen
lasst in drei Musiktherapiesitzungen ihr gan-
zes Leben zum Abschied Revue passieren,
wobei sie beim Singen unvermittelt in ihre
Heimatsprache wechselt, ein 13jdhriger, tod-
kranker Junge muss nicht verbal {iber seine
begrenzte Prognose detailliert aufgeklart
werde, da uns ein von ihm gemaltes Bild sehr
deutlich macht, dass er den vor im liegenden
Weg bereits realisiert hat (Abb. 3).

Wichtige Infektionskrankheit — haufig nicht behandelt

Beim Kongress in Frankfurt présentierte
die Deutsche Borreliose-Gesellschaft ihre
aktualisierten Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie der Lyme-Borreliose (LB). Ihr Vor-
sitzender, Dr. Kurt E. Miiller, Dermatologe
aus Kempten, wies darauf hin, dass es ver-
schiedene, auch sehr widerspriichliche Leit-
linien gebe. Die AWMF hat eine S3-Leit-
linien-Kommission zur Borreliose berufen, in
der er auch mitwirke, doch er habe Zweifel,
dass das Projekt gelinge. Am umstrittensten
sei der klinische Teil.

Etwa 1,5 Millionen Neuerkrankungen durch
Borrelien-Infektionen gebe es jahrlich in
Deutschland, erklarte Priv.-Doz. Dr. Walter
Berghoff, Internist aus Rheinbach. Da ein
Grof3teil nicht behandelt werde, entwickelten
sich diese zum chronischen Stadium. Das
Problem: Es stehe derzeit kein positiver Mar-
ker fiir die LB zur Verfiigung, so dass es ins-
besondere keine Laboruntersuchung gebe,
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die bei positivem Test, die LB beweisen
konnte. Die Serologie, d. h. der Nachweis von
Antikorpern gegen Borrelien, sei lediglich
ein Beweis fiir eine Borrelien-Infektion und
nicht fiir das aktuelle Vorliegen der Krank-
heit. Dafiir gebe es vier Beweise: das Erythe-
ma migrans (Frithstadium), die Acroderma-
titis chronica atrophicans (Spétstadium), die
akute Lyme-Neuroborreliose mit entspre-
chendem Liquorbefund und den Erreger-
nachweis bei typischer LB-Symptomatik.
Die Diagnostik der LB stiitzt sich im Wesent-
lichen auf Differenzialdiagnosen. Im Hin-
blick auf die Schmerztherapie komme der
Differenzialdiagnose Neuroradikulitis/Band-
scheibenvorfall besondere Bedeutung zu.
Differenzialdiagnostische Probleme ergeben
sich auch hdufig bei Erkrankungen des ZNS,
bei Polyneuropathie und bei Gelenkerkran-
kungen, so Berghoff.

Die Methoden zum direkten Borreliennach-

Fazit

Gute, individuelle Kommunikation bedeu-
tet einen Gewinn von Beziehungs- und
Lebensqualitit. Dies kann gelingen, wenn die
Prinzipien erfolgreicher Kommunikation
beachtet werden und der Patient als
»Gesamtkunstwerk® aus Psyche, Umfeld
und Krankheit begriffen wird.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Uwe Junker

Zentrum fiir Anasthesie, Intensiv-, Schmerz- und
Palliativmedizin

Sana Klinikum Remscheid

Akadem. Lehrkrankenhaus der Universitat zu Kéln
Burger Str. 211

42859 Remscheid

uwe.junker@sana.de

weis wie Polymerase-Kettenreaktion (PCR)
oder auch Erregeranzucht sind zwar hoch
spezifisch, aber im Blut wenig sensitiv,
erklarte Dr. Volker von Baehr vom Institut
fiir Medizinische Diagnostik in Berlin. Eine
grofiere Bedeutung hitten daher indirekte
Nachweisverfahren, insbesondere die Sero-
logie mit Nachweis borrelienspezifischer
IgG- und IgM-Antikérper. Problematisch
hierbei sei, dass diese Verfahren in Deutsch-
land nicht standardisiert sind.

Alle serologischen Testverfahren kénnen
nicht zwischen einer aktiven und einer ggf.
ausgeheilten Borrelien-Infektion unterschei-
den. Die Serologie ist somit allenfalls fiir
frische Infektionen aussagekriftig. Neue
zellulire immunologische Methoden zum
Nachweis chronischer Verlaufsformen sind
in Erprobung. B.D.
Leitlinien im Internet:
www.borreliose-Gesellschaft.de
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SONDERBERICHT

Differenzialtherapie entziindungshedingter Schmerzen

Celecoxib ist gut wirksam und besonders sicher

Bei entziindungsbedingten Schmerzen insbesondere von Patienten, die an Arthrose
leiden, ist Celecoxib (Celebrex®) ebenso gut wirksam wie traditionelle nichtsteroi-
dale Antirheumatika (tNSAR), weist aber zugleich deutlich geringere gastrointesti-
nale Risiken als diese auf. Fiir alle Patienten, die alter als 65 Jahre sind und/oder
infolge gastrointestinaler Vorerkrankungen, zusatzlicher Allgemeinerkrankungen
bzw. der Behandlung mit Kortikoiden, Gerinnungshemmern oder SSRIs ein er-
hohtes individuelles Risiko besitzen, jedoch keine zuséatzliche kardiovaskulare
Erkrankung aufweisen, ist Celebrex® besonders geeignet. Dies war das Fazit eines
Symposiums zur Differenzialtherapie entziindungsbedingter Schmerzen am dritten

Tag des Kongresses.

»Das Problem des Patienten ist der Schmerz,
das des Arztes die Inflammation®, brachte
Prof. Dr. Rainer Wigand, Frankfurt/Main,
das Spannungsfeld der Therapie von ent-
ziindungsbedingten Schmerzen auf den
Punkt. Das gelte fiir Rheumatiker wie
Arthrosepatienten. Die Inflammation kann
mit den klassischen nichtsteroidalen Anti-
phlogistika bekdmpft werden, welche die mit
Abstand meistverordnete Substanzklasse der
Welt ist, oder heute auch mit den Coxiben.
Alles andere habe einen weit geringeren
Stellenwert auch in einer multimodalen The-
rapie. NSAR seien die Therapie der Wahl,
betonte der Internist und Rheumatologe.
Alle Substanzen, die die Cyclooxygenase 2
hemmen, unabhingig davon ob sie auch die
Cyclooxygenase 1 hemmen oder nicht, sind
gleich wirksam und haben den gleichen
Wirkmechanismus. Die Nebenwirkungen
sind jedoch unterschiedlich.

Bei guter Schmerztherapie spiiren
Patienten auch das Ulkus nicht

Um welche Dimensionen es dabei geht,
machte der Rheumatologe und Gastroente-
rologe Prof. Dr. Markus Gaubitz, Miinster,
deutlich: Schmerzen wiirden in Deutschland
nach wie vor durch ,unverindert hohe
NSAR-Verschreibungen® behandelt - jahr-
lich rund eine Milliarde Tagesdosen, davon
die Hilfte Diclofenac und ein Viertel Ibu-
profen. Diese und andere tNSAR fiihren bei
30-50 % der damit behandelten Patienten zu
Oberbauchbeschwerden, aber zu einem
noch héheren Prozentsatz zu Schiadigungen
im oberen Gastrointestinaltrakt: rund 70 %
Lésionen und 20 % Ulzera. Bei etwa 3 % tre-
ten klinisch relevante Ereignisse auf, bei 1 %
Blutungen und Perforationen. All dies ent-
wickle sich bei der Mehrzahl der Betroffenen
»ohne jegliche Beschwerden®, betonte Gau-
bitz.

