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Priorisierung oder Schizophrenie?

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
die Gesundheitspolitik steht am
Scheideweg und mit ihr unsere
Gesundheitspolitiker. Nachdem
zahlreiche ,Jahrhundert-Gesund-
heitsreformen” gescheitert sind
und nie eine Laufzeit von mehr
als zwei Jahren hatten, wird es
nun der , ganz groBe Wurf”. Neue
Geldsammel- und -umverteilungs-
mechanismen sollen die durch an-
geblich verschwendungssiichtige
Arzte und profitgierige Pharmain-
dustrie klammen Gesundheitskas-
sen sanieren.

Schizophrenie
,Kennzeichnend fiir schizophrene Psychosen
ist ein Nebeneinander von gesunden und ver-
&nderten Verhaltensweisen und Erleben bei
den Betroffenen. Im umgangssprachlichen Be-
reich wird Schizophrenie oft als ,gespaltene
Personlichkeit’ bezeichnet®, beschreibt das Le-
xikon wesentliche Merkmale dieser Erkran-
kung. Genau dieses Nebeneinander lasst sich
seit geraumer Zeit bei den Gesundheitspoliti-
kern der Koalitionsparteien ausmachen: Ge-
sunde und nlichtern analysierende Verhaltens-
weisen legen nahe, dass die auf einem Um-
lagesystem basierende Finanzierung des Ge-
sundheitssystems bei hoher Arbeitslosigkeit
und lter werdender Bevolkerung zunehmend
unterfinanziert ist.

Pathologisch wird das Verhalten unserer
Politiker, wenn trotz dieser Analyse im Bereich

Otto von Bismarck begriindete die GKV.

der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
am globalen Leistungsversprechen festgehal-
ten und suggeriert wird, man muisse das vor-
handene Geld nur nichtig verteilen, dann sei fir
alle Alles verfugbar.

Mit Bismarck fing alles an

Die GKV ist ein Zweig der Sozialversicherung
und geht auf die bismarcksche Sozialgesetzge-
bung (1883) zurlick. Wesentliche Strukturprin-
zipien sind:

¢ Solidaritat

¢ Sachleistung

* paritdtische Finanzierung

* Selbstverwaltung

* Pluralitat.

Der soziale Auftrag der GKV besteht da-
rin vollen Versicherungsschutz im Krankheits-
fall unabhéngig von der finanziellen Leis-
tungsfahigkeit des einzelnen Versicherten zu
gewéhrleisten. Der Leistungskatalog ist fir
alle Versicherten einheitlich und die Leistungs-
gewahrung erfolgt nach dem medizinischen
Bedarf. Obwohl die GKV eine Zwangsversi-
cherung fiir alle Burgerinnen und Biirger ist,
deren jéhrliches Bruttoeinkommen 47.250,00
Euro unterschreitet (klinftig fiir mindestens
drei Jahre), ist dieser Zweig der Sozialversiche-
rung chronisch unterfinanziert, seitdem hohe
Arbeitslosigkeit und niedrige Geburtenraten fiir
immer weniger Beitragszahler sorgen.

GKV = Zwangsversicherung

In dieser Zwangsversicherung darf das MaB
des Notwendigen nicht Uberschritten werden
und alle MaBnahmen missen ausreichend,
zweckmaBig und wirtschaftlich sein (§ 12
Abs. 1 SGB V).

Dartiber hinaus haben Qualitat und Wirk-
samkeit der Leistungen dem allgemeinen
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen und den medizinischen Fortschritt
zu beriicksichtigen (§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB
V). Dies bedeutet, dass ein globales und um-
fangreiches Leistungsversprechen nach dem
aktuellen Stand der medizinischen Kenntnis
gegeben wird, unabhéngig von finanziellen
Ressourcen.

Gibt es ein Recht auf Schmerz-
freiheit?

Bereits 2001 formulierte Klaus Kutzer, Vorsit-
zender Richter am Bundesgerichtshofa.D.: ...
denn der Patient hat einen Rechtsanspruch
darauf, dass der Arzt alle heute méglichen Ver-
fahren der Linderung schwerster und chro-
nischer Schmerzen zum Vorteil der Kranken

ausschopft®. und
weiter: ,Schon nach
geltendem inner-
deutschen Recht
kann die Haftung
wegen Korperver-
letzung durch man-
gelhafte Schmerz-
behandlung um-
schlagen in eine
solche wegen eines
Toétungsdeliktes,
wenn der nicht fach-
gerecht behandelte Schmerzpatient wegen
unertraglicher Dauerschmerzen Suizid begeht.”
Hier wird ein eindeutiger Rechtsanspruch ge-
gentiber dem Arzt formuliert.

Einen Rechtsanspruch auf Schmerzfrei-
heit gegentber der Gesellschaft formuliert
dariiber hinaus das Grundgesetz in Artikel 2,
Absatz 2, Satz 1: Jeder hat das Recht auf Le-
ben und kérperliche Unversehrtheit.”

Gerhard Miiller-
Schwefe, Goppingen

Finanzreform = Gesundheits-
reform?

Mit Fug und Recht kann man fragen, ob durch
die jetzt beschlossene ,Gesundheitsreform*
tatsachlich Gesundheit reformiert wird, Versor-
gung verbessert wird, oder ob nicht viel eher
die Reformierung der Finanzierung des Ge-
sundheitssystems zu weiteren Milliardengra-
bern flhrt, ohne dass der globale Leistungsan-
spruch der Versicherten durch mehr Geld in
den Gesundheitskassen einzuldsen ist.

Priorisierung statt Schizophrenie
Eine neue Ehrlichkeit ist in der Gesundheits-
politik nétig. Statt eines globalen Leistungsver-
sprechens sollten Gesundheitspolitiker ehrli-
cherweise zugeben, dass fiir alle modernen
diagnostischen und therapeutischen Verfahren
nicht geniigend Geld vorhanden ist. Die Schi-
zophrenie aus Wunschdenken und Leistungs-
versprechen sollte endlich beendet werden.

Dies bedeutet aber, dass Prioritaten ge-
setzt werden und die Gesundheitspolitik ganz
klar definiert, was unter den gegebenen Rah-
menbedingungen fir alle gesetzlich Versicher-
ten verfiigbar sein soll. Seit Jahren drtickt sich
die Gesundheitspolitik vor der notwendigen
Priorisierung und schiebt diese Aufgabe — re-
gressbedroht — Arzten zu, um gleichzeitig ihr
globales Leistungsversprechen aufrechtzu- er-
halten.

Priorisierung ist eine Aufgabe der Politik
und nicht der Arzte. Dass hierbei — noch nicht
mal in den Leistungsverzeichnissen integrierte
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- Schmerztherapie trotz aller wissenschaft-
lichen Fortschritte und Erkenntnisse einmal
mehr unter die Rader

E¢ 15T GENUGEND GELD DA.

WIR MUSSEN ES NUR
RICHTIG VERTEILEN

zu kommen droht, ist
selbsterklarend. Umso
dringlicher ist die
Grindung des gemeinsamen
Berufsverbandes der Schmerz-
therapeuten in Deutschland, wie er von DGS
und DGSS geplant ist und vielleicht schon voll-
zogen ist, wenn Sie diese Zeilen lesen.

Priorititen in diesem Heft

Wie schon die vorangegangenen Hefte
Schmerztherapie hat auch das vorliegende ein
Prioritatsthema: Schmerzen aus dem Fachge-
biet der Neurologie. Kompetente und renom-
mierte Autoren haben fiir dieses Heft das ak-
tuellste Wissen (iber neurologische Schmerzer-
krankungen und ihre Therapie fir Sie zusam-
mengetragen, wie zum Beispiel das Update
Migréne von Hartmut Gébel, oder auch aktu-
elle mechanismenorientierte Therapiekon-
zepte der Neuropathien von Michael Uberall.

Trotz aller widrigen Umsténde wiinsche
ich Ihnen viel Freude und Anregungen mit
diesem Heft Schmerztherapie und bitte Sie:
Lassen Sie uns gemeinsam fiir eine bessere
Versorgung unserer Patienten mit chronischen
Schmerzen eintreten und uns auch gemeinsam
dagegen wehren, zum Bittel einer verfehlten
Gesundheitspolitik zu werden.

Ich griiBe Sie herzlich,
lhr

Sy

Dr. med. Gerhard Miiller-Schwefe
Président
Deutsche Gesellschaft fir Schmerztherapie e. V.

Das PalliativNetz Wiesbaden-Taunus
— eine Erfolgsgeschichte!

Brandaktuell zum 1. Oktober 2006 haben die Betriebskrankenkassen in
Hessen den inzwischen zweiten integrierten Versorgungsvertrag mit dem
Zentrum fir ambulante Palliativversorgung (ZAPV) fiir das Palliativnetz
Wiesbaden-Taunus, den dritten fiir Wiesbaden iiberhaupt, abgeschlos-
sen. Dies ist ein grandioser Erfolg fiir die langjahrige miihsame Aufbauar-
beit aller, die sich bereits seit dem Jahr 2001 regelmaBig im PalliativNetz
Wiesbaden-Taunus zusammengefunden haben, um in Wiesbaden und
Umgebung eine Verbesserung der hospizlichen und palliativen Versor-
gung von Schwerstkranken am Lebensende zu erreichen, berichtet Dr.
med. Thomas Nolte, Schmerz- und Palliativzentrum Wiesbaden.

eine andere

Region in
Deutschland kann
eine &hnlich gute,
fast alle gesetzlich
Versicherten errei-
chende Versorgung
dieser Art Uber inte-
grierte Palliativ-Ver-
sorgungsvertrage
vorweisen! Wiesba-
den ist schon seit
vielen Jahren eine

A I

Thomas Nolte,
Wiesbaden
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Stadt mit besonderem Engagement in der Hos-
piz- und Palliativbewegung. Bereits seit 1987
gibt es mit Auxilium einen sehr engagierten und
gut in der Region verankerten Hospizverein,
der unermidlich die Interessen und Sorgen
Schwerstkranker am Lebensende in das 6ffent-
liche Bewusstsein rtickt, unheilbar Kranke be-
gleitet und seit Jahren Hospizhelfer ausbildet.

Advena und PalliativNetz

Mit der Griindung des stationéren Hospizes
Advena 1996 wurde fiir Sterbende, die nicht
den sozialen Riickhalt zu Hause hatten, eine

5 Palllathetz

Wiesbaden -

weitere Mdglichkeit der umfassenden Betreu-
ung am Lebensende, jetzt unter den Bedin-
gungen eines stationdren Hospizes, erreicht.
Enge Verbindungen gab es von Anbeginn zum
Schmerz- und Palliativzentrum Wiesbaden
durch die palliativmedizinische Rund-um-die-
Uhr-Betreuung der stationdren Bewohner.

Aus den Erfahrungen der taglichen Ar-
beit war es fir alle zum damaligen Zeitpunkt
die zentrale Herausforderung, die ambulanten
Versorgungsstrukturen fiir Schwerstkranke am
Lebensende zu verbessern. Dies fihrte im
Jahr 2001 zur Griindung des PalliativNetzes
Wiesbaden. Wirklich alle Initiativen, ob ehren-
amtlich oder auch beruflich mit der Hospiz- und
Palliativarbeit verbunden, hatten hier ein Forum
geschaffen, um in enger Zusammenarbeit Uber
Konzepte der Hospiz- und Palliativarbeit und
umso mehr Uber deren konkrete Umsetzung
nachzudenken.

raunus



Der Qualitatszirkel ,Palliativversor-
gung®, der seit dem Jahr 2001 regelméBig
alle zwei Monate tagte, entwickelte sich so
zum kreativen Dreh- und Angelpunkt mit sei-
ner konzeptionellen Arbeit flir weiterflihrende
Versorgungskonzepte. Aus diesem Projekt
heraus entstand dann auch das rund um die
Uhr besetzte Palliativtelefon, das einmal mehr
bis heute bundesweit ein ebenso einzigar-
tiges Angebot fir Patienten und Angehérige
in der schwierigen Situation am Lebensende
darstellt.

Leider waren zum damaligen Zeitpunkt die
gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen
ausgesprochen unginstig, um aus dem Kor-
sett der Kassenérztlichen Versorgungsmedizin
auszubrechen, da die integrierte Versorgung
zwar in den Grundziigen angelegt war, von
den Krankenkassen und ,Leistungsanbietern®
aber noch nicht angenommen wurde.

Die Zusammenarbeit im PalliativNetz
war trotz allem hoch motiviert! Allen Beteilig-
ten war einsichtig, dass Fortschritte in der
Versorgung dieser an den Rand der Gesell-
schaft gedrangten unheilbar Kranken nur iber
Offentlichkeitsarbeit und Einbeziehung der
Gesundheitspolitik mdglich sind. Zu diesem
Zeitpunkt begannen die ersten Gespréche mit
den Krankenkassen, insbesondere dem VdAK,
Uber Konzepte der Hospiz- und Palliativversor-
gung von Schwerstkranken in der hauslichen
Umgebung. Es mussten aber dann vom dama-
ligen Zeitpunkt aus gesehen noch finf Jahre
vergehen, bis es zu ersten konkreten Ergeb-
nissen in den Verhandlungen kommen sollte.

Curriculum und Kinderhospiz
Noch vor Einfiihrung der Zusatzbezeichnung
,Palliativmedizin“ begann das Schmerz- und
Palliativzentrum mit der Unterstitzung des
PalliativNetzes mit der Erstellung eines Curri-
culums zur Weiterbildung in der Palliativmedi-
zin fiir Pflegende und Arzte Giber 160 Stunden.
Es ist miBig zu betonen, dass dies auch der
erste derartige Kurs in Hessen war! Es folgte
dann auch im Jahr 2004 offiziell die Anerken-
nung des Curriculums von der Landesérzte-
kammer Hessen als Grundlage flir den Erwerb
der Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin®.
Und dabei hétte ich fast vergessen zu
erwéhnen, dass im Jahr 2001 dann auch in
Wiesbaden das erste Kinderhospiz Hessens
namens Bérenherz gegriindet wurde.

Mehr Offentlichkeit

Trotz aller Bemihungen war es schwierig, die
Aufmerksamkeit der politisch Verantwortlichen
und der Offentlichkeit zu erlangen. Dies beflii-
gelte den Kreis, mehr Uber 6ffentlichkeitswirk-
same Aktionen nachzudenken, damit das

Thema der ,Versorgung unheilbar Kranker in
den Medien mehr in den Mittelpunkt der Be-
richterstattung gelangt. Die Idee zur Hospiz-
und Palliativwoche war damit geboren. Im Jahr
2004 fand dieses interkulturelle Ereignis unter
dem Motto ,Der Tod naht* erstmalig statt. So-
wohl das Interesse in den Medien wie auch in
der Offentlichkeit war (iberraschend positiv,
und es gelang auch, weitere Kreise auf diese
Problematik anzusprechen.

Durch diese Offentlichkeitsarbeit war
es uns auBBerdem gelungen, die Politik, hier
insbesondere Frau Sozialministerin Lauten-
schldger, auf unser Anliegen aufmerksam
zu machen. Gerne hat sie bis heute zu allen

bisher geplanten Hospiz- und Palliativwochen
die Schirmherrschaft dbernommen. Es war
ihr aber auch dariber hinaus ein Anliegen,
die Politik und auch die Krankenkassen an ihr
Verantwortungsbewusstsein flir die Situation
der Schwerstkranken am Lebensende zu er-
innern. Mit groBem Nachdruck hat sie deshalb
in einer im August 2005 von ihr initiierten und
moderierten Gesprachsrunde mit den Spit-
zenvertretern der Hessischen Krankenkassen
und dem PalliativNetz Wiesbaden-Taunus an-
gemahnt, konkret zu Ergebnissen in der Pal-
liativversorgung zu kommen und nicht l&nger
auf Zeit zu spielen.

Beginstigt wurde die Dynamik der Ent-
wicklungen durch die geplante Eréffnung der
Palliativstation in den HSK, die praktisch das
komplette Angebot an Hospiz- und Palliativ-
leistungen in der Region abrundet. Was zu die-
sem Zeitpunkt weiterhin dringlich fehlte, war
eine strukturierte ambulante Versorgung von
Schwerstkranken. Entgegen aller immer wie-
der politisch rituell wiederholten Beteuerungen
der Parole ,ambulant oder station&r* sah die

Tabelle 1: PalliativNetz Wieshaden-Taunus - eine Erfolgsgeschichte!

Chronologie der hospizlichen und palliativen Versorgung in Wiesbaden

1987 Griindung des Hospizvereins Wiesbaden Auxilium e.V.

1993 Beginn der Schmerzpraxis Dr. Nolte, spater Schmerz- und Palliativzentrum
Wieshaden

1996 Er6ffnung des ersten stationdren Hospizes Advena in Hessen

2000 Durchfiihrung des ersten Wiesbadener Palliativtages im Roncallihaus

2001 Griindung des PalliativNetzes Wiesbaden-Taunus

2001 Er6ffnung des ersten stationaren Kinderhospizes Barenherz in Hessen

2001 Griindung des Qualitatszirkels Palliativmedizin in Wiesbaden

2002 Beginn des Curriculum Palliativmedizin (iber 160 Stunden in Wiesbaden

2003 Das Wiesbadener Palliativtelefon wird ins Leben gerufen

2004 Erste Hospiz- und Palliativwoche in Wiesbaden ,Wenn der Tod naht”

2004 Erstmalige Durchfiihrung von Palliativkonferenzen in Wieshaden

Juli 2005 «Fakt” Abendsendung der ARD iiber das PalliativNetz Wiesbaden

Oktober 2005  Zweite Hospiz- und Palliativwoche in Wiesbaden

»Wenn die Trauer nicht enden will*
November 2005 Griindung des Zentrum fiir ambulante Palliativversorgung (ZAPV) in Wieshaden

Januar 2006 Er6ffnung der Palliativstation in den HSK Wiesbaden
Februar 2006
ZAPV fiir das PalliativNetz Wiesbaden-Taunus
Juni 2006
und DAK
Oktober 2006

Okt./Nov. 2006

November 2006 Achter Basiskurs Curriculum Palliativmedizin in Wiesbaden

Erster integrierter Versorgungsvertrag zur Palliativversorgung von Schwerstkranken
am Lebensende in Hessen der Techniker Krankenkasse fiir Wiesbaden mit dem

Zweiter integrierter Versorgungsvertrag zur Palliativversorgung von Schwerstkran-
ken am Lebensende fiir Wiesbaden mit der Palliativstation der HSK mit AOK, BEK

Dritter integrierter Versorgungsvertrag zur Palliativversorgung von Schwerstkran-
ken am Lebensende in Hessen fiir Wiesbaden mit dem ZAPV fiir das PalliativNetz
Wieshaden-Taunus mit den Betriebskrankenkassen in Hessen

Dritte Hospiz- und Palliativwoche in Wiesbaden
+Aktiv leben — bewusst sterben”

SCHMERZTHERAPIE Nr. 4/2006 (22. Jg.)



Realitdt Ende 2005 ganz anders aus: So ver-
fugte Wiesbaden zwar Uber ein stationéres
Hospiz, ein Kinderhospiz und eine Palliativsta-
tion, die Entwicklung im ambulanten Bereich
war allerdings weiterhin durch Desinteresse
der Kassenarztlichen Vereinigung, unendliche
Verhandlungsmarathons mit den Krankenkas-
sen, desolate Unterfinanzierung und Diskussi-
onen Uber Zusténdigkeiten blockiert.

Integrierte Versorgung
Dies war umso verwunderlicher, als der Ge-
setzgeber im Jahr 2004 die Mdglichkeiten zur
integrierten Versorgung neu bekraftigt und ge-
setzlich verankert hatte. Diese Regelungen
besagten, dass dezidiert unter Ausschluss der
Kassenérztlichen Vereinigungen ,Leistungser-
bringer” mit Krankenkassen Sondervertrage
nach § 140 SGB V Uber besonders qualifizierte
und im interdisziplindren Kontext erbrachte
Leistungen abschlieBen kdnnen. Nach einem
Jahr der z8gerlichen Umsetzung entwickelte
sich die integrierte Versorgung zu ihrer ersten
Bliite im Jahr 2005, in dem mehr als 1000 Ver-
trage dieser Art abgeschlossen wurden.

Die Mehrzahl widmete sich allerdings
Fragen der Verbesserung der Versorgung von
Patienten im Bereich des Gelenkersatzes,
ein Problem, das weder durch Unterversor-
gung noch durch unkoordinierte Leistungs-
erbringung gekennzeichnet war und ist. Da
bei Abschluss dieser Vertrdge insbesondere
Wettbewerbsgedanken im Mittelpunkt der
strategischen Uberlegung der Krankenkassen
standen, wurden Bereiche, die sich weniger
gut zur Profilierung und zum Marketing
eigneten wie die Palliativversorgung
eher ausgeklammert.

So verwundert es nicht, dass bis
heute bundesweit kaum mehr als zehn
integrierte Versorgungsvertrage zur Pal-
liativversorgung entstanden sind. Diese
unterscheiden sich in vielen Punkten
von der Vertragsgestaltung, der Zusam-
mensetzung der ,Leistungserbringer”,
der Finanzierung wie auch dem Grad
der Integration.

Fur Hessen war wiederum Wies-
baden wegweisend in der Erarbeitung
des ersten ,integrierten Versorgungs-
vertrages zur Palliativversorgung flir
Schwerstkranke am Lebensende (IVP)*,
den das Zentrum fir ambulante Pallia-
tivversorgung (ZAPV) des Schmerz- und
Palliativzentrum mit der Techniker Kran-
kenkasse Anfang 2006 fiir das Palliativ-
Netz Wiesbaden-Taunus abgeschlossen
hatte. Nach zaher Uberzeugungsarbeit
war es gelungen, den Gesichtspunkt der
wirklich dringenden Versorgungsdefizite

Bildarchiv Nolte
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Uber den Aspekt der Wettbewerbsvorteile zu
stellen und ethische und gesundheitspolitische
Gesichtspunkte mit in die Gesprache als ent-
scheidungsrelevant einzubringen.

Frau Sozialministerin Lautenschldger lie3
es sich im Februar 2006 nicht nehmen, die-
sen Durchbruch in einer gemeinsamen Pres-
sekonferenz der Hessischen Landesregierung
mit Frau Dr.VoB3, der Leiterin der Landesstelle
der TK in Hessen, und mir als Vertreter des
PalliativNetzes Wiesbaden der Offentlichkeit
vorzustellen. Ein miihsam erarbeiteter Anfang
war gemacht! Und alle Bedenken, die bislang
von den anderen Krankenkassen in den Ge-
sprachen mit dem PalliativNetz beharrlich
vorgetragen worden waren, entpuppten sich
als I6sbar.

In Etappen zum Erfolg!

Deshalb war es nicht verwunderlich, dass nur
drei Monate spéter die Palliativstation der
HSK selbst einen Vertrag mit den drei groBen
Krankenkassen BEK, DAK und AOK abschlie-
Ben konnte. Der Damm war gebrochen und
die bisher in den Gespréchen hin und her ge-
schobenen Verhinderungsargumente waren
mit einem Schlag ausgerdumt. Ein Damm-
bruch war geschehen! Und die sonst als eher
hinderlich angesehenen Wetthewerbsge-
sichtspunkte hatten sich strategisch ins Ge-
genteil verkehrt!

So war es auch nur eine Frage der Zeit,
bis die noch verbleibende groBe Gruppe der
Betriebskrankenkassen sich einem der beiden
Vertrége anschlieBen wirde. Am 1.10. konnte

Die Hausbesuche des PalliativNetzes Wiesbaden-Taunus
ermaglichen eine intensive Behandlung auch zu Hause.

so der zweite integrierte Versorgungsvertrag
zwischen dem Landesverband der Betriebs-
krankenkassen und dem ZAPYV fiir das Palli-
ativNetz Wiesbaden-Taunus abgeschlossen
werden, der dritte insgesamt fiir die Region
Wiesbaden.

MaBgeblich fir den Erfolg des Konzepts
sind die Motivation und Qualifikation der Be-
teiligten, regelméBiger Erfahrungsaustausch
und die Koordination aller medizinischen, psy-
chosozialen und pflegerischen MaBnahmen.
Hieran beteiligt sind in der Region Wiesbaden
und Umgebung immerhin 20 ambulante und
stationére Einrichtungen. Konkret sind dies
Haus-, Fachérzte, Psychologen, Physiothe-
rapeuten, Hospizhelfer, Seelsorger bis hin
zu speziell geschulten Palliativ-Care-Kréften.
Der Verbund des PalliativNetzes Gbernimmt
hierbei die Verantwortung flir die individuelle
Betreuung der Schwerstkranken rund um die
Uhr. In der standigen Besinnung auf die Wiir-
de und Selbstbestimmung der Kranken als
Mittelpunkt unserer Anstrengungen haben
wir Wegweisendes umsetzen kénnen. Unser
zentrales Anliegen bei allen Anstrengungen
ist die Fiirsorge und optimale Versorgung fir
unheilbar kranke Patienten in ihrer gewohnten
hauslichen Umgebung. Unvollstandig wéren
unsere Konzepte der Sterbebegleitung, wenn
sie nicht durch die Beratung und Unterstit-
zung der Angehdrigen vervollstandigt war-
den.

Wiesbaden, eine Vorzeigeregion
Zusammenfassend ist es sicher keine Uber-
treibung, wenn ich hier nicht nur von
einem Erfolg, sondern von einer ein-
zigartigen Erfolgsgeschichte durch
die Geschlossenheit und den Zusam-
menhalt im PalliativNetz Wiesbaden-
Taunus spreche. Flir mehr als 90 %
der Versicherten der gesetzlichen
Krankenkassen gibt es in der Region
Wiesbaden nun Strukturen fiir eine
koordinierte, konzeptionell verankerte
und fachlich hoch stehende Hospiz-
und Palliativversorgung nach allen
Kriterien der Deutschen Gesellschaft
fr Palliativmedizin! Durch die uner-
mudliche Arbeit des PalliativNetzes
Wiesbaden-Taunus hat sich die Regi-
on Wiesbaden jetzt mit Abschluss der
integrierten Versorgungsvertrage in
nur einem Jahr zu einer bundesweiten
Vorzeigeregion bestmdglicher Versor-
gung von Menschen am Lebensende
entwickelt.

Thomas Nolte
www.palliativnetz-wiesbaden.de



Bildarchiv Gobel

Update 2006 zur Migrane

Fortschritte in der Klassifikation, in der Diagnostik, im Verstandnis der
Pathophysiologie und in der Behandlung machen Migréne zu einer der
bestverstandenen und bestbehandelbaren neurologischen Erkrankungen.
Die aktuellen Empfehlungen zur Diagnostik und Anfallstherapie der Mig-
rane erlautert Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Hartmut Gobel, DGS-Leiter und
Chef der Neurologisch-verhaltensmedizinischen Schmerzklinik Kiel.

Pravalenz und Pathophysiologie

Migréne ist eine der haufigsten Erkrankungen
des Menschen: Rund 18% der Frauen und 8%
der Ménner sind tber Jahrzehnte ihres Lebens
betroffen. Die Erkrankung beginnt in der Kind-
hett, ist besonders haufig in der Jugend und im
mittleren Lebensalter. Sie geht mit starken
Schmerzen, ausgepragten Begleitsymptomen
und nachhaltiger Reduktion der Lebensquali-
tat einher. Pathophysiologische Grundlage ist
eine erhdhte Empfindlichkeit des zentralen
Nervensystems. Veranderungen des Na+/K+-
ATPase-Gens ATP1A2 kdnnen bei Migranepa-
tienten zu einem Verlust der Funktion der neu-
ronalen lonenpumpe und damit zu einer Sto-
rung der Nervenerregbarkeit fiihren. Die Folge
kann eine Stérung der Energieversorgung in

den Nervenzellen bei UberméBiger Reizung
des Nervensystems von Migranepatienten
sein. Dies flhrt zu einer (ibermaBigen Freiset-
zung von schmerzauslésenden Nervenboten-
stoffen und Aktivierung des trigemino-vasku-
l&ren Systems.

Migréne tritt individuell sehr heterogen
auf. Die Attacken kénnen zudem in unter-
schiedlicher Haufigkeit, Schwere, Dauer und
Behinderung eintreten. Nur drei von zehn
Betroffenen wissen, dass sie an Migréne lei-
den. Fehlende oder irreflihrende Diagnosen,
inadaquate Krankheitskonzepte, Fehl- und
Unterbehandlung sind eine stille Epidemie
(Abb. 1). Neben dem individuellen Leid be-
dingt die Migréne eine groe Belastung der
Versichertengemeinschaft durch direkte und
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Abb. 1: Prozentsatz der Migrénepatienten, die bei Vorliegen einer Notwendigkeit mit Trip-
tanen in den verschiedenen europdischen Landern behandelt werden.

2
3. Mittlere oder starke Schmerzintensitat
4

oder fiihrt zu deren Vermeidung

1. Ubelkeit und/oder Erbrechen
2. Photophobie und Phonophobie

A. Mindestens fiinf Attacken, welche die Kriterien B-D erfiillen.
B. Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt oder erfolglos behandelt) 4-72 Stunden anhalten.
C. Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden Charakteristika auf:
1. Einseitige Lokalisation
. Pulsierender Charakter

. Wird durch kérperliche Routineaktivitaten (z.B. Gehen oder Treppensteigen) verstarkt

D. Wahrend des Kopfschmerzes besteht mindestens eines:

E. Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren.

indirekte Kosten.
Aufgrund der Hau-
figkeit und des lan-
gen Auftretens Uber
lange Lebensspan-
nen zahlt Migréne
zu den teuersten
neurologischen Er-
krankungen.

Hartmut Goébel, Kiel

Diagnostische
Kriterien

Nach der aktuellen 2. Auflage der internationa-
len Kopfschmerzklassifikation (IHS-ICHD-II)
werden zwei Hauptformen der Migréne unter-
schieden, die Migrane ohne Aura und die Mig-
rane mit Aura. Eine internetbasierte Version
der gilltigen internationalen Kopfschmerzklas-
sifikation ist im Méarz 2006 publiziert worden
und unter www.ihs-klassifikation.de aufruf-
bar. Die diagnostischen Kriterien werden in
Tabelle 1 beschrieben.

Bei der Migrane mit Aura finden sich zu-
sétzlich fokale neurologische Symptome, die
den Kopfschmerzen meist vorangehen oder
sie begleiten. Die Aurasymptome entwickeln
sich allmahlich dber 5-20 Minuten hinweg und
halten meist weniger als 60 Minuten an. In der
Regel folgen diesen Aurasymptomen Kopf-
schmerzen, die die Merkmale einer Migréne
ohne Aura aufweisen. Seltener entsprechen
die Kopfschmerzen nicht einer Migrane oder
sie fehlen sogar. Zu den neurologischen Symp-
tomen einer typischen Aura z&hlen homonyme
Sehstdrungen, einseitige sensible Stérungen
und Sprachstérungen. Am haufigsten beste-
hen ausschlieBlich Sehstérungen. Treten ver-
schiedene Symptome auf, folgen die einzelnen
Symptome gewdhnlich aufeinander beginnend
mit visuellen Symptomen, gefolgt von Sensi-
bilitatsstérungen und aphasischen Stérungen.
Falls die Aura eine motorische Schwéche be-
inhaltet, liegt eine hemiplegische Migréne vor,
die familidr geh&uft als autosomal-dominant
vererbte Erkrankung oder sporadisch auftreten
kann. Die diagnostischen Kriterien der Migra-
ne mit Aura sind in Tabelle 2 aufgelistet:

Prophylaxe und Attacken-
behandlung

Nach Erfassung des Krankheitsverlaufes und
der richtigen Diagnosestellung erfolgt eine ein-
gehende Information und Beratung, Aufbau
eines Behandlungskonzeptes und Planung der
Verlaufs- und Erfolgskontrollen. Die Migréne-
therapie setzt sich aus den Bausteinen der
Prophylaxe und der Attackenbehandlung zu-
sammen, wobei jeweils medikamentdse und
nicht medikamentdse Strategien zur Verfligung
stehen. Es gibt heute sehr effektive Methoden,
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die anlagebedingte Migrénebereitschaft nicht

zur Wirkung gelangen zu lassen, oder aber

eine Attacke effektiv zu kupieren, wenn sie
dennoch ausgebrochen ist. Es stehen grund-
sétzlich drei Strategien zur Verfligung:

* die Vorbeugung durch Vermeidung von Aus-
|6sefaktoren,

* die Vorbeugung durch Reduktion der Anfalls-
bereitschaft und Verhalten und/oder Medika-
mente,

* die Behandlung der akuten Auswirkungen
der Migréneattacke durch Verhalten und Me-
dikamente.

Verhaltensmedizinische
Vorbeugung

Die verhaltensmedizinische Vorbeugung der
Migrane ist fur alle Betroffenen die Basis der
Behandlung. Dabei miissen aggravierende
Faktoren und Triggerfaktoren identifiziert und
behoben werden.

Eine Migréne kann durch eine Vielzahl
von aggravierenden Faktoren verschlimmert
werden. Dies sind Faktoren, die bei einem Pa-
tienten, der die Kriterien einer Migréne erfillt,
zu einem langer anhaltenden (Ublicherweise
Wochen bis Monate) Anstieg der Schwere
und der Haufigkeit der Attacken fiihren. Bei-
spiele fir haufig angegebene aggravierende
Faktoren sind psychosozialer Stress, haufiger
Alkoholkonsum oder andere Umweltfaktoren.

Triggerfaktoren, d.h. Ausléser, erhdhen
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer
Migréneattacke innerhalb eines kurzen Zeit-
raumes ((blicherweise < 48 Stunden). Obwohl
einige Triggerfaktoren in epidemiologischen
Erhebungen (Menstruation) oder klinischen
Studien (Schokolade, Aspartam) gut unter-
sucht wurden, ist es haufig schwierig, im
individuellen Fall eine kausale Verkniipfung
herzustellen.

Die verhaltensmedizinische Vorbeugung
zielt auf die Beseitigung von aggravierenden
Faktoren und Triggerfaktoren ab (Tabelle 3).

Attackentherapie

Patienten sollten feste Therapieschemata an
die Hand bekommen, mit denen sie Attacken
in Abhangigkeit von ihrer Schwere und den
Begleitsymptomen behandeln kdnnen. Obers-
tes Ziel ist, es dem Patienten zu erméglichen,
seine Attacken selbststandig ohne &rztliche
Hilfe in den Griff zu bekommen. Wéhrend die
Uberwiegende Zahl der Patienten ihre Attacken
ausschlieBlich mit Analgetika und Antiemetika
erfolgreich bekdmpfen kann, also definitions-
gemanR unter leichten Attacken leidet, benétigt
ein kleinerer Teil der Patienten mit definitions-
geméanB schweren Attacken regelmaBig Trip-
tane. Diese Patienten weisen aber auch durch-

SCHMERZTHERAPIE Nr. 4/2006 (22. Jg.)

Tabelle 2: Diagnostische IHS-Kriterien der Migréne mit Aura (2004)

Typische Aura mit Migrénekopfschmerz

rischen Schwache.

A. Mindestens zwei Attacken, welche die Kriterien B-D erfiillen.
B. Die Aura besteht aus mindestens einem der folgenden Symptome, nicht aber aus einer moto-

1. vollstandig reversible visuelle Symptome mit positiven (z.B. flackernde Lichter, Punkte oder
Linien) und/oder negativen Merkmalen (d.h. Sehverlust)
2. vollstandig reversible sensible Symptome mit positiven (d.h. Kribbelmissempfindungen)
und/oder negativen Merkmalen (d.h. Taubheitsgefiihl)
3. vollstandig reversible dysphasische Sprachstdrung
C. Wenigstens zwei der folgenden Punkte sind erfillt:
1. homonyme visuelle Symptome und/oder einseitige sensible Symptome
2. wenigstens ein Aurasymptom entwickelt sich allmahlich iiber = 5 Minuten hinweg und/oder
verschiedene Aurasymptome treten nacheinander in Abstanden von =5 Minuten auf
3. Jedes Symptom hélt = 5 Minuten und < 60 Minuten an
D. Kopfschmerzen, die die Kriterien B-D fiir eine IHS-Kode 1.1 Migréne ohne Aura erfiillen, beginnen
noch wahrend der Aura oder folgen der Aura innerhalb von 60 Minuten.
E. Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren.

aus in unterschiedlicher Haufigkeit auch leich-
tere Attacken auf, sodass sie nicht jede Attacke
mit Triptanen behandeln miissen. Daher soll-
ten Patienten mit beiden Optionen versorgt
werden. Sie kdnnen dann selbst entscheiden,
welche Therapieoption sie in einer jeweiligen
Attackensituation einsetzen. Der Behandlungs-
verlauf und der Behandlungserfolg sollen mit
einem diagnostischen Kopfschmerzkalender
dokumentiert werden. Dies erméglicht eine
Optimierung der Attackenbehandlung und An-
passung der Therapie. Die allgemeinen Regeln
fur die Attackenbehandlung sind
* Riickzug in eine ruhige und abgedunkelte
Umgebung,
* kdrperliche und psychische Ruhe,
* lokale Kélte und/oder Warmeanwendung.