Die meisten Patienten gaben kein Feedback,
wenn sie ein Ulkus haben, konstatierte Prof.

24

Wigand. Weil sie eine sehr gute Schmerz-
therapie haben, spiirten sie das Ulkus nicht.
Daher bekidmen die Arzte keine Alarm-
signale. In den USA gab es 1997, vor Ein-
fihrung der Coxibe, 16.500 Todesfélle durch
NSAR-bedingte gastrointestinale Schédi-
gungen, ebenso viele wie durch HIV.
Faktoren, die das Risiko NSAR-induzierter
Komplikationen im oberen GI-Trakt er-
hohen, sind: ein Alter von > 65 Jahren (um
das 2- bis 3,5-fache) bzw. > 75 Jahren (um das
7,5-fache), frithere Komplikationen (um das
2,5- bis 4-fache) sowie diverse Ko-Medika-
tionen (bis 6,3-fach). Auch die verbreitete
Annahme, bei einer nur kurzzeitigen
tNSAR-Therapie werde schon nichts passie-
ren, sei leider falsch. So liege das relative
Risiko von Blutungen aus dem oberen GI-
Trakt im ersten Behandlungsmonat sogar
hoher als im weiteren Therapieverlauf.

Schutzwirkung der PPI nur bei
Compliance; aber stets nur bis zum
Treitzschen Band

Prof. Wigand verwies darauf, dass sowohl
mit Protonenpumpeninhibitoren (PPI) als
auch mit Coxiben eine 50-prozentige Reduk-
tion des Risikos im oberen GI-Trakt erreicht
werden kann. Allerdings fithre die Langzeit-
gabe eines PPI zu diversen unerwiinschten
Ereignissen, wie das vermehrte Auftreten
von Pneumonien bei dlteren Patienten und
vermutlich auch eine hoéhere Inzidenz
osteoporotischer Frakturen. Durch grofle
Studien sei auflerdem belegt, dass knapp
zwei Drittel der Patienten den PPI schon
nach der dritten Verordnung nicht mehr
einnehmen, weil sie dessen Nutzen nicht ein-
schitzen konnen.

Nachdriicklich hoben Gaubitz und Wigand
unter Verweis auf Studien hervor, dass ohne-
hin etwa die Halfte der NSAR-bedingten
Komplikationen und Blutungen im unteren
Gastrointestinaltrakt auftreten, wo die PPI
unwirksam sind. So stellten Lanas et al. bei
ihrer Auswertung der an zehn grofien spani-
schen Krankenhdusern der Allgemeinver-
sorgung erfassten schweren GI-Komplika-
tionen in den Jahren 1996 und 2005 fest, dass
deren Zahl im oberen GI-Trakt deutlich ab-,
im unteren hingegen um 65 % zugenommen
hat. Bei im unteren GI-Trakt situierten Blu-

Kumulative Inzidenz gesicherter klinisch relevanter unerwiinschter Gl-Ereignisse’
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1 Chan FK et al. Celecoxib versus omeprazole and diclofenac in patients with osteoarthritis and rheumatoid arthritis (CONDOR): a randomised trial.
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Induktion GI/CV-Ereignisse unter NSAR & Coxiben
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Abb. 2

tungen waren zudem sowohl die Letalitét als
auch die Dauer des Klinikaufenthaltes signi-
fikant hoher (1).

In der fritheren terra incognita unterhalb des
Treitzschen Bandes seien heute dank Video-
kapselendoskopie und Doppelballonente-
roskopie komplikationsarm und relativ
schnell auch Blutungen und andere Patholo-
gien der Schmerztherapie im mittleren und
unteren GI-Trakt eher zu erkennen, so Gau-
bitz. Er prisentierte 2005 bzw. 2007 publi-
zierte Ergebnisse von Kapselendoskopie-
Doppelblindstudien von Goldstein et al. (2),
in denen gesunden Studienteilnehmern {iber
2 Wochen entweder 200 mg Celecoxib 2 x/d
oder 500 mg Naproxen 2 x/d bzw. 800 mg
Ibuprofen 3x/d + jeweils 20 mg Omeprazol
1x/d oder Placebo verabreicht wurden.
Dabei zeigten sich unter Naproxen bzw. Ibu-
profen + Omeprazol ein Vielfaches mehr an
Diinndarmlésionen als in der Celecoxib-
Gruppe (p<0,001), deren Werte wiederum
nahe an Placebo lagen. ,Der Schutz mit
Omeprazol endet also am Treitzschen
Band®, konstatierte Gaubitz und betonte:
»Celecoxib hat als selektiver COX-2-Hem-
mer signifikante Vorteile.“ Durch tNSAR
induzierte Blutungen bergen das Risiko einer
Anidmie, die bei den 70- bis 80-Jdhrigen
einen zusdtzlichen signifikanten Morbidi-
tatsnachteil bedeuten.

Andmie vermindert Lebensqualitat und
fithrt zu hoherer Letalitat

Prof. Wigand bezifferte den Anteil, der an
Anémie leidenden élteren Patienten, die neu
seine Praxis aufsuchen, sogar auf mehr als
30 %. Andmische Patienten fallen doppelt so
héufig hin wie nichtanamische, miissen dann
wegen einer Fraktur ins Krankenhaus und
schaffen es oft nicht wieder heraus. Niedri-
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ges Himoglobin ist daher assoziiert mit einer
hoheren Mortalitit.

Das wurde auch durch die ,,InChianti-Studie®
- eine prospektive, bevolkerungsbasierte
Studie alterer, sich jedoch selbst versorgen-
der Menschen in Italien - bestétigt, auf die
Prof. Gaubitz verwies. Bei 11,1 % der ménn-
lichen und 11,5 % der weiblichen Studien-
teilnehmer wurde ein Hb-Abfall unter den
WHO-Grenzwert fiir Andmie von 13 g/dl
beim Mann und 12 g/dl bei der Frau nach-
gewiesen, wodurch generell die korperliche
und geistige Leistungsfihigkeit sowie Mus-
kelkraft deutlich abnahmen und die Zahl der
Stiirze und letztlich die Mortalitdt zunahmen
(3).

Auch bei der CONDOR-Studie (Celecoxib
vs. Omeprazole aNd Diclofenac in patients
with Osteoarthritis and Rheumatoid arthri-
tis), deren Ergebnisse Prof. Wigand vorstell-
te, war die Andmie ein wesentliches
Kriterium. Dabei zeigte sich, dass unter
Diclofenac + Omeprazol fiinfmal haufiger
ein Hb-Abfall von > 2 g/dl bzw. ein Hima-
tokrit-Abfall von > 10 % auftrat als unter
Celecoxib. Insgesamt waren klinisch rele-
vante Ereignisse im oberen und unteren
GI-Trakt unter Diclofenac + PPI viermal
héufiger als unter Celecoxib. ,, Das ist enorm,
das ist hochst signifikant®, betonte Wigand
(vgl. Abb. 1) (4).

Im Vergleich mit den gastrointestinalen
Risiken einer NSAR-Therapie entziindungs-
bedingter Schmerzen sei das kardiovaskula-
re Risiko fast zu vernachléssigen, sagte Prof.
Wigand. Bei einem generell geringen Risiko
gebe es aber dennoch Unterschiede, so
Wigand: Das relative Risiko fiir throm-
boembolische Ereignisse ist unter verschie-
denen NSAR fiir Naproxen am geringsten,
weshalb es in den USA haufig verordnet

wird. Diclofenac schneidet im Vergleich der
kardiovaskulédren Sicherheit mit am schlech-
testen ab. Celecoxib insbesondere in den
Dosierungen fiir die Schmerztherapie weist
ein im NSAR-Vergleich eher geringes
CV-Risiko auf.