Analgetika und Antiemetika

Sowohl im Klinischen Alltag als auch in kontrol-
lierten Studien wirksam sind Azetylsalizylsau-
re, Ibuprofen, Naproxen und Diclofenac. Fiir
Paracetamol, Phenazon und Metamizol ist die

Studienlage weniger umfangreich, die Wirkung
ist in der Praxis jedoch ebenfalls unstrittig.
Kombinationspréparate mit mehreren analge-
tischen Komponenten und Koffein sind nicht zu
empfehlen. Ein Vorteil insbesondere von Drei-
erkombinationen in der Migrénetherapie sind
nicht belegt. Da sie dariiber hinaus mit einem
erhéhten Risiko der Entwicklung von medika-
menteninduzierten Kopfschmerzen und
Nephropathien in Verbindung gebracht wer-
den, sollten sie nicht zum Einsatz kommen.
Tabelle 4 listet die Optionen bei Behandlung
mit Analgetika und Antiemetika auf.
Die Effektivitat von Analgetika kann durch
Beachten folgender Regeln optimiert werden:
* Einnahme einer ausreichenden Startdosis
¢ Einnahme mdglichst frih in einer Migraneat-
tacke

* Einnahme wenn mdglich in resorptionsbe-
schleunigender Brauseldsung, bei Erbrechen
als Suppositorium

* Mdglichst Kombination mit einem Antiemeti-
kum.

Tabelle 3: Verhaltensmedizinische Vorbeugung

¢ RegelmaBiges Friihstiicken und Mittagessen
e Kohlenhydratreiche Erndhrung
o RegelmaBige sportliche Ausdauerbetatigung

(Informationen s. www.neuro-media.de)

Alkohol, Stress, Larm, Rauch etc.)

e Abbau von Stress und UnregelmaBigkeit im Alltag
e Erlernen und regelméBiges Durchfiihren eines Entspannungsverfahrens wie der progressiven
Muskelrelaxation nach Jacobson, insbesondere in Stressphasen

e Einhalten eines regelmaBigen Schlaf-Wach-Rhythmus
¢ RegelmaBige Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme

e |dentifizierung und Meiden von individuellen Ausldsefaktoren (z.B. Geschmacksverstarker,




Selektive Serotonin-Rezeptor-
agonisten

Die wirksamsten Substanzen in der Akutthera-
pie der Migréne sind die 5-HT1B/1D-Rezeptor-
agonisten, auch Triptane genannt. Ergotamine
haben aufgrund ihrer im Vergleich zu den Trip-
tanen schlechteren Wirksamkeit und Vertrag- o
lichkeit praktisch keinen Stellenwert mehr in
der Migrénetherapie. Die sieben in Deutsch-
land erhéltlichen Triptane unterscheiden sich
hinsichtlich Effektivitat, Vertraglichkeit, Wirkge-
schwindigkeit und Wirkdauer. Zudem sind sie

Tabelle 4: Migranebehandlung mit Antiemetika und Analgetika

o Antiemetikum
> Metoclopramid (10 mg oral / i. v. / rektal)
Domperidon (10-30 mg oral)
Dimenhydrinat (50 mg oral, 150 mg rektal, 10 ml /62 mg i. v.)
Diphenhydramin (50 mg oral, 50 mg rektal)

yvyYy

lus Analgetikum
Azetylsalizylséure (1000 mg oral, 2 x 500 mg i. v.)
Paracetamol (1000 mg oral, 1000 mg rektal)
Ibuprofen (400-800 mg oral, 400-600 mg rektal)
Naproxen (500-1000 mg oral, 500 mg rektal)
Diclofenac (50-100 mg oral)
Phenazon (1000 mg oral, 5001000 mg rektal)

in unterschiedlichen Darreichungsformen er-
haltlich. Naratriptan ist seit April 2006 als ers-
tes Triptan auch im Bereich der Selbstmedika-
tion erhéltlich. Sumatriptan hat seinen Patent-
schutz verloren und wird seit 2006 auch von
Generikaherstellern vertrieben.

Bei frlihem Erbrechen in der Attacke oder
ausgepragter Ubelkeit empfiehlt sich der Ein-
satz der Nasensprays von Sumatriptan oder
Zolmitriptan bzw. von Sumatriptan rektal oder
subkutan. Schmelztabletten haben den Vorteil,
dass sie unterwegs ohne Wasser eingenom-
men werden kénnen. |hr Wirkeintritt ist im
Vergleich zur Tablette jedoch eher verzdgert.
Die im Jahr 2006 erhaltlichen Triptane sind in
Tabelle 5 aufgelistet.

In umfangreichen Studien wurden An-
strengungen unternommen, Besonderheiten
der einzelnen Substanzen herauszuarbeiten
(Abb. 2 und 3). Fur die Praxis kénnen die Trip-
tane in drei Gruppen unterteilt werden.

Gruppe 1: Sehr schnelle und sehr starke Wir-
kung, aber kurze Wirkdauer und héheres Ne-
benwirkungspotenzial

* Sumatriptan 6 mg s. c.

Gruppe 2: Ausgeglichenes Wirkprofil zwi-

schen Wirkung und Vertréglichkeit sowie Wirk-

geschwindigkeit und Wirkdauer

¢ Almotriptan 12,5 mg Thl.

* Eletriptan 40 mg Tbl.

* Rizatriptan 10 mg Tbl./10 mg Schmelz-
tablette

¢ Sumatriptan 100 mg Thl./20 mg nasal/ 25 mg
Supp.

¢ Zolmitriptan 5 mg Thl./5 mg Nasenspray

Die nicht aufgeflihrten Darreichungs-

formen mit niedrigerer Dosis, d. h. Eletriptan 20

mg Tbl., Rizatriptan 5 mg Thl./Schmelztablette,

Sumatriptan 50 mg Thl., Sumatriptan 10 mg

nasal und Zolmitriptan 2,5 mg Thl./Schmelz-

tablette sind jeweils tendenziell schwacher

wirksam bei weniger Nebenwirkungen als die

héhere Dosis.

Gruppe 3: Anhaltende Wirkung, sehr gute Ver-
traglichkeit, geringe Wiederkehrkopfschmerz-

Y YY VY VY VY VYO

Metamizol (1000 mg oral, 1000 mg i. v.)

¢ Einnahme einer ausreichenden Startdosis

Suppositorium

Die Effektivitat von Analgetika kann durch Beachten folgender Regeln optimiert werden:

e Einnahme maglichst friih in einer Migraneattacke
e Einnahme wenn maglich in resorptionsbeschleunigender Brauseldsung, bei Erbrechen als

e Moglichst Kombination mit einem Antiemetikum

rate, aber eher langsamerer Wirkeintritt
* Frovatriptan 2,5 mg Thl.
* Naratriptan 2,5 mg Thl.

Der Behandlungserfolg bei Einsatz von
Triptanen kann optimiert werden, wenn fol-
gende Punkte beachtet werden:

* Triptane kdnnen auch bei bereits fortgeschrit-
tenen Migréneattacken effektiv sein, aber auch
bei den Triptanen gilt: Je friiher in der Migréne-
attacke eingenommen, desto vollsténdiger und
anhaltender ist der Behandlungserfolg. Die
Einnahme sollte jedoch erst nach Abklingen
einer eventuellen Aura mit Beginn der Kopf-
schmerzphase erfolgen.

* Wirkt ein Triptan in einer Migraneattacke
nicht, ist die Wiederholung der Einnahme des
Triptans in der gleichen Attacke in der Regel
auch nicht wirksam, sofern die Startdosis
gleichzeitig die empfohlene Héchstdosis der
Einmalgabe war (z.B. Sumatriptan 100 mg oral
oder Sumatriptan 6 mg s. c.). Beginnt der Pati-
ent jedoch mit einer niedrigen Dosis, z.B. Su-
matriptan 50 mg oral oder Eletriptan 20 mg
oral, kann eine Wiederholung der Einnahme
nach etwa zwei Stunden in der Praxis durch-
aus noch eine Linderung bringen. In folgenden
Attacken empfiehlt es sich dann jedoch, primar

eine héhere Startdosis zu wéhlen.

* |st ein Triptan auch bei wiederholter Anwen-
dung nicht effektiv, bedeutet dies bei einem
Patienten nicht eine grundsétzliche Unwirk-
samkeit von Triptanen. In diesem Fall sollte ein
Triptan aus einer Gruppe mit héherer Wirk-
samkeit gewahlt werden. Endguiltig Aufschluss
Uber die individuelle Wirksamkeit von Triptanen
bringt schlieBlich ein Therapieversuch mit Su-
matriptan s. c.

* Die Sicherheit von Triptanen ist sehr gut, so-
fern die Kontraindikationen — insbesondere
Durchblutungsstérungen — beachtet werden.
* Triptane sollten aufgrund einer noch unzurei-
chenden Datenlage zur Sicherheit in der
Schwangerschaft nicht eingesetzt werden. In
der Stillzeit ist nach Einnahme eines Triptans
eine Stillpause von 24 Stunden erforderlich.

* Bei Auftreten von Wiederkehrkopfschmerzen
ist eine nachste Dosis eines Triptans in der
Regel wieder genauso effektiv wie die vorhe-
rige. Die Einnahme sollte aber nicht hdufiger
als zweimal in 24 Stunden und an maximal drei
konsekutiven Tagen erfolgen. Berichten Pa-
tienten regelm&Big dber Wiederkehrkopf-
schmerzen, sollte zun&chst ein lang wirksames
Triptan wie z.B. Naratriptan oder Frovatriptan

Tabelle 5: Triptane im Jahr 2006 (alphabetische Reihenfolge)

e Almotriptan (12,5 mg Thl.)

e Frovatriptan (2,5 mg Thl.)
e Naratriptan (2,5 mg Thl.)

e Eletriptan (20 und 40 mg Tbl., maximale Startdosis: 2 x 40 mg)

e Rizatriptan (5 und 10 mg Tbl., 5 und 10 mg Schmelztablette)
e Sumatriptan (50 und 100 mg Thl., 10 und 20 mg nasal, 25 mg rektal, 6 mg s. c.)
e Zolmitriptan (2,5 und 5 mg Thl., 2,5 mg Schmelztablette und 5 mg nasal)
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Nach Belsey J. Cost effectiveness of oral triptan therapy: a trans-

Nach Ferrari et al. Triptans (serotonin, 5-HT1B/1Dagonists) in

national comparison based on a meta-analysis of randomised trials.

Curr Med Res Opin; 2004: 259-669.

migraine: detailed results and methods of a metaanalysis of 53 trials.

Cephalgia 2002,22:633-658.

Schmerzfreiheit nach 2 Std. im Vergleich zu Sumatriptan 100 mg
40 -
g
< 304 Sumatriptan 100 mg
5
&
g 20
< M Rizatriptan 10 mg Almotriptan 12,5 mg
Zolmitriptan 5 mg M Naratriptan 2,5 mg
Eletriptan 40 mg Frovatriptan 2,5 mg
10

Abb. 2: Triptane im Vergleich: Schmerzfreiheit nach 2 Stunden.

Anhaltende Schmerzbefreiung (2 — 24 h) im Vergleich zu Sumatriptan
25
g
< 20 Sumatriptan 100 mg
5
&
T
£ 154
= M Rizatriptan 10 mg Almotriptan 12,5 mg
Zolmitriptan 5 mg M Naratriptan 2,5 mg
Zolmitriptan 2,5 mg Eletriptan 40 mg
10

Abb. 3: Anhaltende Schmerzbefreiung (2-24 h) im Vergleich zu Sumatriptan 100 mg.

erprobt werden. Alternativ bewéhrt hat sich in
diesen Féllen auch die Kombination von Trip-
tanen mit einem lang wirksamen nicht steroi-
dalen Antiphlogistikum wie Naproxen, Piroxi-
cam oder Etoricoxib.

* Die Kombination eines Triptans mit einem
Antiemetikum ist méglich, um die Resorption
zu verbessern, meist jedoch nicht erforderlich.
* Kopfschmerzakutmedikation und damit auch
Triptane sollten insgesamt nicht haufiger als an
zehn Tagen im Monat eingesetzt werden, um
einer Haufung der Migréneattacken und in letz-
ter Konsequenz der Entstehung von medika-
menteninduzierten Kopfschmerzen entgegen-
zutreten. Flir Patienten mit haufigen Attacken
bedeutet dies, eventuell auch einmal Migréane-
attacken unbehandelt durchstehen zu miissen.
Die Praxis zeigt jedoch, dass nach einer unbe-
handelten Attacke das beschwerdefreie Inter-
vall hdufig deutlich I&nger ist als nach einer
(erfolgreich) behandelten Attacke.

* Triptane waren zunéchst erst ab dem 18. Le-
bensjahr zugelassen. Kontrollierte Untersu-
chungen haben jedoch gezeigt, dass insbe-
sondere Sumatriptan 10 mg nasal zuverldssig
wirksam und gut vertraglich ist, sodass diese
Darreichungsform nun offiziell ab dem zwdlften
Lebensjahr zur Anwendung kommen kann.
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Selbstmedikation mit Triptanen

In Deutschland ist seit dem 1.4.2006 Naratrip-
tan aus der Verschreibungspflicht entlassen
worden. Unter dem Handelsnamen Formigran®
ist es in Packungen mit 2 Tabletten zu je 2,5 mg
erhaltlich. Naratriptan 2,5 mg Tabletten sind
auch weiterhin rezeptpflichtig unter dem Han-
delsnamen Naramig® verfiigbar. Parallel dazu
wurde im Mai 2006 in England Sumatriptan fiir
die Selbstmedikation freigegeben.

Als 1992 das erste Triptan Sumatriptan
in Deutschland eingefuhrt wurde, gab es eine
heftige Diskussion um die Sicherheit dieser
Substanzgruppe. Stichworte waren Komplikati-
onen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, spater auch
Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch.
Unter Experten gelten Triptane heute als wirk-
same und vertragliche Mittel der ersten Wahl in
der Migréneattackentherapie. Triptane werden
in Deutschland jedoch nur sehr zuriickhaltend
eingesetzt. So ist z.B. der Pro-Kopf-Verbrauch
in den skandinavischen L&ndern um den Fak-
tor 5 hoher als in Deutschland. Viele Patienten
sind in Deutschland nicht ausreichend versorgt
und kénnen mit den Ublichen freiverkéuflichen
Schmerzmitteln keine Linderung erzielen.
Naratriptan ist nun seit April 2006 weltweit in
Deutschland und hier als einziges Triptan tber

Selbstmedikation in der Apotheke ohne Rezept
erhéltlich. Das beinhaltet einige Besonder-
heiten: Naratriptan zeigt in wissenschaftlichen
Studien nahezu die gleichen Nebenwirkungen
wie ein wirkstofffreies Plazebo. Es ist also
sehr gut vertrdglich. Auch ist die Sicherheit
sehr hoch. Wenn man bedenkt, dass z.B. in
Spanien Ergotalkaloide weiterhin rezeptfrei er-
héltlich sind, die in Deutschland aufgrund von
Sicherheitsbedenken weitgehend vom Markt
genommen wurden, haben deutsche Migrane-
patienten nun eine wesentlich bessere Option
als Betroffene in anderen L&ndern.

Allerdings ist das Medikament kein
Schmerzmittel, sondern ein spezifisches
Migranemittel. Es wirkt nur bei Migrane. Zum
optimalen Einsatz sind darlber hinaus ein
spezielles Wissen und Beratung notwendig.
Es muss die Migranediagnose geklért werden
und der Patient muss Migrdne von anderen
Kopfschmerzen unterscheiden kénnen. Re-
geln zur Einnahmehaufigkeit und zum Ein-
nahmezeitpunkt missen bekannt sein. Der
Umgang mit Wiederkehrkopfschmerz muss
vermittelt werden. Bei Einnahme an mehr als
zehn Tagen pro Monat kann eine Zunahme der
Kopfschmerzen entstehen, der Kopfschmerz
bei Medikamenteniibergebrauch. Eine erst-
malige Neueinstellung auf ein Triptan nur tiber
ein Apothekengesprach scheint daher in der
Breite kaum mdglich. Naratriptan in der Do-
sierung von 2,5 mg in Tablettenform ist auch
ein sehr mildes Triptan und viele Patienten
werden auch mit diesem Medikament keine
ausreichende Wirkung verspiren. Dies kénnte
unnétig zur Enttduschung flihren, da die an-
deren Triptane, die weiter rezeptpflichtig sind,
trotzdem helfen kdnnen.

BegriiBenswerte Option
Nach Verordnung durch einen Arzt sowie arzt-
licher Verlaufs- und Erfolgskontrolle der The-
rapie ist die Selbstmedikation fiir den Pati-
enten eine begriBenswerte Option. Durch die
Selbstmedikation wird aber auch die Publi-
kumsinformation fir diese Substanzklasse
méglich, daher ist eine breitere Aufklarung zu
erwarten. Die Entlassung von Naratriptan in
die Selbstmedikation wird daher wahrschein-
lich dazu flihren, dass mehr Patientinnen und
Patienten von dem Fortschritt der Migranethe-
rapie Kenntnis bekommen und Kopfschmerzen
nicht einfach hinnehmen miissen. Migrénethe-
rapie darf jedoch nicht nur eine medika-
mentdse Therapie sein, sondern erfordert in
erster Linie Wissen Uber die Erkrankung und
den Aufbau eines vorbeugenden Gesund-
heitsverhaltens.