Zusammenfassend Prof.
Wigand Ergebnisse einer Metaanalyse von
Moore et al., in der tNSAR und Coxibe in

Bezug auf kausale gastrointestinale sowie

prasentierte

kardiovaskuldre Ereignisse gegeniiberge-
stellt wurden. Bei dieser Betrachtung besitzt
Celecoxib als einziges NSAR kein erhohtes
Risiko gegeniiber einer altersgematchten
Vergleichsgruppe (5, Abb.2).

Praxisfragebogen der DGS soll
Therapieentscheidung erleichtern

Uber eine Risiko-Nutzen-basierte Therapie-
wahl bei entzindungsbedingten Schmerzen
im Praxisalltag sprach abschlieflend Priv.-
Doz. Dr. Michael Uberall, Niirnberg. Er
betonte, dass diese Medikamente nur dann
einen Stellenwert hétten, wenn der Patient
auch eine Entziindung habe. Bei inflamma-
torischen Schmerzen sollte ausgehend vom
individuellen Risikoprofil des Patienten und
abhdngig von den spezifischen Wirkungen
und Nebenwirkungen der einzelnen NSAR
eine konkrete Therapieentscheidung getrof-
fen werden. Um die evidenzbasierte Wahl
eines Therapeutikums nach diesen Kriterien
zu erleichtern, hat die Deutsche Gesellschaft
fiir Schmerztherapie mit der ,,Praxisleitlinie
fir die Therapie entziindungsbedingter
Schmerzen® einen Fragebogen fiir die Praxis
entwickelt, den Uberall vorstellte. Darin
finden sich insbesondere Kriterien, die fiir
oder gegen eine Behandlung mit NSAR,
NSAR+PPI, Celecoxib oder Etoricoxib spre-
chen. Alle Interessenten konnen diesen iiber
Pfizer per Fax kostenlos unter 0211 5160 45
249 beziehen.

1 Lanas A et al. Am ] Gastroenterol. 2009; 104(7):
1633-41

2 Goldstein J et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2005;
3:133-41; Goldstein J et al. Ali Pharmacol Ther 2007;
25:1211-22

3 Penninx BW et al. JAGS 2004; 52:719-24
Chan FKL et al. Lancet 2010; 376(9736):173-79

5 Moore RA etal. Arthritis Research & Therapy 2008;
10:R20 doc 10.1186/ar 2373

Quelle: Symposium ,,Was wann bzw. was wann besser
nicht? Entziindungsbedingte Schmerzen® der Pfizer
Deutschland GmbH, Deutscher interdisziplindrer
Schmerz- und Palliativkongress Frankfurt (Main),
16. Midrz 2012
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Effektive Opioidtherapie bei chronischen Schmerzsyndromen

Tapentadol hat den Praxistest bestanden

Seit Oktober 2010 steht den Schmerztherapeuten in Deutschland und weiteren
Landern Europas mit Tapentadol (Palexia® retard) ein neues Praparat zur Ver-
fiigung, das zwei Wirkmechanismen in einem Molekiil vereint: p-Opioid-Rezeptor-
Agonismus (MOR) und Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmung (NRI). Seither hat
der innovative Wirkstoff in der taglichen Praxis die guten Ergebnisse der Zulas-
sungsstudien bestétigt, berichteten niedergelassene Arzte beim Symposium
»Tapentadol: zwei Wege — ein Ziel“ der Griinenthal GmbH. Die Substanz zeichne
sich durch starke Wirkung in einem breiten Indikationsspektrum bei einem im
Vergleich zu klassischen Opioiden sehr giinstigen Vertraglichkeitsprofil aus.

Von ,revolutiondren Eigenschaften® des
neuen Medikaments sprach der Facharzt fiir
Allgemeinmedizin und Anésthesiologie Ulf
Schutter, der als Schmerztherapeut in einem
Facharztzentrum der Ruhrgebietsstadt Marl
Patienten mit unterschiedlichsten Krank-
heitsbildern behandelt und dabei auch viele
Erfahrungen mit Tapentadol sammeln
konnte. Er erinnerte daran, dass die korper-
eigene Schmerzhemmung immer zwei Wege
nutzt: die Hemmung der Schmerzweiterlei-
tung ins Gehirn und die Aktivierung der
schmerzhemmenden deszendierenden Bah-
nen. Diese zwei Wege nutzt auch Tapenta-
dol: Als Agonist bindet es an kérpereigene
préa- und postsynaptische p-Opioidrezepto-
ren und imitiert dabei die Wirkung korper-
eigener Opioide. Dadurch wird - ebenso wie
bei den klassischen Opioiden - die Schmerz-
weiterleitung ins Gehirn gehemmt. Indem
Tapentadol zugleich die Noradrenalin-Kon-
zentration erhoht, verstarkt es die Effekti-
vitat der iiber diese Substanz vermittelten
korpereigenen Schmerzhemmung (2, 3).

»Aufgrund der erginzenden Schmerzhem-
mung durch die NRI-Komponente kommt
Tapentadol mit einer vergleichsweise gerin-
gen Affinitdit am p-Rezeptor aus und ist
trotzdem genauso stark wirksam wie ein
klassisches starkes Opioid, beispielsweise
Oxycodon®, hob Schutter hervor. ,,Zugleich
traten aber unter Palexia® retard weniger
opioid-typische Nebenwirkungen auf.“ So
koénne man Patienten nicht nur wirksam von
starken Schmerzen befreien, sondern
zugleich eine gute Lebensqualitdt sichern.
Unter Tapentadol gebe es im Vergleich zu
klassischen Opioiden ein verbessertes Wir-
kungs-/Nebenwirkungs-Verhaltnis, eine
hohere Responderrate und weniger Thera-
pieabbriiche. ,,Und wir haben ein Medika-
ment, das wir beim dlteren Patienten anwen-
den konnen, weil es ein geringes Inter-
aktionspotenzial besitzt, konstatierte der
Schmerztherapeut. Bei leichter bis mittlerer
Niereninsuffizienz sowie bei leichter Leber-
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funktionseinschrankung sei keine Dosis-
anpassung notig. Tapentadol habe keine kli-
nisch relevanten kardiovaskuldren Neben-
wirkungen.

»Die Anwendung ist einfach, die Substanz
lasst sich leicht auftitrieren®, so Schutter. Bei
der Umstellung von einem anderen Opioid
als Vormedikation sei aber ,,Fingerspitzen-
gefiihl“ gefragt. Um die erwiinschte Analge-
sie zu erreichen und Entzugserscheinungen
zu vermeiden, die zu Therapieabbriichen
durch den Patienten fiihren kénnen, miisse
immer exakt addquat umgestellt werden: von
Morphin im Verhéltnis 1:2,5, von Oxycodon
1:5. Der Therapiestart sollte bei opioidnaiven
Patienten mit 2 x 50 mg/d beginnen, bei einer
WHO-III-Vormedikation mit 2 x 100 md/d,
die Titrierung sollte bei Bedarf innerhalb von
drei Tagen in 50 mg-Schritten bis zur derzeit
zugelassen Maximaldosierung von 2 x
250 mg/d erfolgen. Weitere Hochdosisstu-
dien sind geplant. ,Da ist noch Luft nach
oben®, meint Schutter. Er habe die Erfahrung
gemacht, dass es gut ist, evtl. Koanalgetika
zunidchst beizubehalten und erst nach Errei-
chen einer stabilen Tapentadol-Dosis zu ver-
suchen, sie auszuschleichen.

Schutter stellte Daten aus einer Anwen-
dungsstudie von Palexia® retard (4) durch
Nicht-Schmerztherapeuten bei > 3000 Pa-
tienten mit starken chronischen Schmerzen
(nozizeptiv und/oder neuropathisch) vor:
Die mittlere Schmerzintensitit des Gesamt-
kollektivs sank unter Tapentadol von 7,0 auf
3,1 (NRS 11), die der mit starken Opioiden
(WHO-Stufe IIT) vorbehandelten Patienten
(n=1283) immerhin noch um 3,7 Punkte.
Die Beeintrichtigung des Schlafes durch
Schmerzen ging unter Palexia® retard im
Mittel von 6,1 auf 2,8 zuriick und 84,7 % der
Patienten erreichten neben der Schmerzsen-
kung ein mit dem Arzt vereinbartes zusitz-
liches individuelles Behandlungsziel (Abb. 1).
»Nichterst seit LONTS ist Lebensqualitat fiir
Patienten und Schmerztherapeuten gleicher-
maflen eine sehr bedeutende Grofie®, sagte
Schutter abschlieflend. ,, Tapentadol bietet
gegeniiber klassischen Opioiden bei dquipo-
tenter Dosierung und vergleichbarer Wirk-
samkeit sowohl im nozizeptiven als auch
neuropathischen Bereich eine bessere
Lebensqualitat.*

DGS-Préasident Dr. med. Gerhard H. H.
Miiller-Schwefe stellte den durch Studienda-
ten unterlegten Anspruch von Tapentadol
der Wirklichkeit, auch in seiner Géppinger
Schmerztherapie-Praxis, gegeniiber: Die
Substanz soll mit einem Molekiil sowohl
nozipeptive als auch neuropathische sowie
gemischte Schmerzen effektiv behandeln. Sie
soll analgetische wirksam sein, sowohl in der
Kurzzeit- als auch in der Langzeittherapie.
Sie soll sicher und vertraglich sein. Sie soll bei
wichtigen Indikationen wirksam sein, ,bei

%-Patlenten

© Das vereinbarte individuelle Behandlungsziel wurde unter
Palexia® retard von 84,7 % (N = 2594 Patienten) erreicht.

02.04.2012

bislang unverdffentliche Studiendaten Palexia retard NIS-01, N= 3134

Abb. 1: Erreichung eines weiteren individuellen Therapiezieles neben der Schmerzreduktion durch Palexia® retard.
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Verlauf Schmerzintensitat

Verlauf Funktion (SF 36)

Figure 1. Mean (SE) pain intensity scores over fime (ITT population; n = 246).

" Table 2. Mean (SE) Changes From Baseline of the 1-year Safety Study to
H : Endpoint of the 1-Year Safety Study and Endpoint of the Open-label Extension
¥ ol 1-year safety study Open-label extension study Study in SF-36 Scores (ITT Population)
2
g 7 1 year of treatment 2 years of treatment
= B (endpoint of the 1-year (endpoint of the open-label
g 54 SF-36 measure safety study; n = 246) extension study; n = 243)
g 4 i $ + —s Physical functioning 165 (1.41) 15.8(1.41)
g 4 Role-physical 24.3(2.95) 206(278)
¥ 2 Bodily pain 235(1.34) 231(1.28)
L General health 6.3 (0.96) 310.0n
0 T T T T T T T T T T Vitality 12.0(1.25) 11.3(1.36)
8 16 2 n 40 480 16 A 2 40 48 Soctal functioning 14.4 (1.85) 12.8 (1.66)
Role-emotional 3.4(284) 4.9(3.00)
Sty woek Mental health 44(1.10) 3.7(1.26)
SE, standard error; T, ntent-to-treat Mental component 1.2(0.73) 11082
sRepresents the baseling valus for tha open-tabel extension study and Week 52 valug for the 1-year safety stud, summary i ke
m""‘“""“’"‘ 8.9(0.69) 79069

‘SE, standard error; 5F-36, Short Form-38; ITT, intent-to-freal.

Etropolski M et al. Efficacy and Function Following up to 2 Years of Tapentadol Extended Release (ER) Treatment in Patients With Chronic Pain.

Poster presented at the 64th annual meeting of the post-graduate assembly in anesthesiology (PGA), Dec 10-14, 2010, New York, NY

Abb. 2: Tapentadol — Wirksamkeit und Sicherheit: Langzeittherapie bei LBP und OA (104 Wochen).

dem, was wirklich alle Tage passiert®. Sie soll
sowohl gastrointestinal als auch ZNS-ver-
traglicher sein als die klassischen Opioide
und eine hohere Lebensqualitét sichern — mit
der Konsequenz einer grofleren Therapie-
treue der Patienten.

Der Schmerztherapeut verwies darauf, dass
in den Studien die Therapieabbruchrate
unter Tapentadol sehr viel niedriger als unter
Oxycodon (43,5 versus 61,7 %) war. ,,Dieser
Effekt hat sich in der Praxis bestitigt,
berichtete er. Dass die p-Rezeptoraffinitit
der Substanz nur 20 % der von Morphin
betragt, sei einer der Griinde dafiir, weshalb
ihre opiattypischen Nebenwirkungen so
gering sind. ,,Aufgrund der verringerten
Nebenwirkungen lésst sich die Therapie mit
Tapentadol sehr gutin den Alltag der Patien-
ten integrieren.”

Den Studiendaten, die eine gute analgeti-
schen Wirksambkeit von Palexia® retard bei
Osteoarthrose belegen, stellte Miiller-Schwe-
fe Therapiedaten tiber 92 in seinem Zentrum
behandelte Patienten mit arthrotischen Ver-
anderungen gegeniiber. Thre durchschnitt-
liche Schmerzstirke vor Behandlung mit
Tapentadol betrug VAS 85, sie waren sehr
stark eingeschrankt im téglichen Leben und
wiesen eine hohe emotionale Beteiligung auf.
Als individuelles Therapieziel wollten sie
eine Schmerzreduzierung auf durchschnitt-
lich VAS 38 erreichen. Sie waren alle mit
NSAR bzw. Stufe-II- und -II-Opioiden vor-
behandelt und erhielten nach der Umstel-
lung durchschnittlich 270 mg/d Tapentadol.
Es gab nur zwei Therapieabbriiche. Drei
Wochen nach der Umstellung lag die
Schmerzstirke im Durchschnitt bei VAS 42.
»Eine wirklich deutliche Reduktion®, beton-
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te Miiller-Schwefe. 82 der 92 Patienten hat-
ten auflerdem ihr individuelles Behand-
lungsziel erreicht.