Hartmut Gobel, Kiel
Im Teil 2 Prophylaxe und Literatur.



Mechanismenorientierte
Therapiekonzepte

Nach aktuellen Studien sind Opioide der Stufe 3 und inshesondere
das Oxycodon bei peripheren Neuropathien die Analgetika der ersten
Wahl. Eine rationale Auswahl und Kombination adjuvanter Therapien in

Abhéangigkeit vom klinischen Befund der Neuropathie beschreibt Priv.- yyicpael a. Oberall,

Doz. Dr. med. Michael A. Uberall, Vizeprasident der DGS, Niirnberg.

hronische neuropathische Schmerzen

stellen ein groBes gesundheitsékono-
misches Problem dar. Sie beeintrachtigen die
Lebensqualitat betroffener Patienten erheblich
und sind aus Sicht Betroffener durch meist
mehrjdhrige frustrane Behandlungsversuche
gekennzeichnet. Auf der Grundlage neuerer
epidemiologischer Untersuchungen wird die
Punktpravalenz neuropathischer Schmerzsyn-
drome in Mitteleuropa auf bis zu 5% der Allge-
meinbevolkerung geschétzt. In der schmerz-
therapeutischen Praxis liegt der Anteil an Pati-
enten mit den sogenannten klassischen peri-
pheren neuropathischen Schmerzsyndromen
(schmerzhafte diabetische Polyneuropathie
und postzosterische Neuralgie) bei 13-15%
und bei 35-40% aller therapieschwierigen
chronischen Schmerzerkrankungen kénnen
mit geeigneten (klinischen und apparativen)
Verfahren Kardinalsymptome einer Neuropa-
thie nachgewiesen werden.

Nozizeptiv/neuropathisch
Entscheidend fiir die Entstehung eines neuro-
pathischen Schmerzsyndroms ist eine voran-
gegangene Schédigung des nozizeptiven
Systems. Diese Lé&sion, die makroskopisch
offensichtlich zu einer strukturellen Lésion (z.
B. im Rahmen einer Amputation) gefiihrt ha-
ben kann, oder nicht selten jedoch auf subzel-
lularer Ebene (z.B. durch Anderungen von
Zahl und Funktion membransténdiger Jonen-
kanéle etc.) sowohl im peripheren als auch im
zentralen Nervensystem (Gehirn und Riicken-
mark) auftritt, kann eine Vielzahl verschie-
denster Ursachen (mechanisch, metabolisch,
toxisch, aber auch entzlindlich) haben.

Fur die Entwicklung rationaler Behand-
lungskonzepte ist einerseits eine klare Abgren-
zung gegeniber anderen chronischen Schmer-
zen, bei denen das nozizeptive Nervensystem
meist intakt ist — zum Beispiel chronisch de-
generative Gelenkerkrankungen wie Arthrose
oder Arthritis —von entscheidender Bedeutung,
da neuropathische Schmerzen in aller Regel
einer spezifischen Therapie bedrfen. Anderer-
seits wird durch jingste Forschungsergebnisse
immer klarer, dass viele chronische scheinbar
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offensichtlich nozizeptive Schmerzsyndrome
durch das gleichzeitige Vorliegen neuropa-
thischer Schmerzkomponenten charakteri-
siert sind. Fir eine rationale Therapiekon-
zeption ist weniger die Frage nach nozizeptiv
versus neuropathisch als vielmehr die Frage
nach dem aktuell fiir den Schmerz ursachlich
verantwortlichen Mechanismus relevant.

Grundsatzlich gilt es zu berticksichti-
gen, dass gerade die fiir die Behandlung
neuropathischer Schmerzen (blicherweise
empfohlenen Medikamente ihre Wirkung dber
die Hemmung/Aktivierung relativ spezifischer
Mechanismen entfalten (siehe Tabelle 1). Da-
durch wird offensichtlich, dass ihre Wirksam-
keit ohne rationale — mechanismenorientierte
— Diagnostik nur beschrénkt sein kann.

Sensorische Kardinalsymptome
abklaren

Klinisch sind neuropathische Schmerzen durch
typische sensorische Kardinalsymptome ge-
kennzeichnet, die am Patienten mit einfachen
Untersuchungsverfahren nachgewiesen bzw.
ausgeschlossen werden kénnen (siehe z.B.
aktuelle Ubersicht von Baron im Deutschen
Arzteblatt Jg. 103, Heft 41). Der Nachweis des

Niirnberg

einen oder anderen
Phénomens gilt weitlau-
fig als Hinweis auf das
Vorliegen einer neuro-
pathischen Schmerz-
komponente bzw. ei-
nes neuropathischen
Schmerzsyndroms und
“ rechtfertigt nicht selten
— auch in der Begrin-
dung gegeniiber Kos-
tentrdgern - ausrei-
chend den Einsatz eines oder mehrerer der in
Tabelle 1 genannten sogenannte Koanalgeti-
ka.Wahrend nun —angesichts der immer drén-
genderen Diskussion um die begrenzten Res-
sourcen im Gesundheitssystem — zunehmend
die Empfehlung ausgesprochen wird, aus dem
Spektrum der theoretisch méglichen Substan-
zen das Kostengiinstigste zu wahlen, fehlen
eher rationale — d.h. sich am klinischen Befund
und den hierfir ursachlich verantwortlichen
Mechanismen orientierende — Handlungsan-
weisungen. Dabei wéren diese nicht nur aus
therapeutischen, sondern auch aus pharma-
kodkonomischen Erwégungen heraus mehr
als sinnvoll, wiirde sich doch durch eine me-
chanismenorientierte Auswahl spezifischer
Wirkstoffe nicht nur die zu erwartende Re-
sponderrate dramatisch erhdhen, sondern
auch die Kosten fiir die — wenn einmal initiier-
te, dann meist mehrere Monate andauernde
- Verordnung von Medikamenten mit irrele-
vanten Wirkverfahren dramatisch reduzieren
lassen.

Mixed-Pain-Syndrome haufig
Gerade Ruckenschmerzen gehéren zu den
chronischen Schmerzerkrankungen mit hohem

Tabelle 1: Pharmakologische Eigenschaften der adjuvanten Basistherapeutika zur

Behandlung neuropathischer Schmerzen

zentrale und zwischen zentralen Neuronen

hemmsysteme

a) Ca-Kanal-modulierende Antikonvulsiva (z.B. Pregabalin, Gabapentin) wirken an zentralen Neu-
ronen hauptséchlich prasynaptisch und reduzieren die Freisetzung exzitatorischer Neurotransmitter

b) Na-Kanal-blockierende Antikonvulsiva (z.B. Carbamazepin, Oxcarbazepin, Lamotrigin) beeinflus-
sen/hemmen Na-Kanale an primar afferenten peripheren und zentralen Neuronen und reduzieren
liber den verminderten Natriumeinstrom die Erregbarkeit der neuronalen Zellmembran

¢) Selektive neuronale K-Kanal-modulierende (6ffnende) Adjuvanzien (z.B. Flupirtin) reduzieren die
Erregbarkeit peripherer und zentraler Nervenzellmembran (iber Veranderungen der transmembra-
nosen lonenkonzentrationen (vermehrter Kaliumausstrom aus der Zelle).

d) GABAerge (inhibitorische) Mechanismen verstérkende Antikonvulsiva (z.B. Tiagabin) verstarken
den Einfluss hemmender Neurotransmitter auf die synaptische Signallibertragung von peripheren auf

e) Gemischtaktive Antikonvulsiva (z.B. Valproinséure oder Topiramat) entfalten ihre Wirkung tiber
die kombinierte Beeinflussung verschiedener Mechanismen (z.B. Valproinsaure oder Topiramat)

f) Wiederaufnahmehemmer korpereigener monoaminerger Neurotransmitter (z.B. trizyklische Antide-
pressiva wie Amitriptylin oder selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI wie
Duloxetin und Venlafaxin) stérken die Aktivitat endogener (kortikospinal) deszendierender Schmerz-
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Anteil kombinierter nozizeptiver und neuro-
pathischer Schmerzmechanismen, die
durch chronische nozizeptive Afferenzen
von Gelenken, Bandern und Muskeln in Ver-
bindung mit neuropathischen Komponenten
durch poly-&tiologische Kompressionen von
Nervenwurzeln und Spinalnerven charakte-
risiert sind.

Im Folgenden soll am Beispiel von vier
Patienten der Versuch unternommen werden
— unter Bezugnahme auf einfache praxist-
augliche klinische Untersuchungsverfahren
—, verschiedene urséachlich verantwortliche
Mechanismen zu identifizieren, um darauf
aufbauend eine rationale Selektion adju-
vanter Therapeutika vornehmen zu kénnen.

Riickenschmerzen in der Praxis
Fall 1 (Martha F, weiblich, 47 Jahre alt)
Diagnose: chronische Riickenschmerzen
Untersuchungsbefund: brennende und
einschieBende Spontanschmerzen, zusatz-
lich positive sensorische Fehlfunktionen
(Parésthesien und Dysésthesien),negative
sensorische Fehlfunktionen (Hypésthesie
und Hypalgesie)

Mechanismus: Spontanaktivitdt gescha-
digter Axone peripherer Neurone mit ektoper
Erregungsausbreitung. Geschédigte Axone
exprimieren zusatzlich Natriumkanale und
beginnen, spontan aktiv zu werden; gleich-
zeitig werden normale Funktionen/Aufgaben
schlechter oder gar nicht mehr wahrgenom-
men.

Adjuvanzien der 1. Wahl: Na-Kanal-blo-
ckierende Medikamente (Carbamazepin
oder Oxcarbazepin, Phenytoin, Lamotrigin),
Lokalané&sthetika

Adjuvanzien der 2. Wahl: TCA, SSNRI
Analgetika der 1. Wahl: Opioide
Analgetika der 2. Wahl: SNEPCO
(Flupirtin®)

Fall 2 (Franz X. K., ménnlich, 52 Jahre alt)
Diagnose: chronische Rickenschmerzen
Untersuchungsbefund: lage-/positionsab-
héngig provozierbare Schmerzen, zuséatz-
lich Druck- und Hitze-Allodynie
Mechanismus: Periphere Sensibilisierung

*Anmerkung: Die Listung von Flupirtin als
analgetische Therapieoption beruht auf den
substanzspezifischen Wirkmechanismen,
die durch die selektive neuronale Kaliumka-
naléffnung und die nachfolgenden Ande-
rungen des Ruhemembranpotenziales und
des indirekten NMDA-Antagonismus indu-
Ziert werden. Bislang liegen zur Bestétigung
der klinischen Wertigkeit keine Daten aus
kontrollierten Studien vor!
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intakter Axone. Bedingt durch die Schédi-
gung peripherer Nerven werden Makropha-
gen angelockt und proinflammatorische
Zytokine, Entziindungsmediatoren sowie
Wachstumsfaktoren freigesetzt. Dies flhrt
zur Sensibilisierung auch (noch) intakter
peripherer Nozizeptoren.

Adjuvanzien der 1. Wahl: Glukokortikoide
Adjuvanzien der 2. Wahl: Capsaicin, o.-Li-
ponséure

Analgetika der 1. Wahl: nicht steroidale
Antiphlogistika (NSAR, Coxibe)
Analgetika der 2. Wahl: Opioide, Flupirtin*

Fall 3 (Christa M., weiblich, 45 Jahre alt)
Diagnose: chronische Riickenschmerzen
Untersuchungsbefund: lage-/positionsab-
hangig exazerbierbare Dauerschmerzen,
zusétzlich allgemeine Schmerzverstéarkung,
mechanische Pin-Prick-Hyperalgesie und
mechanisch-dynamische Allodynie
Mechanismus: zentrale Sensibilisierung
spinaler Hinterhornneurone. Im Rahmen
neuroplastischer Mechanismen induzieren
periphere Reize charakteristische spinale
Verénderungen; so werden durch kontinu-
ierliche nozizeptive Einstrdme aus der Peri-
pherie sekundér spinale Neurone im Hinter-
horn des Ruckenmarks sensibilisiert. Die
Fasern reagieren mit einer gesteigerten
Entladungsfrequenz und vermehrter Frei-
setzung exzitatorischer Aminos&uren.
Adjuvanzien der 1. Wahl: Ca-Kanal-modu-
lierende Antikonvulsiva (Gabapentin, Prega-
balin)

Adjuvanzien der 2. Wahl.: NMDA-Antago-
nisten (Dextrometorphan, Memantine, S-
Ketamin)

Analgetika der 1. Wahl: SNEPCO (Flupir-
tin®)

Analgetika der 2. Wahl: Opioide

Fall 4 (Gernot K., mannlich, 49 Jahre alt)
Diagnose: chronische Riickenschmerzen
Untersuchungsbefund: Dauerschmerzen,
zusatzlich allgemein verstarkte Schmerz-
empfindlichkeit (allgemeine Hyperalgesie),
Kalte-Allodynie,

Mechanismus: Disinhibition der Nozizepti-
on. Hemmung/Stérung der absteigenden
(deszendierenden) endogenen Schmerz-
hemmsysteme und vermehrte spinothala-
mische Projektion peripherer Sensatio-nen.
Adjuvanzien der 1. Wahl: trizyklische Anti-
depressiva (TCA; z.B. Amitriptylin), selektive
Serotonin- und Noradrenalinwiederaufnah-
me-Hemmer (SSRNI; z.B. Venlafaxin, Dulo-
xetin)

Adjuvanzien der 2. Wahl: gemischtaktive
Antikonvulsiva (z.B. Valproinsdure, Topira-

Tabelle 2: Klinische Befunde und Schadigungs-

mechanismen bei chronischen Schmerzsyndromen

Auswahl therapeutisch wegweisender
Kardinalsymptome (Definition; Bedside-Test)

Schadigungs-
mechanismus

A B CD

Brennende, einschieBende X X
Spontanschmerzen

Dauerschmerzen X
Allgemeine Schmerzverstarkung

Parasthesien X

(nicht schmerzhafte, spontan auftretende

und anhaltende Missempfindungen; Erfassung
qualitativer (Intensitat) und quantitativer
Merkmale (Ausdehnung))

Dysdsthesien X

(schmerzhafte, spontan auftretende und
anhaltende Missempfindungen; Erfassung
qualitativer (Intensitét) und quantitativer
Merkmale (Ausdehnung))

Hitze-Allodynie X

(normalerweise nicht schmerzhafte Warme-
reize auf der Haut l6sen Schmerzen aus;
Testung: Beriihrung der Haut mit warmen
Gegenstanden: z.B. Reagenzglas gefiillt mit
warmen Wasser, Tiptherm, Metallrolle etc.)

Kalte-Allodynie X

(normalerweise nicht schmerzhafte Kaltereize
auf der Haut I6sen Schmerzen aus; Testung:
Beriihrung der Haut mit kalten Gegenstanden:
2.B. Reagenzglas mit kaltem Wasser, Titherm,
Metallrolle, Acetonspray etc.))

Mechanische Pin-Prick-Hyperalgesie X X

(normalerweise leicht stechende/schmerzhafte
Reize auf der Haut l6sen starkere Schmerzen aus;
Testung: Beriihrung der Haut mit einem Mono-
filament (von Frey Haar oder einem Zahnstocher))

Mechanische dynamische Allodynie X

(normalerweise nicht schmerzhafte leichte Reize
auf der Haut I6sen Schmerzen aus; Testung durch
Bestreichen der Haut mit einem Pinsel oder einem
Wattetrager)

Mechanische statische Allodynie X

(normalerweise nicht schmerzhafte leichte Reize
auf der Haut 16sen Schmerzen aus; Testung durch
leichten Fingerdruck auf die Haut)

Hypasthesie X

(reduzierte Empfindung nicht schmerzhafter Reize;
Bestreichen der Haut mit Pinsel oder Wattetrager)

Hypalgesie X
(reduzierte Empfindung schmerzhafter Reize;

Beriihrung der Haut mit Pin-Prick oder scharfem
Zahnstocher)

A = Spontanaktivitat geschadigter Axone mit ektoper Erregungsausbrei-
tung infolge einer Uberexpression neuronaler Na-Kanaie (siehe auch
Fall 1);

B = Periphere Sensibilisierung intakter Axone durch proinflammatorische
Zytokine und Entziindungsmediatoren (siehe auch Fall 2);

C = Zentrale Sensibilisierung spinaler Hinterhornneurone mit gesteigerter
Erregbarkeit neuronaler Ca-Kanale (siehe auch Fall 3);

D = Storung der absteigenden (deszendierenden) endogenen Schmerz-
hemmsysteme mit vermehrter spinothalamischer Projektion peripherer
Sensationen (siehe auch Fall 4).
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Modifiziert nach: Finnerup NB, Otto M, McQuay HJ, Jensen TS, Sindrup SH: Algo-
rithm for neuropathic pain treatment: an evidence based proposal. Pain 2005;

118(3):289-305.

mat), GABAerge Antikonvulsiva (z.B. Tiaga-
bin)

Analgetika der 1.Wahl: Opioide

Analgetika der 2. Wahl: SNEPCO
(Flupirtin®)

Versucht man die vorgenannten Konstellatio-
nen im Kontext der mdglichen Kardinalsymp-
tome zusammenzufassen (siehe Tab. 2), so
wird relativ rasch klar, dass durch den Einsatz
einfachster klinischer Untersuchungsverfah-
ren wesentliche und vor allem therapeutisch
relevante Krankheitsmechanismen identifi-
ziert werden kénnen. Nattirlich sind — wie im-
mer in der Natur — die Grenzen zwischen den
verschiedenen neuropathischen Schédi-
gungsmechanismen flieBend. Dariber hinaus
liegen die Ansprechraten der Adjuvanzien der
ersten Wahl selbst bei strengster Selektion
unter 80%, sodass ggf. friihzeitig — auch unter
mechanismenorientierten Gesichtspunkten —
Kombinationstherapie von Adjuvanzien und
Analgetika in Betracht gezogen werden mus-
sen.