Das Durchschnittsalter dieser Patienten
betrug 67 Jahre, sie litten an Hypertonie,
waren im Zustand nach Myokardinfarkt,
Schlaganfall, gastrointestinaler Blutung oder
unter Kortikoid-Dauermedikation, hatten
andere Kontraindikationen gegen Operatio-
nen, berichtete der Schmerztherapeut. Sie
alle seien ,,Patienten, die nie im Leben NSAR
erhalten sollten®. Aber noch immer wiirden
in Deutschland 78 % der iiber 70-Jahrigen
mit NSAR behandelt. Trotz der EMEA-
Empfehlung, sie wegen ihres gastrointesti-
nalen und kardiovaskuldren Risikopotentials
nur kurzzeitig und méglichst niedrig dosiert
einzusetzen. ,,Dalduft wirklich etwas schief™,
betonte der DGS-Prisident. ,,Denn das sind
Patienten, bei denen wir tatsachlich brauch-
Miiller-
Schwefe erinnerte daran, dass in der
LONTS-Leitlinie den Opioiden ein Langzeit-
Potenzial

bare Alternativen bendtigen.”

dauerhafter Schmerzsenkung
abgesprochen wurde und verwies auf Ergeb-
nisse einer Studie zur Langzeitanwendung
von Tapentadol iiber ein Jahr mit einjéhri-
ger Extensionsphase (5). Nach der Titra-
tionsphase wurde dabei eine durchschnitt-
liche Verringerung der Schmerzintensitat
von 7,8 auf 3,5 erreicht und tiber zwei Jahre
beibehalten. Auch hinsichtlich der Lebens-
qualitit (SF 36) gab es praktisch keinen
Unterschied tiber die zwei Jahre. (Abb. 2)
»Das heiflt, die Substanz wirkt auch in der
Langzeittherapie und ist offenkundig
sicher®, schlussfolgerte der Schmerzthera-
peut.

Wie bei den in dieser Studie untersuchten

Patienten habe der Schmerz auch der meis-

ten Patienten, die hierzulande einen

Schmerztherapeuten aufsuchen, neben einer
nozizeptiven auch eine neuropathische
Komponente, konstatierte Miiller-Schwefe.
Dass auch bei ihnen mit Tapentadol so gute
Ergebnisse erzielt werden, zeige, dass die
Substanz beide Schmerzkomponenten sehr
effektiv behandelt Gerade bei schweren
Mixed-Pain-Syndromen ,lohnt es sich abso-
lut umzustellen, weil gerade die neuropathi-
sche Komponente mit Tapentadol extrem
gut beherrscht werden kann®.

QUELLEN

1 Symposium ,Tapentadol: zwei Wege - ein Ziel“ der
Grinenthal GmbH, Frankfurt (Main), 16. Mirz
2012

2 Tschentke et al Drugs of today 2009, 45(7):483-96

Kress H Eur ] Pain 2010, 781-83

4 PLX NIS 2010-1 (Palexia® retard in der klinischen
Praxis), bislang unveroffentlichte Studiendaten

5 Etropolski M et al. Efficacy and Function Following
up to 2 Years of Tapentadol Extended Release (ER)
Treatment in Patients With Chronic Pain. Poster
presented at the 64th annual meeting of the post-
graduate assembly in anesthesiology (PGA), Dec
10-14, 2010, New York
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Medtronic Neuromodulation

Chronischen Schmerz erfolgreich bekampfen

Die Schmerzbehandlung mittels Neuromodulation ist ein wichtiger Bestandyteil
innerhalb eines multimodalen Therapiekonzeptes. Welche Moglichkeiten der
Neuromodulation es gibt, wann sie in Frage kommen und was bei Indikationsstel-
lung, Auswahl und Versorgung der Patienten besonders beachtet werden muss,
dariiber sprachen beim Workshop der Firma Medtronic wahrend des 23. inter-
disziplindren Schmerz- und Palliativkongresses 2012 in Frankfurt am Main

Dr. Thomas Cegla, Leiter des Regionalen Schmerzzentrums DGS Wuppertal und
Dr. Athanasios Koulousakis, Neurochirurg am Universitatsklinikum Kéln.

Chronische Schmerzen - darunter insbe-
sondere Riickenschmerzen - gehoren zu den
grofiten Gesundheitsproblemen in Deutsch-
land. 10 bis 20 % der Bundesbiirger sind
betroffen — das sind etwa zwolf Millionen
Menschen. Neben dem Leiden der Patienten
verursachen diese Schmerzen auch hohe
volkswirtschaftliche Kosten, in Deutschland
jahrlich 38 Milliarden Euro (2).

Weniger als die Hilfte der Patienten mit
chronischen Schmerzen erreichen unter
Pharmakotherapie eine Schmerzminderung
von mehr als 50 % (Quelle: Finnerup NB et
al, Pain 2005; Eisenberg E, JAMA 2005), viele
leiden unter nicht tolerierbaren Nebenwir-
kungen wie Sedierung, kognitive Einschran-
kung, Somnolenz, Ubelkeit, Obstipation. Ein
Drittel aller chronischen Schmerzpatienten
wird derzeit gar nicht behandelt, so Dr.
Athanasios Koulousakis (Quelle: Breivik et al,
Eur ] Pain 2006).

Die Behandlung von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen ist deshalb eine wichtige
klinische Aufgabe. Im Allgemeinen erfolgt
zunichst eine medikamentose Therapie,
aber viele Patienten profitieren davon nicht
ausreichend. Wenn durch eine Therapie
weniger als 30 % Schmerzlinderung erreicht
wird oder wenn unzumutbare Nebenwir-
kungen auftreten, sollte das multimodale
schmerztherapeutische Konzept iiberpriift
werden. Bei entsprechender spezieller Indi-
kation sollte auch die Neuromodulation als
Therapieoption in Erwagung gestellt wer-
den, erlduterte Dr. Thomas Cegla. Bei chro-
nischen Schmerzen findet eine Aktivierung
inhibitorischer Bahnen bzw. eine Blockie-
rung exzitatorischer Bahnen im Nerven-
system statt. Mit der Neuromodulation
werde versucht, diesen Prozess umzukehren.
Dabei erfolge eine reversible Beeinflussung
der neuronalen Transmission efferenter und
afferenter Fasern des zentralen und peri-
pheren Nervensystems, entweder durch
Stimulation oder durch intrathekale Phar-
makotherapie, erklirte der Wuppertaler
Schmerztherapeut. Der Vorteil dabei sei,
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dass es sich um nicht destruierende Verfah-
ren handelt, die im Schmerzgeschehen durch
Aktivierung von schmerzhemmenden- oder
Belohnungssystemen agieren.

Sowohl bei der Neurostimulation als auch
bei der intrathekalen Pharmakotherapie wird
zundchst in einer Testphase ohne Implanta-
tion von Stimulator bzw. Pumpe erprobt, wie
wirksam die Therapie die Schmerzen des
Patienten mindert, danach entscheidet die-
ser iiber die Implantation des Systems. Ver-
gleichsstudien belegen fiir beide Therapien,
dass die Ergebnisse deutlich besser sind, je
frither damit begonnen wird (Quelle: North
1995).

Stimulation direkt im Epiduralraum

Bei der Riickenmarkstimulation (SCS = Spi-
nal Cord Stimulation) werden elektrische
Impulse iiber Elektroden im Epiduralraum
abgegeben. Diese Impulse erzeugen Paris-
thesien, die als Kribbeln empfunden werden,
tiberdecken das Schmerzareal und aktivieren
schmerzhemmende Neurone im Hinterhorn
des Riickenmarks. Somit nehmen Schmerz-

Abb. 1: Schema zur Lage der Elektroden und des
Neurostimulators bei Spinal Cord Stimulation (SCS).