Opioide Analgetika der ersten
Wahl

Unter Berucksichtigung der méglichen Sché-
digungsmechanismen und der verfiigbaren
Behandlungsoptionen stellen zu diesem
Zweck Opioide die Analgetika der ersten
Wahl dar. Opioide aktivieren neuronale pré-
und postsynaptisch lokalisierte p-/x-/8-Re-
zeptoren, die sowohl im peripheren (auto-

supraspinale
Schmerzverarbeitung
Opioide D ;gll:l
Carbamazep!n Disinhibition 4—| SSNRI
Oxcarbazepin i
Lamotrigin TCA Opioide
Phenytoin S_‘S'_\IRI :I
Topiramat Opioide zentrale
Valproinsaure Sensibilisierung
Lidocain z.B. Allodynie ~ Gabapentin
Mexiletin Ca’* 4—————— Pregabalin
) ) NMDA (S-)Ketamin
Peripherie 1 Dextromethorphan
Na+ zentrales Memantine
- Nervensystem Topiramat
periphere Valproinséure
peripheres Sensibilisierung Flupirtin
Nervensystem z.B. Hyperalgesie Riickenmark ~e——— (Opioide)

Abb. 1: Mégliche Ansatzpunkte von Opioidanalgetika bei der Behandlung chronischer

neuropathischer Schmerzen.

nomen und somatischen) wie auch im zentra-
len (spinalen und supraspinalen) Nervensys-
tem vorkommen; sie stabilisieren u.a. das
Erregungsniveau der neuronalen Zellmemb-
ran und reduzieren die Freisetzung exzitato-
rischer Neurotransmitter, sodass sie fur viele
Patienten mit schwer zu behandelnden neu-
ropathischen Schmerzen die analgetischen
Kombinationspartner der ersten Wahl darstel-
len (siehe Abb. 1).

In einer aktuellen Metaanalyse (siehe
Abb. 2) erweisen sich die WHO-Stufe-IllI-
Opioide unmittelbar nach den klassischen
trizyklischen Antidepressiva als die am

TCA (DSN)
WHO-IIl
SSNRI'
VPA
PGN
CBZ/OXC
PHT
TCA (N)
WHO-Il
LTG
NARI
GBP
SSRI'
TPM
NMDA T T T T T T

NNT: 2,45

Neuropathien

465

zweitbesten wirksamen Therapieoptionen fir
die Behandlung peripherer neuropathischer
Schmerzen (Finnerup NB, Otto M, McQuay
HJ, Jensen TS, Sindrup SH: Algorithm for
neuropathic pain treatment: an evidence ba-
sed proposal. Pain 2005;118(3):289-305).

Oxycodon iiberlegen

Berticksichtigt man die verfligharen Daten
aus doppelblind randomisierten kontrollierten
Studien, so verflgt unter den in Deutschland
verfigbaren Opioiden Oxycodon bzgl. der
Behandlung schmerzhafter peripherer Neu-
ropathien (ber die héchste/beste Evidenz

30

periphere

Relative Haufigkeit [%]

Fallzahlen

214
466

0 1 2 3 4 5 6 7

Abb. 2:
Treat) verfiigharer Therapieoptionen in der
thischer Schmerzen.

Anmerkung: Die NNT ist ein etabliertes MaB, um die in verschiedenen pla-
zebokontrollierten Studien nachgewiesene Wirksamkeit einzelner Prépa-
rate miteinander vergleichen und reihen zu kdnnen. Je niedriger die NNT
ist, desto besser/hoher/starker ist die Wirksamkeit einer Therapie; die
hdchste theoretisch maximal erreichbare NNT ist 1.
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Wirksamkeit (definiert Giber die NNT — Number-Needed-to-

Patient 0 1
Schmerz-
intensitat
NRS-11

s

NNT 0
keine

Bildarchiv Uberall

Behandlung neuropa-

«== \/or Behandlung
Individuelles
Behandlungsziel

B Unter Oxycodon

3 4 5 6 7 8 9
am starksten
vorstellbare

10

Schmerzintensitat (NRS-11)
3,2+1,8 (Median 3)

Abb. 3: Schmerzintensitat bei 516 Patienten mit therapieschwie-

rigen peripheren neuropathischen Schmerzen vor Beginn (rot) und
unter/nach (blau) vierwochiger Behandlung mit Oxycodon (33,2 +
26,5mg/Tag). Gelb eingezeichnet ist das von den Patienten vor Be-
handlungsbeginn definierte Behandlungsziel, welches unter Oxyco-
don bei iiber 95% erreicht wurde.
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und empfiehlt sich damit als Analgetikum der
ersten Wahl fiir die Behandlung chronischer
(u.U. gemischter) Schmerzsyndrome. Diese
gute Wirksamkeit gerade auch bei therapie-
schwierigen neuropathischen oder ge-
mischten Schmerzsyndromen konnte Oxyco-
don im Rahmen einer gro3 angelegten natu-
ralistischen Therapiestudie an 516 Patienten

Highlights aus der Schmerzforschung

mit chronischen neuropathischen Schmerzen
(37,7/38,4% Chronifizierungsstadium 1I/1ll
nach Gerbershagen) erneut unter Beweis
stellen, deren Beschwerden durch die Ub-
lichen adjuvanten Therapien mit trizyklischen
Antidepressiva und/oder kalziumkanalmodu-
lierenden Antikonvulsiva meist iber mehrere
Jahre nicht ausreichend behandelt werden

Gesundheitspolitik, aufregende Befunde aus der Forschung ebenso wie
evidenzbasierte Therapien in den verschiedenen Altersklassen standen
auf dem breiten Themenkatalog des diesjahrigen Schmerzkongresses der

DGSS in Berlin.

Debatte iiber die Gesundheits-
politik

Ein Schwerpunkt des diesjéhrigen Schmerz-
kongresses, der unter dem Motto ,Dialog zwi-
schen Forschung, Praxis und Gesundheitspo-
litik“ stand, war das kontroverse Thema ,Ge-
sundheitspolitik®. ,Denn heute mehr denn je
hangt die Umsetzung wissenschaftlicher Er-
kenntnisse in praktisch therapeutische Ergeb-
nisse von dem Diskurs und der lebendigen
Diskussion (iber die drei im Kongressmotto
genannten Bereiche ab“, so Prof. Dr. Michael
Zenz, Prasident der DGSS. Die groB3en Fort-
schritte, die in der Forschung erreicht wurden,
kommen beim Patienten nicht an, wenn die
politischen Rahmenbedingungen nicht stim-
men: Angesichts leerer Kassen des Gesund-
heitssystems gehort die Behauptung im Vertei-
lungskampf inzwischen zum tglichen Brot der
Mediziner. Noch immer k&mpfen die Spezialis-
ten darlber hinaus um eine Aufnahme der
Themengebiete Schmerztherapie und Pallia-
tivmedizin als Pflichtfacher der Arzteausbil-
dung (siehe dazu Interview S. 14).

Neues aus der Forschung

Auch schwache Schmerzreize im Riickenmark
kénnen die Empfindlichkeit der Neurone auf
Dauer erhdhen und zu Hyperalgesie und chro-
nischem Schmerz flihren. Diese Entdeckung
der Arbeitsgruppe von Prof. Jirgen Sandkiih-
ler, Wien, wurde in Berlin mit dem Férderpreis
fir Schmerzforschung 2006 ausgezeichnet. In
ihrem Schmerzmodell verwendeten die Wiener
Forscher elektrische Reize, die 50-mal schwa-
cher waren als jene, die bisher verwendet wur-
den, um eine Verstarkung zu provozieren.
Derart schwache Schmerzsignale treten z.B.
bei der Wundheilung und bei Entziindungen
auf. Darlber hinaus konnten die Zellen in der
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Lamina-I-Region im Hinterhorn des Riicken-
marks als die verantwortlichen Zellen identifi-
ziert werden, die die Signale der peripheren
Schmerzfasern an die Nervenbahnen zum Ge-
hirn weiterleiten. Der zellulére Mechanismus,
der dahintersteht, ist eine Kalziumanreiche-
rung in den Zellen der Lamina I. Die Kalzium-
ionen aktivieren Proteine, die der Weiterleitung
des Schmerzreizes dienen. Diese Erkennt-
nisse haben eine grundlegende Bedeutung fur
die Schmerztherapie, erlauterte Prof. Jirgen
Sandkuhler, da sie erstmals zeigen, dass eine
kurzfristige Behandlung bei Schmerzen véllig
insuffizient ist. Beispielsweise postoperativ
muss die Behandlung so lange fortgefihrt wer-
den, bis der Schmerz weitgehend abgenom-
men hat. Es genlgt sicher nicht, nur intraope-
rativ die maximalen Schmerzen zu betdu-
ben.”

Depressive leiden anders
Depressive Patienten empfinden
Schmerz anders als Gesunde, konnte
die Jenaer Forschungsgruppe von Prof.
Jurgen Bér und Dr. Michael Boettger
nachweisen. Wahrend Depressive Hitze
und elektrische Reize weniger schmerz-
haft empfinden als Gesunde, tolerieren
sie Schmerz durch mangeinde Durch-
blutung, der dem viszeralen Schmerz in
tiefen Kérperregionen &hnelt, weniger
gut. Auch diese Arbeit wurde mit dem
Preis der Kategorie Klinische Forschung .
des Forderpreises fiir Schmerzfor-
schung 2006 ausgezeichnet. Patienten
mit Depressionen klagen mehr dber
Schmerzen als Gesunde, aber dennoch
haben sie eine hohere Schmerzschwel-
le als Gesunde bei Hitze- und Stromrei-
zen. Ganz anders ist ihre Toleranz aber

Bildarchiv Tourismus Berlin

konnten: Im Mittel mit weniger als 40 mg Oxy-
codon pro Tag konnte eine dramatische Lin-
derung ihrer Schmerzen (siehe Abb. 3) und
eine wesentliche Verbesserung ihrer Lebens-
qualitat erreicht werden.

Michael Uberall, Niirnberg

fir ischdmische
Schmerzreize: Hier
reagierten Depres-
sive deutlich friiher
als Gesunde. Dazu
passt auch der kli-
nische Befund,
dass Depressive
vor allem Uber
Bauch- und Riickenschmerzen klagen. Eine
weitere kuriose Beobachtung war, dass De-
pressive Hitze und elektrischen Strom auf der
rechten Korperseite deutlich besser tolerieren
als links. Dies unterstiitzt die Vermutung, dass
Schmerz bei Depressionen auf beiden Korper-
seiten unterschiedlich verarbeitet wird.

i

Michael Zenz, Bochum

Schmerz bei Kindern unterschatzt

Nach wie vor werden Schmerzen bei Kindern
nicht ernst genommen. Eine Befragung der
Dattelner Klinik von Priv-Doz. Dr. Boris Zerni-
kow zeigte, dass 45% der krebskranken Kinder
in Deutschland in den vergangenen vier Wo-
chen unter sehr starken bis maximalen
Schmerzen gelitten hatten. Befragt wurden

Abb. 1: Das Brandenburger Tor, eines der
Wahrzeichen der Bundesmetropole.
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409 krebskranke Kinder an 28 kinderonkolo-
gischen Zentren und deren Eltern. Abgefragt
wurden die Schmerzen zum Zeitpunkt der Be-
fragung, in den vorausgegangenen 24 Stun-
den, der vorangegangenen Woche und den
letzten vier Wochen. In tiber der Hélfte der Fal-
le waren wéhrend der letzten vier Wochen
Schmerzen aufgetreten. Zum Zeitpunkt der
Befragung litten 15% der Kinder unter Schmer-
zen, 10% unter starken bis maximalen Schmer-
zen. Die haufigste Schmerzursache waren

Quantitative sensorische

Nebenwirkungen der Therapie und schmerz-
hafte Eingriffe wie Lumbal- oder Knochen-
markspunktion. Nur bei 5% der Kinder war
wahrend des stationéren Aufenthalts regelméa-
Big der Schmerz gemessen worden, kritisierte
Dr. Zernikow. Nur 5% der Kinder erhielten
Analgetika. Daher ist eine verstérkte Aufkla-
rung und Weiterbildung dringend erforderlich,
um die Defizite der Schmerzmessung und
Schmerztherapie in der Kinderonkologie zu
beseitigen. Mit der Veréffentlichung einer evi-

Testung ein Meilenstein

Die diesjahrige Jahrestagung der DGSS in Berlin stand unter dem Motto
»Dialog zwischen Forschung, Praxis und Gesundheitspolitik” und wurde
von circa 2500 Teilnehmern besucht. Uber die Highlights des Kongresses
sowie die Probleme der Schmerztherapie in Klinik und Praxis informieren
die Kongressprasidenten, Prof. Dr. Rolf-Detlef Treede, Mainz, DGSS, und
Priv.-Doz. Dr. Arne May, DMKG, Hamburg, in den folgenden Interviews.

Warum wurde dieses Kongressmotto
= und der Tagungsort erstmals in Berlin
gewahlt?
Treede: Dass wir den Tagungsort Berlin fur die
nachsten Jahre gewahlt haben, hat einen for-
malen Grund: Die hohen Teilnehmerzahlen
zwingen uns einfach platzméBig dazu, kiinftig
einen groBen zentralen Tagungsort zu wéhlen.
Der zweite Grund ist inhaltlich und h&ngt auch
mit dem Motto ,Dialog zwischen Forschung,
Praxis und Gesundheitspolitik® zusammen.
Damit die Erkenntnisse aus der Forschung
und Klinik tatsachlich den Patienten zugute
kommen, muss nicht nur der Schritt vom Labor
ans Krankenbett gemacht werden, sondern
auch vom Krankenbett der Universitatsklinik in
das gesamte Gesundheitsnetz hinein. Dieses
Dreieck aus Forschung, Praxis und Gesund-
heitspolitik, die die Rahmenbedingungen
schaffen muss, ist essenziell. Hier ist der Ta-
gungsort Berlin natirlich ideal, um die rele-
vanten Adressaten aus der Gesundheitspolitik
zu erreichen. Dies hat sich auch in der Erdff-
nungsveranstaltung bereits positiv niederge-
schlagen, bei der der Staatsekretér Dr. Klaus
Theo Schrder aus dem Gesundheitsministe-
rium die wichtigsten Punkte, wie die Schmerz-
therapie in der Zukunft aussehen wird, skiz-
ziert hat.

Was waren fiir Sie die Highlights des
= diesjéhrigen Kongresses?
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Treede: Das Wich-
tigste ist flr mich
die Verleihung des
Férderpreises fir
Schmerzforschung.
Mit diesem Férder-
preis werden in den
Bereichen Grund-
lagenforschung
und Klinische For-
schung jeweils he-
rausragende Publi-
kationen aus dem letzten Jahr gewirdigt.
Durch diesen Preis soll die Arbeitsgruppe
eine weitere Motivation erhalten, auf dem be-
gonnenen Weg weiterzuarbeiten. Dadurch
wollen wir vor allem junge Forscher motivie-
ren, sich fiir die Schmerzforschung zu interes-
sieren und diesen Weg zu beschreiten.
Dieses Jahr hatten wir fiinf Preistrager:
In dem Pressegesprach dazu haben wir gese-
hen, dass auch die Preistrager aus der Grund-
lagenforschung Themen bearbeiten, die pra-
xisrelevant werden. Die ausgezeichneten Ar-
beiten aus der Grundlagenforschung behan-
delten das Thema ,Schmerzgedachtnis® mit
zwei Arbeiten (Prof. Sandkiihler, Prof. Holzl),
sowie das Thema ,Opiatwirkung und Toleranz-
entwicklung® (Dr. Koch). Fir Klinische For-
schung wurde eine Arbeit zu Schmerz und
Depression (Prof. Bér) und eine Arbeit zu
Schmerz bei Kindern (Dr. Zernikow) ausge-

) N

Rolf-Detlef Treede,
Mainz

denzbasierten Therapie von Tumorschmerzen
im Kindesalter wurde in diesem Jahr eine
Empfehlung fiir die praktische Schmerzthera-
pie in der Kinderonkologie publiziert, die eben-
falls in Berlin vorgestellt und an Fallbeispielen
erdrtert wurde.

Nach Vortragen beim Deutschen Schmerzkon-
gress der DMKG und DGSS in Berlin vom 11.—
14. Oktober 2006.

Deutscher Schmerzkongress

Berlin 2006

Dialog

zeichnet. Gerade dieses letzte Thema ist
ebenso wie der Schmerz im Alter ein ganz
wichtiges Fortbildungsthema auch bei diesem
Kongress, das fiir die Schmerztherapie in der
Praxis eine groBe Rolle spielt. Fir beide Al-
tersgruppen hat die empirische Forschung
gezeigt, dass die Haufigkeit und Intensitat der
Schmerzen aus den unterschiedlichsten
Griinden unterschatzt wird, und das wird hier
auf dem Kongress intensiv diskutiert.

Ein weiteres Highlight zum Ende des Kon-
gresses ist die Verleihung der Posterpreise. Die
jungen Forscher aus der Klinik und Grundla-
genforschung stellen ihre ersten Ergebnisse
bei den Posterprésentationen vor, diese wer-
den wahrend des Kongresses begutachtet und
am Kongressende werden die besten Arbeiten
ausgezeichnet. Schon mehrmals wurden die
Preistrager des Posterpreises in den folgenden
Jahren zu Preistrégern des Forderpreises fir
Schmerzforschung. Daran kénnen Sie die Dy-
namik dieses Prozesses ablesen.

Wo sehen Sie heute die gréBten Pro-
= bleme bei der Umsetzung der For-
schungsergebnisse in die Praxis?
Treede: Fir die tats&chliche Nutzung von For-
schungsergebnissen in der Praxis spielt es
eine erhebliche Rolle, ob dies eine erstattungs-
fahige Kassenleistung wird oder nicht. Die
derzeit laufenden Innovationen in der Schmerz-
forschung werden von engagierten Schmerz-
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forschern recht schnell aus dem Labor an das
Krankenbett dbertragen. Aber solange dieses
Krankenbett nur in Universitatskliniken steht,
werden wir niemals flachendeckend alle 80
Millionen Bundesbirger erreichen. Dies gelingt
nur flir Methoden, die man dann auch an nie-
dergelassene Arzte weitergeben kann. Hier
gibt es ein schones Beispiel vom Deutschen
Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz
(DFNS), ein neues diagnostisches Verfahren,
namlich die quantitative sensorische Testung
(QST). Dies stellt fur mich einen Meilenstein
bei der Differenzialdiagnose der neuropa-
thischen Schmerzen dar. Nach wie vor werden
die Nervenschmerzen bisher in der Praxis viel
zu sehr Uber einen Kamm ge-
schert. Dabei wissen wir l&angst,
dass hinter dieser Diagnose min-
destens zwei gegensétzliche Me-
chanismen stehen kdnnen: In
einem Fall sind die Neurone funk-
tionsunfahig, im anderen Fall hy-
peraktiv, beides flihrt zu Nerven-
schmerzen.

Was gibt es hier Neues
= und wo finden interessier-
te Arzte die Testzentren fiir
QST?
Treede: Das Neue, was der DFNS
in die Praxis umsetzen will, ist ein
standardisiertes diagnostisches
Werkzeug, mit dem man diese
beiden Mechanismen unterschei-
den kann, um letztlich die richtige
Behandlung auszuwéhlen.
Dieses diagnostische Werkzeug
wird derzeit allerdings noch nicht von den
Krankenkassen vergutet und ist somit noch
Forschungstétigkeit, wird aber bereits von cir-
ca 20 Zentren, die mit dem DFNS kooperieren,
bundesweit den Patienten angeboten.

Auf unserer Webseite des Deutschen
Forschungsverbunds Neuropathischer
Schmerz (http://www.neuropathischer-
schmerz.de/) kénnen Sie nicht nur die Zentren
finden, sondern auch weitere Details iber die
QST-Methode.

Tourismusbiiro Berlin

Wie zeitaufwendig ist die quantitative
= sensorische Testung?

Treede: Bei der quantitativen sensorischen
Testung (QST) wird das gréBte Sinnesorgan
des Menschen, die Haut, untersucht. Wollte
man alles prifen, was dieses Sinnesorgan
kann, wére man Tage beschaftigt. Aber seit
2002 haben wir im DFNS eine Auswahl von
existierenden Methoden getroffen und ein
ganz kompaktes Untersuchungsprogramm mit
sieben Tests zusammengestellt, aus denen wir
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13 Werte bekommen. Damit erfassen wir das
gesamte Spektrum der Sinnesleistungen der
Haut und benétigen nur eine halbe Stunde.
Inzwischen haben wir in dieser Methode auch
Krankenschwestern geschult und diese be-
kommen es sogar noch schneller hin. Somit
erhalten wir ein Profil der Nervenschadigung
innerhalb einer 20-mintitigen Testung. An dem
Profil kénnen wir dann die differenzierte Funk-
tionsstérung ablesen.

?Welche Ausrlistung ist nétig fir die
= QST?

Treede: Man bendtigt Gerate flir die Tempera-

turreizung und die mechanische Reizung der

Die Quadriga mit dem Reichstag.

Haut. Um quantitativ zu testen, ist die genaue
Einstellung der Reizstérke wichtig, der Patient
gibt dann an, ob er diese Reize spiirt. Gerade
bei der Temperaturreizung haben wir bislang
das Problem, dass kein Hersteller hier ein ein-
faches simples Geréat zur Temperaturtestung
anbietet. Dies ist derzeit noch der teuerste
Faktor.

Was sind die fachlichen Vorausset-
= zungen?

Treede: Eigentlich sind die Tests uralt. Zur Tes-
tung der mechanischen Sensibilitat verwenden
wir spitze Nadeln und stumpfe Manometer, die
Vibrationsempfindlichkeit wird mit der Stimm-
gabel untersucht. Bestimmt werden die no-
xischen und nicht schmerzhaften thermischen
und mechanischen Wahrnehmungsschwellen.
Die neue Qualitat ist, dass wir im DFNS fiir die
Testung einen einheitlichen Standard entwi-
ckelt haben und wir derzeit ein Schulungszent-
rum in Deutschland haben, wo Interessierte
sich ausbilden lassen. Dort machen wir auch

die Qualitatskontrolle. Auf diese Weise ist es
erstmals gelungen, diese Testung flachende-
ckend einheitlich anzubieten.

l? Beeinflusst dies bereits die Therapie
= der Neuropathien?

Treede: In manchen Féllen fiihrt nur die QST
zur richtigen Diagnose, wenn némlich Verén-
derungen an der Sinnesfunktion der Haut das
einzige klinische Zeichen darstellen. Dies
kommt z.B. beim Diabetes mellitus vor. Sobald
die Nervenlésionen ausschlieBlich den Tempe-
ratursinn oder den Schmerzsinn der Haut be-
treffen, entziehen sie sich jeder anderen neu-
rologischen Diagnostik.

Ein weiteres Beispiel
sind die postzosterischen
Neuralgien, bei denen es
mindestens zwei Unter-
gruppen gibt: Bei den ei-
nen sind die Schmerzfa-
sern untergegangen und
schmerzunempfindlicher,
wéhrend die zweite Grup-
pe hypersensibel gewor-
den ist. Die dahinterste-
henden Mechanismen sind
zum Teil verschieden. Es
gibt bislang bei diesem
Krankheitsbild eine erste
klinische Studie, bei der
die Arbeitsgruppe von Prof.
Baron zeigen konnte, dass
Lokalané&sthetika wie Lido-
cain vor allem bei Pati-
enten hilfreich sind, wo die
Schmerzempfindlichkeit
vermindert ist. Opioide scheinen dagegen eher
bei der Subgruppe mit der Uberempfindlichkeit
der Nervenfasern gut zu wirken. Dies sind die
ersten Hinweise darauf, dass die mechanis-
menorientierte Therapie auch tatséchlich kli-
nisch relevant ist. Ich denke, dass wir durch
eine genaue Differenzialdiagnostik langfristig
wesentlich differenzierter und erfolgreicher
behandeln kdnnen.

Was ergab der Dialog mit der Gesund-
= heitspolitik?

Treede: Das Glas ist halbvoll oder auch halb-
leer. Ich denke, eine ganz wichtige Aussage
war, dass dieser Dialog tberhaupt stattfindet
und fruchtbar wird. Herr Zenz hatte in seiner
Erdffnungsrede die rhetorische Frage gestellt,
ob denn die vielen Briefe, die erim Namen der
DGSS schreibt, Uberhaupt gelesen werden.
Das Gesundheitsministerium sieht schon die
Notwendigkeit, diese AuBerungen wahrzuneh-
men, auch wenn das Ministerium sich bisher
nicht fiir jede dieser Forderungen eingesetzt
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hat. Die Notwendigkeit einer flachendecken-
den Versorgung mit Schmerzspezialisten wur-
de inzwischen erkannt. Gerade im Rahmen
der Praventionsmedizin sind die Konzepte
beim Riickenschmerz positiv von der Regie-
rung angenommen worden. Das ist grundsatz-
lich eine positive Entwicklung, aber im Detail
steckt nach wie vor der Teufel.

Sehen Sie auch die Notwendigkeit,

= kinftig mit der DGS enger zu koope-
rieren? Gibt es hier neue Ziele?

Treede: Nach wie vor gibt es verschiedene

Konzepte, wie die Qualifikation fiir die

Schmerztherapie am besten umgesetzt wer-
den kann, z.B. als Zusatzweiterbildung in der
speziellen Schmerztherapie oder als eigener
Facharzt. Positiv finde ich, dass die beiden
Fachgesellschaften in letzter Zeit ihre Gemein-
samkeiten mehr in den Vordergrund gestellt
haben. Nach wie vor werden intern noch leb-
hafte Debatten geflhrt, aber nach auBen hin
treten wir mit unseren Interessen gemeinsam
auf. Mein Eindruck ist, dass die Anliegen der
Schmerztherapie inzwischen etwas besser
Gehér gefunden haben. Dies hat auch die
Rede des Staatssekretérs beim Kongress ge-
zeigt. Dazu hat sicher beigetragen, dass sich

Kopfschmerz: mit VBM dem
Schmerzgedachtnis auf der Spur

Ein weiterer Schwerpunkt des Kongresses war Kopfschmerz und Mig-
rane. Uber die aktuellen Trends informiert der Kongressprésident der
DMKG Priv.-Doz. Dr. Arne May, Hamburg.

Was hat Sie am diesjahrigen Kongress
= am meisten beeindruckt?

May: Insgesamt gab es keine Neuigkeit, die
wie eine Bombe eingeschlagen hat, sondern
wir befinden uns eher in einer allgemeinen
Vorbereitungsphase auf neue Therapieformen.
Allerdings gibt es sehr interessante Ergeb-
nisse zur Akupunktur bei Kopfschmerzen. Kon-
trovers werden bestimmte operative Methoden
zur Behandlung des PFO bei Migréne disku-
tiert. Im Bereich des Schmerzes stand die QST
bei Neuropathien ganz im Vordergrund, diese
Testmethode I&sst uns auch fir die Zukunft
tolle Ergebnisse erwarten.

Bei Patienten mit chronischen Spannungs-
kopfschmerzen finden sich signifikante Ab-
nahmen der grauen Hirnmasse in der vor-
deren und hinteren Cingularrinde und im
posterioren Pons.
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Ein weiterer interessanter Forschungsbe-
fund von Dr. Busch, der auch mit einem Preis
der DMKG ausgezeichnet wurde, ist, dass es
elektrophysiologisch eine funktionelle Verbin-
dung zwischen dem okzipitalen Nervensystem
und dem trigeminalen System gibt. Das be-
deutet, dass wenn am Hinterkopf oder an der
oberen Halswirbelsaule etwas passiert, dies
direkt an den Trigeminus weitergeleitet wird.
Vermutet wurde diese Beziehung schon lange,
aber nun wurde sie erstmals elektrophysiolo-
gisch nachgewiesen.

Im Bereich des Kopfschmerzes fand ich die
neuen Daten zur strukturellen Bildgebung bei
chronischen Kopfschmerzen sehr interessant.

f) Welche Verfahren stehen hier zur Ver-
= fligung?
May: Im Bereich der strukturellen Bildgebung
gibt es inzwischen eine ganze Palette von Ver-
fahren. Am meisten verwandt und auch die
besten Ergebnisse liefert die voxelbasierte
Morphometrie (VBM), mit der auch wir arbei-
ten. Diese Methode hat den groBen Vorteil,
dass man zur Datenerhebung nichts bendtigt
als ein einfaches Kernspingerat. Die eigent-
liche Untersuchung ist bei Beachtung der Kon-
traindikationen wie z.B. Herzschrittmacher
véllig harmlos und kann daher auch mehrfach
wiederholt werden. Bei der Analyse untersucht
man das gesamte Gehirn und daher kreist
man nicht wie friiher mit den strukturellen Ver-
fahren nur ein kleines Gebiet ein. So kénnen

die beiden Gesellschaften bei ihren politischen
Auftritten besser abgestimmt haben.

Wie fir jedes andere Fachgebiet bendti-
gen wir neben der wissenschaftlichen Fachge-
sellschaft auch einen Berufsverband. Dies
wurde in unserer Mitgliederversammlung auch
angesprochen, und vermutlich wird sich an-
fang 2007 ein Berufsverband etablieren, der
sich schwerpunktmaBig um die berufspoli-
tischen Belange kimmern
wird.

Vielen Dank
fiir das Gesprach!

wir nach den Unter-
schieden zwischen
Gehirnen von Pati-
enten mit chro-
nischen Kopf-
schmerzen versus
gesunden Proban-
den suchen.

Was erlaubt :
Arne May, Hamburg

= diese Dia-
gnostik fir Ein-
blicke?

May: Die Arbeitsgruppe von Roccha fand bei
der Migrdne bestimmte verénderte Areale,
dies wird allerdings derzeit noch kontrovers
diskutiert.

Unsere Arbeitsgruppe konnte bei Pati-
enten mit chronischen téglichen Spannungs-
kopfschmerzen zeigen, dass bestimmte Hirn-
areale, die zum Schmerznetzwerk gehdren,
weniger graue Substanz zeigen. Somit kdnnte
man sagen, dass das schmerzleitende, ver-
mutlich das schmerzhemmende System klei-
ner wird. Dies bedeutet, dass Schmerz weni-
ger gut unterdrlickt werden kann und erklart
den taglichen Kopfschmerz (Abb.).

Ahnliche Befunde haben wir an Patienten
mit chronischen Rickenschmerzen und Phan-
tomschmerzen gefunden.

?Welche Hirnregionen sind nach der
= VBM vom chronischen Schmerz ver-
andert?
May: Die verdnderten Regionen gehdren zur
sogenannten Schmerzmatrix, die von der
funktionellen Strukturanalyse langst bekannt
ist. Die Schmerzmatrix wird immer bei Schmer-
zen aktiviert; dazu gehdren im Wesentlichen
das vordere Cingulum, die vorderen Inselrin-
den, der Thalamus und bestimmte Hirnstamm-
areale. Genau diese Areale zeigen bei der
VBM weniger graue Substanz, vor allem das
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vordere Cingulum und Mittelhirn, also
Hirnstamm. Diese beiden gehdren zum
schmerzhemmenden System und nur dort fan-
den wir weniger graue Substanz. Wir fragen
uns daher, ob es dort zur Abnahme von Ner-
venzellen kommt und daher die Schmerzhem-
mung nicht mehr funktioniert.

Gibt es auch Einschrdnkungen bei
= dieser Methode?

May: Die Untersuchung verlangt, dass man die
untersuchten Gruppen am gleichen Scanner
untersucht. Der Grund dafir ist, dass die
Scanner alle eine individuelle Signatur besit-
zen, die bei dieser Methode durchaus relevant
wird, wahrend dies bei normalen diagnosti-
schen Untersuchungen keine Rolle spielt. Ver-
schiedene Scanner untereinander kann man
nicht miteinander vergleichen. Das ist ein
groBer Nachteil dieser Methode, d.h. das, was
wir gefunden haben, kann zwar von anderen
Arbeitsgruppen bestatigt werden, aber die Da-
ten verschiedener Scanner kann man nicht in
einer Analyse miteinander auswerten. Dies ist
ein groBer Nachteil. Der zweite Nachteil der
Methode ist, dass wir zwar ziemlich sicher
sind, dass die graue Substanz dort reduziert
ist. Aber wir wissen nicht, was eine Zu- oder
Abnahme der grauen Substanz hirnhistolo-
gisch und mikroskopisch bedeutet. Sterben
dort Zellen oder werden nur die Synapsen dort
kleiner? Wir sind sicher, dass es nur die graue
Substanz betrifft, aber wir wissen nicht, was
das zellhistologische Korrelat ist.

Was sind Ihre weiteren Forschungs-
a Ziele?

May: Uns interessiert sehr, wie die Schmerz-
matrix beim Gesunden versus beim Kranken
auf einen stdndigen Schmerzinput reagiert.
Was passiert beim Gesunden, wenn er taglich
Schmerzreize appliziert bekommt? Verandert
sich die Schmerzmatrix? Kénnen wir dann
strukturelle Verédnderungen nachweisen und
sind diese Verdnderungen bei Patienten mit
chronischen Schmerzen anders? Bislang wis-
sen wir nicht, welche Patienten mit episo-
dischen Kopfschmerzen chronifizieren und
welche nicht. Die groBe Frage, die sich uns
stellt, ist, ob dies tatsachlich etwas mit diesen
schmerzhemmenden Bahnen zu tun hat und
ob die Abnahme des schmerzhemmenden
Systems die Ursache oder die Folge chro-
nischer Schmerzen ist. Daher untersuchen wir
dies in einem ersten Schritt an Gesunden und
spater an chronisch Schmerzkranken.

Meines Erachtens kdnnten diese bildge-
benden Befunde ein Abbild des Schmerzge-
dachtnisses sein. Ich halte es fir durchaus
plausibel, dass diese Areale das sogenannte
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Schmerzgedéchtnis ausmachen. Dann wére
dies das erste Mal, dass Befunde das visuali-
sieren. In der Zukunft miissen wir dies dann in
die Klinik ibersetzen, um chronisch Schmerz-
kranken gezielter helfen zu kénnen, und ler-
nen, diese Prozesse wieder umzudrehen.

Gab es neue Erkenntnisse, die auch
= an die Schmerztherapeuten in der Pra-
xis weitergegeben werden sollten?
May: Nein, all diese naturwissenschaftlichen
Erkenntnisse beeinflussen noch nicht den kli-
nischen Alltag und veréndern auch nicht die
gultigen Leitlinien der Therapie. Langfristig ver-
andern diese Erkenntnisse sicher unser
Schmerzverstandnis und in vier fiinf Jahren
fihren die modernen Diagnosetechniken wie
QST zu einer besseren mechanismenorien-
tierten Therapie.

Gibt es Neues zum Stellenwert der
= Akupunktur beim Kopfschmerz?

May: In drei groBen unabhéngigen Studien
konnte nachgewiesen werden, dass Akupunk-
tur bei Riickenschmerzen, Gonarthrosen und
Kopfschmerzen gut hilft. Allerdings wurde von
den Krankenkassen nur die Therapie der Gon-
arthrosen und Rickenschmerzen anerkannt.
Beim Kopfschmerz wird sie nicht von den Kas-
sen erstattet, da es zwar bei 40% wirkt, aber
nicht der Standardtherapie lberlegen war.
Dies war bei Riickenschmerzen und Gon-
arthrosen anders, dort war sie der Standard-
therapie Uberlegen. Aus meiner Sicht ist dies
schade, da Ubersehen wird, dass sie keine
Nebenwirkungen besitzt und nur auf die Wirk-
samkeit Wert gelegt wurde. 40% Besserung
ohne Nebenwirkung ist doch toll!

Wie beurteilen Sie die Re-

» zeptfreiheit des ersten
Triptans seit Anfang diese
Jahres?

May: Prinzipiell halte ich das
fir eine ganz gute Entwicklung,
da diese Medikamente sehr
effektiv und sicher sind, wenn
die Indikation stimmt. Aller-
dings sollten die Kontraindika-
tionen von einem Arzt abge-
kl&rt sein und nicht nur vom
Apotheker! Zudem diirfen sie
nicht zu haufig genommen
werden. .
Schade ist allerdings,
dass auch schon die ersten 2
Patienten ihre Triptane vom &
Arzt nicht mehr verordnet 2
bekommen, sondern an die
Apotheke verwiesen werden.
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Das einzige frei verkdufliche Triptan ist aber
das schwéchste und daher oft kein gleichwer-
tiger Ersatz fir die rezeptpflichtigen Préparate.
Die Entwicklung geht leider dahin, dass Arzte
aufgrund ihrer eigenen Budgetbeschran-
kungen dazu gezwungen werden, die Pati-
enten an die Eigenmedikation zu verweisen.
Dies halte ich flir kontraproduktiv und nicht
gesund!