© Medronic GmbH

Abb. 2: Wiederaufladbarer (klein) und nicht wieder-
aufladbarer Neurostimulator mit Elektroden und
Patienten-Handsteuergerat myStim.

empfindung und -wahrnehmung ab. Die
Implantation des Neurostimulators erfolgt
in der Regel unter Vollnarkose im Bauch-
raum, die epidurale Elektrodenanlage wird
unter Lokalandsthesie durchgefiihrt (Abb. 1).
Von extern regelt der Arzt die Neurostimu-
lation mit dem N 'Vision Arztprogrammier-
gerdt. Zudem gibt es auch die Moéglichkeit,
dass der Patient mit dem Patientenpro-
grammiergerdt myStim® die Stirke und
Folge der Reizimpulse in gewissen Grenzen
regulieren kann. Eine Neuentwicklung von
Medtronicist der Restore Sensor (Abb. 2). Mit
diesem Gerat wird die elektrische Stimulation
an die Lage des Patienten automatisch ange-
passt. Wenn der Patient sich beispielsweise
auf den Riicken legt, verringert sich die Ent-
fernung der Elektrode zum Riickenmark -
eine im Stehen als angenehm empfundene
Stimulation wiirde dann als sehr unange-
nehm wahrgenommen. Der Sensor erkennt
den Lagewechsel und passt die Stromstérke
automatisch an.

Studiendaten belegen die Wirksamkeit der
SCS: Schmerzen werden bis zu 70 % ver-
mindert, der Opioidanalgetika-Verbrauch
reduziert, die Patienten gewinnen an
Lebensqualitdt und sind mit der Behandlung
zufrieden. Weltweit profitieren bereits iiber
250.000 Patienten von der SCS-Therapie.

NEU - Periphere Nervenstimulation
unter der Haut

Eine weitere, neue Moglichkeit zur Linde-
rung von Riickenschmerzen - zum Beispiel
wenn die Riickenmarkstimulation die Be-
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schwerden nicht ausreichend lindert - ist die
subkutane periphere Nervenstimulation
(SPNYS). In einem minimal-invasiven Ein-
griff werden unter ortlicher Betdubung eine
oder mehrere diinne Stabelektroden im
schmerzhaften Gebiet unter die Haut gelegt
und mit einem Neurostimulationsgerit ver-
bunden (Abb. 3), sodass wie bei der SCS der
Schmerz mit einem angenehmen Kribbelge-
fithl tiberlagert wird.

Dr. Koulousakis stellte das neue Konzept der
SPNSvor. Er charakterisierte die Methode als
indirekte Stimulation eines peripheren oder
kranialen Nervs durch die Implantation
einer Elektrode in das subkutane Gewebe des
schmerzhaften Gebiets und Stimulation der
afferenten Nervenendigungen. ,,Wenn man
dorthin nicht iiber einen grofleren Nerv oder
das Riickenmark gelangt, soll man die
Elektrode einfach dorthin stecken, wo es weh
tut®, so der Rat des Kolner Neurochirurgen,
der iiber langjahrige Erfahrungen mit der
Neuromodulation verfiigt.

Intrathekale Pharmakotherapie mittels
Pumpe

Bei der intrathekalen Arzneimittelinfusion
(IDD) wird durch eine programmierbare
Medikamentenpumpe und ein Katheter eine
geringe Dosis eines Schmerzmedikaments

MEDREVIEW 2/2012

Abb. 3: Schema zur Funktion der subkutanen peripheren Nervenstimulation (SPNS).

direkt in den Liquor abgegeben. Nach
Implantation des intrathekalen Katheters
konnen unterschiedliche Medikamente aus-
getestet werden. Erst nach einer positiven
Testung wird eine implantierbare Pumpe an
den Katheter angeschlossen. Die Pumpe
wird extern vom Arzt mit einem drahtlosen
Programmiergerat (N "Vision) eingestellt.
Wenn in der kontinuierlichen Medikamen-
tengabe oder im Flex-Modus keine oder eine
nichtausreichende Schmerzlinderung erzielt
werden kann, ist die patientenaktivierte

Bolusgabe eine weitere Therapieoption.
Hierfiir gibt es ein kleines Gerédt (myPTM™),
mit dem sich der Patient selbst bei Bedarf, bei-
spielsweise bei Durchbruchschmerzen, in
vorher vom Arzt festgelegten Grenzen
(Dosis, Haufigkeit, Sperrzeiten) einen Arz-
neimittelbolus verabreichen kann (Abb. 4).
Das Medikament wird im Hirnwasser frei-
gesetzt und bindet sich an die Schmerz-
rezeptoren. Dadurch wird eine effektive
Schmerzlinderung mit deutlich geringeren
Dosen als bei oraler Gabe erreicht. Im Schnitt
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wird alle ein bis zwei Monate die Pumpe neu
befiillt. Das geschieht durch eine diinne
Kaniile, die durch die Haut direkt in das
Medikamentenreservoir der Pumpe gefiihrt
wird.

Die richtigen Patienten auswahlen

Eine wichtige Voraussetzung fiir eine erfolg-
reiche Neurostimulation ist die richtige Aus-
wahl der Patienten, betonten die Referenten.
Zu diesen Auswahlkriterien gehore, dass der
Patient bereits seit iiber drei Monaten unter
chronischen Schmerzen leidet und dass es
fiir seine Beschwerden eine erkennbare
Ursache gibt. Hinzu kommt, dass die
Schmerzen bis dato nicht ausreichend gelin-
dert werden konnten bzw. nicht tolerierbare
Nebenwirkungen aufgetreten sind, die kon-
ventionelle Behandlung also versagt hat und
auch ein chirurgischer Eingriff nicht in Frage
kommt. Zudem darf es keine Kontraindika-
tionen fir die Neurostimulation (z. B. akute
psychiatrische Erkrankungen) geben, der
Patient muss das Verfahren verstehen und
verantwortlich mit eingebunden werden.
Statistische Daten belegen, dass bei bis zu
40 % der wegen Bandscheibenvorfall ope-
rierten Patienten nach 5 bis 10 Jahren erneut
Schmerzen auftreten, sagte Dr. Koulousakis.
Bei 100.000 Bandscheiben-Operationen
waren nach dem Ersteingrift bei bis zu 30 %
der Patienten noch Schmerzen vorhanden
und bei bis zu 70 % auch nach einer zweiten
Operation. Nach den WHO-Empfehlungen
seien 10 bis 20 % davon Kandidaten fiir eine
Neurostimulation oder intrathekale Medi-
kamententherapie.

Seit 2010 gibt es die S3-Leitlinie ,,Epidurale

© Medronic GmbH

Abb. 4: Intrathekale Arzneimittelinfusion (IDD):
SynchroMed Pumpe mit Katheter und N'Vision-
Arztprogrammiergerét sowie myPTM Patienten-
Therapiemanager zur individuellen und bedarfs-
gerechten Bolusabgabe durch den Patienten.
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Tab. 1: Verschiedene Schmerzindikationen und -lokalisationen kdnnen den unterschiedlichen Neuro-
stimulationstechniken primar zugeordnet werden. Handelt es sich nicht um iiberwiegend neuropathische
Schmerzen oder Ischdmieschmerz bietet die intrathekale Arzneimittelinfusion eine gute Therapieoption.

Epidurale Riickenmark-
stimulation

* Radikulopathie /
{iberwiegende Beinschmerzen

© Komplexes regionales
Schmerzsyndrom (CRPS )

* Angina pectoris

© Periphere arterielle
Verschlusskrankheit (PAVK)

* Leistenschmerz

Riickenmarkstimulation zur Therapie chro-
nischer Schmerzen®. Die Leitlinienempfeh-
lung lautet: Neurostimulation kann als indi-
vidueller Behandlungsversuch bei iiberwie-
gendem Kreuzschmerz und anderen neuro-
pathischen Schmerzsyndromen erwogen
werden, wenn konservative Mafinahmen
wirkungslos sind. Indikationen mit Empfeh-
lungsgrad A sind refraktire stabile Angina
pectoris und periphere arterielle Verschluss-
krankheit (PAVK) . Beim Empfehlungsgrad
B sind es chronischer Riicken- und Bein-
schmerz (Failed Back Surgery Syndrome
FBSS) sowie komplexes regionales Schmerz-
syndrom Typ I (CRPSI).