Wie beurteilen Sie und die DMKG die
= Entdeckung, dass Migraniker tiberzu-
fallig oft ein offenes Foramen ovale im
Vorhof aufweisen?
May: 30% aller Gesunden haben diese Beson-
derheit und bei Migrénikern findet sich das
etwas héufiger. In den USA konnte an einigen
Patienten gezeigt werden, dass mit dem inter-
ventionellen Verschluss des Vorhofdefektes die
Migrdne mit Aura beseitigt werden konnte.
Dies loste in den USA zwar ein Medienspekta-
kel aus, da Chirurgen dort behaupten, sie kén-
nen die Migrdne wegoperieren. Bisher liegen
dazu aber nur unkontrollierte und retrospektive
Daten zum Effekt des PFO-Verschlusses vor.
Zudem wurden die Patienten danach antiag-
gregatorisch behandelt, was den Behand-
lungseffekt verfalscht haben kann.

Die DMKG und auch ich haben daher die
klare Einstellung, dass ein Migréniker nicht
antikoaguliert und auch nicht wegen einem
Vorhofdefekt operiert werden sollte. Das letzte
Wort bei dieser Diskussion ist sicher nicht
gesprochen, aber von opera-
tiven Eingriffen ist abzuraten.

Vielen Dank
fiir das Interview!

Potsdamer Platz; dort fand die Patientenveranstaltung zum
Ende des Deutschen Schmerztages 2006 statt.
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Irrationaler Opioidgebrauch bei MS

Die Behandlung chronischer nicht tumorbedingter Schmerzen, auch
mit hochpotenten Opioidanalgetika, hat mit gutem Recht Einzug in die
Schmerztherapie gehalten. Die Notwendigkeit einer sorgfaltigen Abwa-
gung solcher Therapien auf der Grundlage einer Schmerzanamnese so-
wie die friihzeitige Einbeziehung psychischer Begleitfaktoren illustriert
folgende Schmerzkarriere, die Heike Franken, Christoph M. Jung', Hanna
Ludwig?, Ulrich Sliwka' und Uwe Junker? im Rahmen konsiliarischer Kon-
takte und einer Schmerzkonferenz kennenlernten.

Vorgeschichte

Es handelt sich um eine 28-jahrige Frau mit
einer 1997 erstmals diagnostizierten sekundar
chronisch progredienten Enzephalomyelitis
disseminata mit inzwischen erheblicher kor-
perlicher Beeintréchtigung. Die ledige friihere
Krankenschwester ist berentet, lebt allein in
ortlicher Nahe zu den Eltern in eigener Woh-
nung. Es besteht keine Unterstitzung durch
einen Pflegedienst.

Sie wurde uns im November 2005 im
Rahmen eines Aufenthaltes in der Inneren
Klinik und im Januar 2006 im Rahmen eines
Aufenthaltes in der Neurologischen Klinik kon-
siliarisch mit der Frage nach einem Piritramid-
abusus vorgestellt, im Januar 2006 erfolgte
dann die interdisziplinre Diskussion des
Falles in unserer Schmerzkonferenz. Wéhrend
die Patientin im Herbst 2005 keinerlei Interes-
se an einer schmerztherapeutischen Mitbe-
handlung bekundete, war im Januar 2006 von
ihr selbst der Wunsch nach einer Umstellung
auf ein Opioidpflaster ge&uBert worden. Ange-
klungen waren Schwierigkeiten mit der ambu-
lanten Weiterverordnung von Piritramid.

Zum Zeitpunkt der Vorstellung in unserer
Schmerzkonferenz bestehen eine rechts be-
tonte spastische Tetraparese, eine leichte fazi-
ale Parese rechts, ein Verdacht auf Hemianop-
sie nach rechts, eine Abduzensparese rechts
sowie eine Hemihypésthesie rechts. Die Pa-
tientin ist rollstuhlpflichtig, kurze Gehstrecken
sind mit Hilfe mdglich.

Die aktuelle Medikation beinhaltet u.a. Pi-
ritramid i.v. bis zu vier Ampullen/Tag, Zopiclon
7,5 mg 0-0-0 2 Thl., Diazepam 10 mg 0-0-0-
1 Tbl., Trimipramin 25-0-0-75 mg, Pregabalin
300-0-0-225 mg und Tizanidin 6-0-4 mg.

Seit 2003 wurde wiederholt eine Mitoxan-

1 Klinik fiir Neurologie, Sana Klinikum Rem-
scheid, leitender Arzt: Prof. Dr. med. Ulrich
Sliwka

2 Klinik fiir Spezielle Schmerztherapie und
Palliativmedizin, Sana Klinikum Remscheid,
leitender Arzt: Dr. med. Uwe Junker
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trontherapie durch-
geflhrt, bei schlech-
tem peripherem Ve-
nenstatus hatte die
Patientin einen Port
erhalten. 2000 war
eine Baclofenpumpe
implantiert worden.
2001 wurde der Pa-
tientin eine Neobla-
se durch lleumkon-
duit angelegt, wie
sie berichtete wegen antibiotikaresistenter
Harnwegsinfekte. Genauere Informationen
Uber diese eher ungewéhnliche MaBnahme
waren nicht erhaltlich. Die letzte bildgebende
Diagnostik des Kopfes wurde vor drei Jahren
durchgefihrt.

Bis zum Januar 2006 waren innerhalb
eines halben Jahres zwei stationdre Aufent-
halte wegen Sepsis bei Portinfektion notwen-
dig geworden.

Die Sichtung der Patientenakten mit neu-
rologischen und internistischen stationdren
Aufenthalten seit 10/2004 belegte eine Piri-
tramidmedikation seit 8/2005. Damals wurde
die Patientin aus der neurologischen Klinik mit
einer Medikation von ,Piritramid b.B. bis max 6
x 1/2 Ampullen” entlassen. In den friheren Auf-
enthalten fanden sich in jedem Entlassungsbe-

Ulrich Sliwka,
Remscheid

richt wechselnde
Angaben von An-
algetika, u.a. Tili-
din, Paracetamol,
Hydromorphon,
Morphin. In kei-
nem Entlassungs-
bericht wurde eine
Schmerzdiagnose
gestellt. Erstmals
wurde 12/2005
vom Internisten
die Diagnose
,wahrscheinlicher Opiatabusus” gestell.

Zu keinem Zeitpunkt des Krankheits-
verlaufes war eine psychologische und psy-
chiatrische Diagnostik erfolgt, ebenso hatte die
Patientin bislang keine psychotherapeutische
Behandlung, z.B. zur Krankheitsverarbeitung,
kennengelernt.

Die Patientin berichtet, schon sehr lan-
ge unter Schmerzen im Rahmen der Spas-
tik gelitten zu haben. Diese seien durch die
Baclofenpumpe positiv beeinflusst worden.
Eine analgetische Therapie sei erstmals im
Zusammenhang mit der Blasenoperation
begonnen worden. Diese habe zu insgesamt
15 Nachoperationen geflihrt. Analgetika habe
sie immer bedarfsorientiert eingenommen,
Vorordnung und Einnahme seien eher inkon-
sequent erfolgt, eine wirklich befriedigende
Einstellung habe nie bestanden. 8/2005 habe
sie erstmalig Piritramid i.v. im Rahmen eines
stationdren Aufenthaltes bekommen. Diese
Medikation sei ambulant fortgesetzt worden.
Es sei zu einer Dosissteigerung bis zu einem
Maximum von acht Ampullen der Substanzi.v./
Tag innerhalb etwa eines Vierteljahres gekom-
men. Dabei berichtet die Patientin, sie habe
einfach ihre Ruhe haben wollen, deshalb die
Medikation nicht nur wegen Schmerzen ein-

Uwe Junker,
Remscheid
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Abb. 1: Lokalisationsorte fiir MS-bedingte Stérungen.
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gesetzt. Danach habe sie sich selbst auf vier
Ampullen/Tag herunterdosiert, ohne dass sie
Entzugserscheinungen verspiirt habe.

Diagnose und Befund

An aktuellen Beschwerden gibt die Patientin
Schmerzen in allen groBen Gelenken an, meist
nach Belastung durch Krankengymnastik oder
eigene Gehibungen, die ihr zum Erhalt der
geringen Restbeweglichkeit sehr wichtig seien.
Lumbale Rickenschmerzen mit Ausstrahlung
in das linke Bein traten im Liegen und bei
Transfers auf. Ziehende Schmerzen im Rah-
men von Spastik bestiinden v.a. im rechten
Armund in den Beinen. Darlber hinaus beste-
hen Schmerzen im Rahmen einer bekannten
symptomatischen Trigeminusneuralgie rechts.

Alle diese Beschwerden empfindet die
Patientin unter dem derzeitigen Gebrauch
von vier Ampullen Piritramid/Tag als austrei-
chend schmerzreduziert, sie gibt eine mittlere
Stérke von 5 mit einer Schwankung von 3-8
auf eine NRS von 0-10 ( 0 = kein Schmerz,
10 = max. Schmerz) an. Die Schmerzanam-
nese durch die Patientin ist gekennzeich-
net durch eher vage Angaben, Nachfragen
zum situativen Auftreten von Schmerzen,
Schmerzcharakter und zeitlichen Verlauf
fuhren nicht zu genaueren Angaben, son-
dern eher zu unterschwelliger Gereiztheit
der Patientin und stérkerer Verschlossenheit.
Die Patientin selber stellt keine konkreten
Anforderungen an eine Schmerztherapie, sie
ist innerlich festgelegt auf ein Opioidpflaster,
ohne dass sie konkrete Vorstellungen angibt,
welche Vorteile sie sich davon erhofft. Eine
orale Schmerzmedikation lehnt sie ,wegen
Problemen mit Ubelkeit* ab.

Sowohl im Einzelgesprach als auch in der
Vorstellung in der Schmerzkonferenz ist das
Kontaktverhalten der Patientin gekennzeichnet
von einem Wechsel zwischen offener, nlich-
terner Darstellung ihrer Problematik mit dem
Wunsch nach professioneller Hilfe, Dissimula-
tion mit Ablehnung von Hilfe von auBen und
Behauptung, die Medikamentenproblematik
selbst 18sen zu kdnnen und fast kindlich-trotzig
wirkender Drohung mit Kontaktabbruch und
Vernachldssigung der Selbstfiirsorge. Aktuell
finden sich keine Symptome einer Depressi-
on, die Beschreibung der Patientin tiber ihren
Zustand im Herbst 2005 143t vermuten, dass
damals eine depressive Symptomatik vorgele-
gen haben kénnte.

Diagnosen

Aufgrund der nur punktuellen Kontakte mit der
Patientin und ihrer eher zuriickhaltenden An-
gaben kénnen schmerzrelevante Diagnosen
nur mit Einschrankung gestellt werden. Fol-
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gende Diagnosen werden fir
wahrscheinlich gehalten:

Opiatabhangigkeit, V.a.
Benzodiazepin-abusus, V.a.
strukturelle Persénlichkeits-
stérung, Differenzialdiag-
nose organische Wesens-
&nderung, symptomatische
Trigeminusneuralgie rechts,
chronisches Schmerzsyn-
drom mit nozizeptiven und
neuropathischen Anteilen im
Rahmen einer Encephalitis
disseminata mit Tetraspastik.

Die weitere Miss-
brauchsgefahr von schnell
wirksamen Opioiden wird
aufgrund der Vorgeschichte
als hoch eingeschétzt. Im
Zusammenhang mit der aktuellen Selbstinjek-
tion von Piritramid in den Port wird ein hohes
Selbstschadigungsrisiko gesehen bei zwei-
maliger Sepsis durch Portinfektion. Die von
der Patientin angestrebte Therapie mit einem
Opioidpflaster wird ebenfalls als missbrauchs-
gefdhrdend und schlecht steuerbar einge-
schétzt.

Der Patientin wird eine stationére Be-
handlung in einer neurologisch-schmerzthe-
rapeutischen Klinik angeboten, in der im Rah-
men eines multimodalen Konzeptes mit Kran-
kengymnastik und unverzichtbarer psychothe-
rapeutischer und psychiatrischer Diagnostik
und Mitbehandlung eine Einstellung auf ein
tragféhiges analgetisches Konzept erfolgen
kdnnte. Eine Opioidmedikation kénnte in Form
von modernen, zuverlassig retardierten oralen
Préparaten wie z. B. Hydromorphon erfolgen,
um unter Kontrolle durch ein Schmerztage-
buch festzustellen, ob Opioidsensitivitat der
Schmerzen (iberhaupt gegeben und - wenn
ja — die Patientin ausreichend kooperativ ist.
Bedarfsorientierte Medikation kdnnte z. B. mit
Nichtopioidanalgetika erfolgen.

Der infizierte Port sollte vor Beginn der
stationdren Schmerztherapie entfernt werden.

Diese Behandlungsoption wird von der
Patientin abgelehnt, der stationdre Aufenthalt
ohne Kléarung der weiteren Schmerztherapie
beendet.

Bildarchiv U&V

Diskussion

Dieser Fall zeigt sehr eindrticklich, in welche
Sackgasse eine unkoordinierte Gabe —insbe-
sondere rasch anflutender, unretardierter —
Opioide einen Schmerzpatienten fihren kann.
Die Schmerzkarriere dieser Patientin ist ge-
kennzeichnet durch das Fehlen einer klaren
Schmerzdiagnostik trotz Gabe von Opioiden,
und durch den willkiirlichen Wechsel der Anal-

Abb. 2: MS-Patienten sind durch spezifische Behandlungen
heute nur noch selten auf den Rollstuhl angewiesen.

getika sowie durch fehlende Evaluation der
Therapie. Die unkritische Gabe intravendser
Opioide zur Selbstinjektion ist nur die letzte
Spitze dieses Fehlverlaufes. Bis zuletzt war die
Patientin ausschlieBlich vom Hausarzt, Neuro-
logen und Internisten behandelt worden, spe-
zielle Schmerztherapeuten wurden erst zuletzt
hinzugezogen.

Dartiber hinaus wird deutlich, wie wichtig
im Einzelfall eine friihe psychiatrisch-psycho-
therapeutische Diagnostik und Mitbehandlung
von Schmerzpatienten ist, um eine Selbst-
medikation mit Opioiden bei psychiatrischen
Begleiterkrankungen wie Depression und
Angststérungen zu vermeiden und um Risiken
fir einen Missbrauch frihzeitig zu erkennen.
Letztendlich muss die Opioidabhéangigkeit
dieser Patientin in hohem MaBe als iatrogen
mitverursacht eingeordnet werden.

Opioidabhéangigkeit
vernachlassigt

Ein weiterer interessanter Aspekt zeigt sich in
der Krankengeschichte und in der Diskussion
unter den Kollegen in der Schmerzkonferenz,
namlich die Tendenz, die Problematik der Opi-
oidabhangigkeit der Patientin im Hinblick auf
ihre schwere Grunderkrankung zu vernachlas-
sigen, im Sinne eines mitleidigen Tolerierens
(,Was hat sie denn sonst noch vom Leben?"),
letztendlich Ausdruck einer Art Koabhéngigkeit
der Behandler, die ein friihzeitiges Einschrei-
ten angesichts der Opiatabhangigkeit verhin-
derte.

Diese Beobachtung illustriert, wie wichtig eine
Supervision von schmerztherapeutisch Tatigen
im Einzelfall ist, sei es durch die Teilnahme an
der Schmerzkonferenz oder zusétzlich z.B.
durch eine Balint-Gruppe.

Uwe Junker, Ulrich Sliwka, Remscheid
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Wann sind neue Behandlungsmethoden
verordnungs- bzw. erstattungsfahiqg?

Wahrend die restriktive Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG)
zur Verordnungs- bzw. Erstattungsfahigkeit von neuen Behandlungsme-
thoden bislang durch das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) bestatigt
worden war, liegt in der sogenannten Nikolaus-Entscheidung des BVerfG
vom 06.12.2005 — Az. 1 BvR 347/98 eine bedeutsame Kehrtwende. Dieses
Urteil sowie die sich hieraus fiir die Praxis ergebenden Konsequenzen
erlautert Rechtsanwaltin Heike Miiller, Sindelfingen.

eit Inkrafttreten des SGB V im Zuge des

Gesundheitsreformgesetzes (GRG) vom
20.12.1988 miissen gemaB § 2 Abs. 1 S. 3
SGB V Qualitat und Wirksamkeit der Leistun-
gen im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechen.
Dies gilt auch dann, wenn eine solche Metho-
de fiir die Behandlung der in Rede stehenden
Erkrankung fehlt.

Folge dieser Regelung waren und sind
zahlreiche Rechtsstreitigkeiten beziiglich der
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiir neue Behandlungsmethoden, die
dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse noch nicht entsprechen
bzw. (iber keine Zulassung (Arzneimittel) oder
Uber keine Anerkennung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (sonstige Behandlungs-
methoden) verfligen.

Sachverhalt

Streitgegenstand der Entscheidung des
BVerfG war der Anspruch eines an der lebens-
bedrohlichen ,,duchenneschen Muskeldystro-
phie” leidenden Patienten auf Erstattung der
Kosten fur die durch den Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen zum Zeitpunkt
der Leistungserbringung noch nicht anerkann-
te Bioresonanztherapie. Das BSG hatte in sei-
ner der Verfassungsbeschwerde zugrunde
liegenden Entscheidung aus dem Jahr 1997
die Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit der Begriindung verneint, die
Leistungspflicht der Krankenkassen fir neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
sei — abgesehen vom Vorliegen eines sog.
,Oystemmangels” - so lange ausgeschlossen,
bis diese vom zusténdigen Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen in Richtlinien als
zweckméBig anerkannt seien.