Dr. Koulousakis berichtete iiber eine Pilot-
studie zur SPNS, die er zwischen Mai 2005
und Februar 2006 durchgefithrt hat. Bei
Indikationen wie lumbales Schmerzsyn-
drom, okzipitale Neuralgie, Knieschmerz,
Wourzelausriss, postthorakales Syndrom,
Gesichtsschmerz, Phantomschmerz, CRPS I
und Leistenhernie hat er die Wirksambkeit in
der Testphase erprobt. Aufler bei Leisten-
hernie und Phantomschmerz konnte das
System zur dauerhaften Schmerzlinderung
implantiert werden. Im Zeitraum von April
2006 bis Januar 2010 erfolgte an der Univer-

regional radikular
l
P!'I‘.F

SPNS —— SCS Testung

Implantation
Neurostimulator

Periphere Nervenstimulation
direkt oder subkutan

Lokal abgegrenzte Schmerzen:
« Uberwiegende Riickenschmerzen

* Cluster-Kopfschmerz / Migréne
 Schmerzen im Verbreitungs-
gebiet eines grofen
peripheren Nervs

Intrathekale Arzneimittelinfusion

* Nozizeptive Schmerzen

* Generalisierte oder
multifokale Schmerzen

 Krebsschmerzen

* Erfolglose Neurostimulation

* Spastik

sitatsklinik K6ln eine weitere Studie. Dabei
wurde die SPNS bei den Indikationen LWS-
Syndrom, CRPS I, HWS-Syndrom, thoraka-
le Schmerzen, Trigeminusneuropathie, post-
herpetische Schmerzen, Gelenkschmerzen,
Phantomschmerzen, abdominelle Schmer-
zen, okzipitale Neuralgie, Coccygodynie,
Gonarthrose und Ulnarisneuropathie getes-
tet. Alle Indikationen - aufler Phantom-
schmerz - erwiesen sich fiir die SPNS als gut
geeignet; das System konnte bei 68,8 % der
Patienten implantiert werden. Bei strengen
Einschlusskriterien konnen somit gute
Ergebnisse erzielt werden

Das Restimee der Veranstaltung: Die Neu-
romodulationstherapien sind bei guter und
frihzeitiger Indikationsstellung wirksam,
flexibel und reversibel. Sie steigern die
Lebensqualitdt und senken den Schmerz-

mittelverbrauch. B.D.

QUELLEN

1 Workshop der Firma Medtronic ,Neue Wege und
Moglichkeiten in der Riickenschmerztherapie®
beim 23. Interdisziplindren Schmerz- und Pallia-
tivkongress, 14.-17. Mirz 2012 in Frankfurt/Main
am16. Midrz 2012

2 Initiative ,,Wege aus dem Schmerz“ der Deutschen
Schmerzliga (DSL), der Deutschen Gesellschaft fiir
Schmerztherapie (DGS), der Deutschen Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes (DGSS).

polyradikular multifokal

SCS Testung mit 2

Elektroden

Intrathekale

Pharmakotherapie

MCS, DBS

Neuroablation

Abb. 5: Algorithmus zum Einsatz invasiver Verfahren zur Schmerztherapie der Universitatsklinik Kéln.

SPNS = subkutane periphere Nervenstimulation

PRF = pulsed radio frequency, gepulste Radiofrequenztherapie

SCS = Spinal Cord Stimulation, Riickenmarkstimulation

MCS = Motor Cortex Stimulation
DBS = Deep Brain Stimulation, Tiefe Hirnstimulation
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AKTUELLES AUS DER INDUSTRIE

Neuartige Hybrydweichlagerungsmatratze
Besserer Schlaf — weniger Schmerzen — mehr Mobilitat

Dank der neuartigen Hybrid-Weichlagerungsmatratze iSURO med kon-
nen Patienten mit lagerungsabhingigen chronischen Schmerzen linger und
erholsamer schlafen, empfinden weniger Schmerzen und sind im Alltags-

leben mobiler.

Uber die Ergebnisse einer Unter-
suchung, die vom Klinikum West-
falen/Knappschaftskrankenhaus

Dortmund an 40 ambulant durch
ein Schmerzzentrum betreuten
Patienten mit chronischen Wirbel-
sdulenerkrankungen und lagerungs-
abhingigen Schmerzen durchge-
fithrt wurden, berichteten in einem
Poster beim Frankfurter Schmerz-
und Palliativkongress Dr. med.
Thomas Hofmann, Leiter der
Schmerzambulanz in Dortmund,
sowie Diplom-Pflegewissenschaftler
Christian Fehr und Fachkranken-
pfleger Carsten Hampel-Kalthoff.

Die Studienteilnehmer erhielten fiir
eine Testphase von vier Wochen
eine iSURO med-Matratze (Abb. 1)
nach Hause geliefert und wurden in
deren Handhabung eingewiesen.
Durch ihr spezielles ,,Innenleben®

Stoffrahmen
fur Stabilitat

El.
mit vergroBerter

zum
besseren Einsinken

Abb. 1: Aufbau der iSURO med.

Abb. 3: Schmerzwahrnehmung.
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aus Kiigelchen (Abb. 2) ist eine
gleichmiflige Verteilung und Redu-
zierung des Auflagedrucks bei
gleichzeitiger Erhaltung der Korper-
wahrnehmung moglich.

Zu Beginn der Studie wurden bei
jedem Teilnehmer der aktuelle
Schmerzstatus (NRS 0-10) sowie die
jeweiligen Analgetika-Dosierungen
(Langzeit- sowie Bedarfsmedika-
tion) ermittelt und festgehalten. Den
Patienten wurden Dokumentations-
bogen, die von ihnen morgens und
abends auszufiillen waren, erklart
und tibergeben. Wihrend der vier-
wochigen Erprobung der Matratze
wurden die Patienten durch das
jeweils behandelnde Schmerzzen-
trum dreimal bzgl. Schmerzstatus
und Medikation untersucht, um
einen Abgleich zwischen Eigen-
wahrnehmung und professioneller

& ISU-Schicht mit
& spezieller Fullung

Sehaumstoffrahmen ©
zur Stabilisierung beim § :
Sitzen am Bettrand © @

Abstandsgewirke &
zur optimalen o
iiftung &

[l hatten weniger Schmerzen im

Tagesdurchschnitt

. hatten keine Schmerzverbesserung

im Tagesdurchschnitt

Fremdwahrnehmung zu ermdg-
lichen.

Ergebnisse

Wie sich die Schmerzwahrnehmung
der Patienten wihrend der Nutzung
der iSURO med-Matratze ent-
wickelt hat, zeigt Abb. 3. Die
Schmerzstarke wurde im Tages-
durchschnitt mit 2,33 Skalenpunkten
geringer angegeben.

56 % der Studienteilnehmer beno-
tigten weniger Schmerz-Bedarfs-
medikation, 10 % kamen sogar mit
niedrigeren Dosen ihrer Dauer-
Medikation aus.

Zur Beurteilung der Schlafqualitit
wurde das subjektive Empfinden
der Studienteilnehmer hinsichtlich
Qualitdt und Lange des Nachtschla-
fes, der Zeitspanne zwischen zu-
Bett-Gehen bis zum Einschlafen

sowie die Haufigkeit des Aufwa-
chens in der Nacht erfragt. 90 %
empfanden ihren Schlaf mit der
iSURO med-Matratze erholsamer,
74 % schliefen linger und 62 %

schneller ein, 44 % wachten nachts
seltener auf.

Auch die Auswirkungen des
Schmerzes auf Mobilitit und Alltag,
speziell auf die Fahigkeiten zu sitzen,
zu laufen, zu stehen, leichte Gegen-
stinde (max. 5kg) zuheben und sich
zu biicken, wurden taglich erfragt.
Die generelle Verbesserung wah-
rend der Nutzung der iSURO med-
Matratze zeigt Abb. 4.

Im Einzelnen gaben

56 % der Studienteilnehmer an,
dass sie besser sitzen,

51 %, dass sie besser laufen,

44 %, dass sie besser stehen,

31 %, dass sie sich besser biicken und
28 %, dass sie besser leichte Gegen-
stainde aufheben konnten.

Die Matratze wird von der OPED GmbH,
Medizinpark 1, 83626 Valley/Oberlan-
dern vertrieben.

Weitere Informationen erhalten Sie tele-
fonisch unter: 0800 67 33 46 36 oder
08024 60 818 210

Abb. 2: ,Innenleben” aus Kiigelchen.

| profitieren in der Mobilitat/

im Alltag

_| hatten keine Verbesserung

Abb. 4: Auswirkungen auf Mobilitat und Alltag.
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Ein ,,Ausknopf” fiir den Schmerz

In Laborversuchen ist es Chemikern der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
zusammen mit Kollegen aus Berkeley und
gelungen,
ruhigzustellen — mit einer chemischen Ver-
bindung, die als lichtempfindlicher Schalter
funktioniert. Sie sehen die neue Methode vor

Bordeaux Schmerzneuronen

allem als Werkzeug fiir die Schmerzfor-
schung. (Nature Methods, 19.02.2012)

QAQ nennen die LMU-Forscher um Dirk
Trauner, Professor fiir Chemische Biologie
und Genetik, die Substanz aus dem moleku-
laren Baukasten. Zwei spezielle Ammonium-
Verbindungen sind darin mit einer Art
Briickenelement zusammengekoppelt, das
eine Doppelbindung zweier Stickstoffatome
enthélt. Genau an dieser Stelle kann sich das
ganze Molekiil strecken oder abknicken,
abhéngig von der Wellenldnge des mono-
chromen Lichtes, mit dem es bestrahlt wird
— fertig ist das optische Schaltelement.

QAQ éhnelt in der Wirkung dem Lidocain
und noch stirker einem seiner Abkdmmlin-
ge. Es greift selektiv nur genau an den cha-
rakteristischen Neurorezeptoren der Ner-

venzellen an, die den Schmerz etwa von der
Haut bis ins Riickenmark weiterleiten.
Legten die Forscher im Experiment mit Licht
von 380 Nanometer Wellenldnge den Schal-
ter um, war die Reizleitung innerhalb von
Millisekunden wieder aktiviert. Denn die
zusammengeklappte QAQ-Variante zeigt
keine Wirkung auf den Rezeptor. Licht von
500 Nanometer lasst das Molekiil wieder auf-
klappen. Dass die ortliche Betdubung des
Schmerzempfindens mit QAQ im Prinzip
funktioniert, konnten die Forscher schlief3-
lich auch am Tiermodell zeigen. Bis zu einer
moglichen therapeutischen Anwendung des
Prinzips sei es ,noch ein weiter Weg*, betont
Timm Fehrentz, einer der beiden Erstauto-
ren der Arbeit.

Publikation: A. Mourot, T. Fehrentz, Y. Le Feuvre, C.M.
Smith, C. Herold, D. Dalkara, F. Nagy, D. Trauner &
R.H. Kramer: Rapid optical control of nociception with
an ion-channel photoswitch”; Nature Methods,
19.2.2012; doi: 10.1038/nmeth.1897

Ansprechpartner: Prof. Dr. Dirk Trauner, Tel.: 089 /
2180-77800, Fax.: 089 / 2180-77972, E-Mail:
Dirk.Trauner@cup.uni-muenchen.de

Quelle: LMU-Presseinformation

»Airbag” fiir die Schmerz-Wahrnehmung?

Als vor mehr als 14 Jahren das erste Rezep-
tormolekiil gefunden wurde, das sowohl auf
Hitze als auch auf Capsaicin, die wirksame
Substanz in Chiliextrakten, reagiert, glaubten
Wissenschaftler, dem Verstindnis der
Schmerzentstehung und ihrer medikamen-
tosen Behandlung ein grofles Stiick naher
gekommen zu sein. Die Erniichterung war
grof3, als sich herausstellte, dass Labormause,
bei denen das Gen dieses Rezeptors kiinstlich
entfernt worden war, immer noch Schmerz
empfanden. Neue Forschungen an der Uni-
versitdt Freiburg, die in PLoS One veréffent-
licht wurden, zeigen, dass selbst einfache
Organismen mehrfach abgesicherte Sensor-
systeme besitzen, um zum Beispiel Hitze
wahrzunehmen.

»Als wir wussten, dass auch der Fadenwurm
C. elegans, der in jeder Schaufel Erde vor-
kommt, tiber die gleichen Rezeptorgene ver-
fiigt wie der Mensch, waren wir optimistisch,
mit diesem Modell dem Geheimnis der
Wahrnehmung auf die Schliche zu kom-
men“, kommentiert Prof. Dr. Ralf Bau-
meister vom Labor fiir Bioinformatik und
Molekulargenetik der Fakultit fiir Biologie
die mehrjahrigen Untersuchungen seines
Teams.

Diese Wahrnehmung, die in der Natur
lebensrettend sein kann, ist selbst bei einem
so einfach gebauten Tier wie dem Faden-
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wurm ungewohnlich gut abgesichert. Er ver-
fiigt zwar nur iiber 302 Nervenzellen, die
aber fir komplexe Verhaltensweisen und
selbst fiir Lernvorgdnge ausreichend sind.
Mindestens sechs dieser Zellen dienen als
Sensoren fiir schadliche Hitze. Jede einzelne
davon reicht aber aus, um den Schmerz
wahrzunehmen.

Dartiber hinaus kann ein und dieselbe Zelle
mit zwei unterschiedlichen molekularen
Mechanismen auf den schmerzhaften Reiz
reagieren. Die Mitarbeiter Shu Liu und
Dr. Ekkehard Schulze haben eine Kombina-
tion aus mikrochirurgischen Mafinahmen,
Mikrosystemtechnik und genetischen Ver-
fahren angewandt, um das ganze Ausmaf3
der Komplexitit der Hitzeschmerzwahrneh-
mung im Wurm zu verstehen. Nach Aus-
sagen der Forscher konnen die neuen
Erkenntnisse nun verwendet werden, um die
unterschiedlichen Mechanismen im Men-
schen zu entdecken und ihr Zusammenspiel
verstehen zu lernen.

Publikation: Liu Shu, Schulze, Ekkehard, and Baumeis-
ter, Ralf: Temperature-and Touch-Sensitive Neurons
Couple CNG and TRPV Channel Activities to Control
Heat Avoidance in Caenorhabditis elegans. PLoS One.
2012;7(3):¢32360

Kontakt: Prof. Dr. Ralf Baumeister
Tel.: 0761/203-8350, E-Mail: baumeister@celegans.de

Quelle: Pressemittteilung der Albert-Ludwigs-Univer-
sitat Freiburg
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