Die Interpretation der Nikolaus-Entscheidung erfordert eine Erlauterung.
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Heike Miiller,
Sindelfingen

Griinde

Zwar bestatigte der Senat in seiner Entschei-

dung seine Rechtsprechung aus dem Jahr

1997, dass aus Art. 2 Abs. 1 GG (allgemeine

Handlungsfreiheit) und Art. 2 Abs. 2 GG

(Recht auf Leben und kdrperliche Unversehrt-

heit) kein verfassungsrechtlicher Anspruch auf

bestimmte Leistungen abzuleiten sei. Er be-
tonte jedoch, dass gesetzliche oder auf Gesetz
beruhende Leistungsausschliisse und Leis-
tungsbegrenzungen daraufhin zu prifen seien,

ob sie im Rahmen des Art.2 Abs. 1 und Abs. 2

GG gerechtfertigt seien. Dies gelte insbeson-

dere in Féllen der Behandlung einer lebensbe-

drohlichen oder regelméBig tddlichen Erkran-
kung, da das Leben einen Hichstwert inner-
halb der grundgesetzlichen Ordnung darstelle.

Behordliche und gerichtliche Verfahren miss-

ten dieser Bedeutung und der im Grundrecht

auf Leben enthaltenen objektiven Wertent-
scheidung gerecht werden und sie bei der

Auslegung und Anwendung der maB3geblichen

Vorschriften des Krankenversicherungsrechts

ber(icksichtigen.

Vor diesem Hintergrund gelangte der Senat zu

dem Schluss, dass ein Leistungsanspruch der

Versicherten auf Erstattung der Kosten noch

nicht anerkannter Behandlungsmethoden un-

ter folgenden Voraussetzungen gegeben ist:

* Es liegt eine lebensbedrohliche oder regel-
méBig tddliche Erkrankung vor,

* bzgl. dieser Erkrankung steht eine allgemein
anerkannte, medizinischem Standard ent-
sprechende Behandlung nicht zur Verfi-
gung!

* die gewdhlte Behandlungsmethode ver-
spricht eine ,auf Indizien gestutzte, nicht
ganz fern liegende Aussicht auf Heilung oder
wenigstens auf eine spirbare positive Ein-
wirkung auf den Krankheitsverlauf“.

Letztere Voraussetzung kann sich nach dem

BVerfG aus

¢ dem Gesundheitszustand des Versicherten
im Vergleich mit dem Zustand anderer, in
gleicher Weise erkrankter Personen bzw. der
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jeweiligen Behandlungserfolge,

* den Erfahrungen bei I&ngerer Behandlung,

+ der fachlichen Einschétzung durch die Arzte
des Erkrankten sowie

* der wissenschaftlichen Diskussion ergeben.
Ggf. hat das Gericht ein Sachverstandigen-
gutachten in Auftrag zu geben.

Die Anpassung der Recht-
sprechung des BSG
Grundsétzlich anerkennt das BSG den Ein-
fluss der Rechtsprechung des BVerfG auf sei-
ne bisher restriktive Rechtsprechung zur Leis-
tungspflicht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung flr neue Behandlungsmethoden. Bezlg-
lich der Frage, welcher Evidenzgrad hinsicht-
lich der Wirksamkeit der jeweiligen Behand-
lungsmethode vorliegen muss, &uBerte sich
das BSG allerdings dahingehend, dass ernst-
hafte Hinweise auf einen nicht ganz entfernt
liegenden Behandlungserfolg nur dann zu be-
jahen seien, wenn aussagekréaftige Erkennt-
nisse vorldgen. Insgesamt neigt der Senat je-
doch dazu, den an die Wirksamkeit einer Me-
thode zu fordernden Wahrscheinlichkeitsgrad
von der Schwere und dem Stadium der Er-
krankung abhangig zu machen. Danach sind
die Anforderungen an die ernsthaften Hinwei-
se auf einen nicht ganz entfernt liegenden
Behandlungserfolg umso geringer, je schwer-
wiegender die Erkrankung und je hoffnungs-
loser die Situation ist (abgestufte Evidenz-
grade). In Anlehnung der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (iber die
Bewertung medizinischer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden kénnen nach Auffas-
sung des 1. Senats des BSG deshalb bei Feh-
len kontrollierter Studien als Beurteilungs-
grundlage auch
* Assoziationsbeobachtungen,
+ pathophysiologische Uberlegungen,
o deskriptive Darstellungen,
* Einzelfallberichte,
* nicht mit Studien belegte Meinungen anderer
anerkannter Experten,
* Berichte von Expertenkomitees und
* Konsensuskonferenzen
in Betracht kommen. Nicht ausreichend ist je-
doch allein die fachliche Einschétzung des
behandelnden Arztes (BSG, Beschluss vom
31.05.2006, Az. B 6 KA 53/05 B).

Behandlung mit Arzneimitteln

Die Grundsétze der Rechtsprechung des
BVerfG hat das BSG auch auf die Behandlung
mit Arzneimitteln erstreckt. So hat der 1. Senat
des BSG in einer Entscheidung vom
04.04.2006 — Az. B 1 KR 7/05 R (,, Tumodex")
zwar erneut betont, dass die gesetzliche Kran-
kenversicherung grundsétzlich nicht fiir Kosten
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Die Nikolaus-Entscheidung lasst wieder auf
eine groBziigigere Rechtsprechung in punc-
to neue Behandlungsmethoden hoffen.

von Fertigarzneimitteln aufkommen miisse, die

weder in Deutschland noch EU-weit zugelas-

sen seien. Vor dem Hintergrund der ,Nikolaus-

Entscheidung" des BVerfG sprach das BSG

der Klagerin jedoch einen Leistungsanspruch

zu, da es sich um die Behandlung einer le-
bensbedrohlichen Erkrankung gehandelt habe,
fir deren Behandlung keine allgemein aner-
kannte Behandlung verfigbar gewesen sei.

Die Behandlung mit Tumodex® habe nach be-

griindeter Einschatzung mehrerer Arzte eine

auf Indizien gestiitzte, nicht ganz fern liegende

Aussicht auf eine zumindest positive Einwir-

kung auf den Krankheitsverlauf geboten. Zu-

dem war fir den Senat von Bedeutung, dass

Tomudex® in einigen anderen europdischen

Staaten fur die bei der Klagerin in Betracht

kommende Therapie zugelassen worden war.

Zusétzlich stellte das BSG zum Schutz des

Patienten folgende Anforderungen an die Er-

stattungsfahigkeit eines solchen Arzneimittels:

* Vor der Behandlung muss sowohl eine allge-
meine wie auch eine konkrete Nutzen-Risi-
ko-Analyse stattgefunden haben,

* die Behandlung muss den Regeln der &rzt-
lichen Kunst entsprechend durchgefiihrt und
ausreichend dokumentiert worden sein,

* eine Einwilligung des Versicherten in die Be-
handlung nach entsprechender vorheriger
&rztlicher Aufklarung liegt vor.

Ausblick und Empfehlung

Durch die Entscheidung des BVerfG ist nun
auch wieder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Raum fir in den letzten Jahren von-
seiten des BSG abgelehnte Einzelfallentschei-
dungen bzgl. noch nicht zugelassene bzw. an-
erkannte Behandlungsverfahren in notstands-
&hnlichen Situationen. Zwar wurden die Anfor-
derungen an die Verordnungs- bzw. Erstat-
tungsféhigkeit neuer, noch nicht zugelassener
bzw. anerkannter Behandlungsmethoden be-
reits durch das Grundsatzurteil des BSG zum
Off-Label-Use vom 19.03.2002 (B 6 KA 37/00
R, ,Sandoglobulin®) sowie zur Verordnungs-
bzw. Erstattungsfahigkeit von Methoden zur
Behandlung seltener, systematisch nicht er-
forschbarer Krankheiten (BSG, Urteil vom
19.10.2004, B 1 KR 27/02 R, ,, Visudyne®) ge-
lockert.

Wahrend sich in der Rechtsprechung im
Nachgang zum Off-Label-Urteil jedoch erneut
eine eher restriktive Handhabung durch die
Gerichte im Hinblick auf den zu fordernden
Evidenzgrad abzeichnet, enthélt die Nikolaus-
Entscheidung des BVerfG in eng begrenzten
Féllen eine Offnung des Leistungsrechts der
gesetzlichen Krankenversicherung fir Heil-
versuche. Die Frage, ob die Entscheidung
des BVerfG neben lebensbedrohlichen Er-
krankungen auch auf vergleichbar schwer-
wiegende Erkrankungen erstreckt werden
kann, wurde bislang vonseiten des BSG nicht
abschlieBend entschieden, auch wenn eine
entsprechende Tendenz bereits jetzt erkenn-
bar ist. Dem behandelnden bzw. verordnenden
Arzt ist jedoch im Zweifelsfall die Einholung
der Bewertung der Krankenversicherung des
Patienten zu empfehlen, da der Arzt, der eine
solche Vorabprifung durch die Krankenkasse
verhindert, das Risiko Ubernimmt, dass die
Leistungspflicht der Krankenkasse im Nach-
hinein verneint wird.

Insbesondere ist zu beachten, dass im
Falle einer nicht zugelassenen oder nicht in
einschlagigem Umfang zugelassenen Arznei-
mitteltherapie ein gegentber dem Vertragsarzt
verhéngter Arzneikostenregress — unabhéngig
vom Verschulden des Arztes — nicht beanstan-
det werden kann. Auch ist dem Arzt in jedem
Fall anzuraten, zusétzlich zu den Angaben in
der Roten Liste die Angaben der offiziellen
Fachinformation des betreffenden Arzneimit-
tels zurate zu ziehen, da ein Abweichen der
Angaben in der Roten Liste von denjenigen
der offiziellen Fachinformationen einem Arz-
neimittelregress nicht entgegengehalten wer-
den kann (BSG, Beschluss vom 31.05.2006,
Az.B 6 KA 53/05 B).

Heike Miiller, Sindelfingen
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Starke Analgesie ohne
opioidinduzierte Obstipation

Seit Anfang Oktober 2006 steht mit der retardierten Fixkombination aus
Oxycodon und Naloxon erstmals ein hochpotentes Schmerzmittel der
WHO-Stufe Il zur Verfiigung, das eine effektive Analgesie ohne Obsti-
pation ermdéglicht. Die intelligente Pharmakokinetik und Wirkung dieses
Praparates, die Perspektiven fiir die Therapie und Pravention der opioid-
induzierten Obstipation wurden auf dem Schmerzkongress ausfiihrlich

von den Experten diskutiert.

Opioidinduzierte Obstipation

Ein Riesenproblem fir Schmerzpatienten stellt
die opioidinduzierte Obstipation dar. Diese
Schattenseite der Opioidtherapie wurde bis-
lang von den Therapeuten in seiner Relevanz
fir den Alltag der Schmerzpatienten bei Wei-
tem unterschétzt, erklérte Priv.-Doz. Dr. med.
Michael Uberall. Wahrend in der gesunden
Bevélkerung nur 5-8% unter Obstipation lei-
den, betrifft dies bei unbehandelten Schmerz-
kranken bereits jeden achten (15%)! Unter
Opioidtherapie verdoppelt sich dieser Prozent-
satz dann auf 30%. Nach einer aktuellen Be-

fragung in der Obstiless-Studie an insgesamt
13 000 Patienten unter Opioidtherapie klagten
unter den 4613 befragten Patienten unter Opi-
oiden der Stufe 3 noch ein weit héherer Pro-
zentsatz Uber gastrointestinale Probleme:
77,6% klagten Uber unvollstdndige Darment-
leerung, 46,7% Uber Bauchschmerzen, 31,2%
Uber Koliken und Krampfe, 61,4% uber
schmerzhafte Defékation und 79,8% (ber
Obstipation. Diese Beschwerden hatten auch
bei 58% Auswirkungen auf soziale Kontakte,
bei 65,4% beeintréchtigten sie das Schlafver-
halten und bei 67,7% die gesamte Lebensqua-

Obstipation unter verschiedenen Opioiden
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Abb. 1: Vergleich der Obstipation unter verschiedenen Opioiden der Stufe 3 ohne Gegen-

maBnahmen.
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Abb. 2: Vergleich der Obstipation unter verschiedenen Opioiden der Stufe 3 mit Gegen-

maBnahmen.
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litdt. Dieses AusmalB der gastrointestinalen
Stérungen fand sich unabhéngig von dem ge-
wéhlten Opioid und den Indikationen (Abb.1
und 2 ). Enttduschend sind auch die Ergeb-
nisse der Laxanzien und der medikamentdsen
GegenmaBnahmen. Bei 14-21% brachten die
Laxanzien und Antiobstipativa keine Be-
schwerdelinderung, bei 0% fiihrten sie zur
vollstdndigen Beschwerdebeseitung. Dennoch
waren sich die befragten Patienten einig, dass
sie ohne ihre Schmerzmedikation aufgrund
der starken Schmerzen noch schlechter da-
stiinden. Allerdings wirde fir sie eine Analge-
sie ohne den PferdefuB der Obstipation einen
Riesenfortschritt bedeuten. Obwohl 85% der
Arzte um das Problem der opioidinduzierten
Obstipation wissen, werden Laxanzien beglei-
tend zur Opioidtherapie nur von 30% der Arzte
eingesetzt. Die praventive Laxanzientherapie
nach dem Stufenschema fir Laxanzien 1st
zwar die Problematik nicht vollstandig, aber
noch schlechter sind die Ergebnisse, wenn
diese Laxanzien erst verzégert zum Einsatz
kommen, warnte der Erlanger Algesiologe.

Oxycodon/Naloxon -

das perfekte Paar?

Mit der nun neu zugelassenen Kombination
aus retardiertem Oxycodon und Naloxon bahnt
sich eine neue Ara in der Therapie der starken
Schmerzen an. Durch die Zugabe des nur lokal
prahepatisch und peripher wirksam werdenden
Naloxons zum stark wirksamen Opioid Oxyco-
don werden erstmals die opioidinduzierte Obs-
tipation und damit verbundene unerwiinschten
Nebenwirkungen am Magen-Darm-Trakt ele-
gant umgangen und préventiv verhindert.
Naloxon wird nicht systemisch wirksam und
antagonisiert damit nicht den analgetischen
systemischen und zentralen Effekt des Oxyco-
dons, betonte Dr. Kevin Smith, Cambridge. Wie
die pharmakokinetischen Studien zeigten, sind
die fiir die Analgesie bedeutsamen Oxycodon-
spiegel véllig identisch bei der Gabe des Fix-
kombinationspréparates im Vergleich zum
Oxycodon. Dies wurde fiir die Einzeldosis und
ebenso fir die Mehrfachdosierungen an ge-
sunden Probanden nachgewiesen. Naloxon
wird nach oraler Einnahme nur lokal wirksam
und bei der ersten Leberpassage in den zuge-
lassenen Dosierungen 10/5 und 20/10 fast
vollstandig eliminiert. Sowohl fir die Einzeldo-
sen als auch unter Steady-State-Bedingungen
bei wiederholter zweimal taglicher Gabe wur-
den alle pharmakokinetisch relevanten Para-
meter wie AUC, Cpaxs Crin UNd t,5 Uberpriift.

Nach Vortrdgen bei einem Symposium der Firma
Mundipharma am 12.10. 2006 beim Deutschen
Schmerzkongress in Berlin.
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Die jetzt zugelassenen Produkte sind biodqui-
valent zu einer gleich starken Oxycodonmono-
therapie. In allen klinisch relevanten Kenngré-
Ben sind die beiden Praparate vergleichbar,
sodass sich beim Klinischen Einsatz die be-
wéhrte Analgesie des Oxycodons aus der
Fixkombination ebenso schnell entfaltet und
gleich lang anhalt.

Selektive lokale Blockade

durch Naloxon

Opioide hemmen die Motilitat des Gastrointes-
tinaltraktes durch die Bindung an die p2-Re-
zeptoren, die sich vor allem im Plexus submu-
cosus und Plexus myentericus befinden. Uber
diese Rezeptoren wird die propulsive Motorik
reduziert, der segmentale Tonus erhéht, der
Magen verzégert entleert und gleichzeitig die
enteralen Resorptions- und Sekretionsvorgén-
ge verandert, erlauterte Priv.-Doz. Dr. med.
Winfried MeiBner, Jena, den komplexen Wirk-
mechanismus der
opioidinduzierten
Obstipation. Dies
erklart auch das
bunte Beschwerde-
bild mit erhéhtem
Reflux, Erbrechen,
Véllegefiihl, Pneu-
monie, Mikroaspi-
ration, Osophagitis,
verzégerte Magen-
entleerung, verzo-
gerter Darmtransit,
bakterielle Translokation, Subileus und Obsti-
pation. Opioidantagonisten wie das Naloxon
binden kompetitiv an die lokalen Opiatrezep-
toren. Bei der oralen Gabe von Naloxon kén-
nen die unerw(inschten Effekte am Gastroin-
testinaltrakt blockiert werden, ohne dass Nalo-
xon dabei systemisch im ZNS wirksam wird.
Naloxon besitzt eine sehr hohe hepatische
First-Pass-Metabolisierung von 98% und kann
daher, wenn es in kleineren Dosen wie 10 oder
20 mg appliziert wird ohne systemische Bio-
verfligharkeit eingesetzt werden (Abb. 3). Dass
dieses Prinzip die opioidinduzierte Obstipation
I6sen kann, konnte der Jenaer Experte bereits
in einer &lteren Studie mit dem isolierten Nalo-
xon nachweisen. An 22 betroffenen Patienten
konnte durch die Zugabe von dreimal taglich
12 mg Naloxon oral die Stuhlgangfrequenz
gesteigert und der Bedarf an Laxanzien ge-
senkt werden. Die Nebenwirkungen der Mono-
therapie mit Naloxon waren moderat und be-
standen vor allem aus einer passageren Diar-
rhd. Enterales Naloxon verbesserte die Motilitat
am oberen und unteren Gastrointestinaltrakt,
ohne die analgetische Wirkung des Morphins
dabei abzuschwéchen und ohne Entzugs-

Winfried MeiBner,
Jena
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probleme zu verursa-
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Opioidantagonismus
ist einfach und praven-
tiv. Aufgrund dieser
Erfahrungen begrift
MeiBner nun die Fix-
kombination aus Nalo-
xon und Oxycodon, da
diese Kombination
erstmals die selektive
Blockade der gastroin-
testinalen Opioidre-
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zeichnet sich Targin®, Abb. 3: Naloxon wirkt nur prahepatisch.

so das Fazit MeiBners,

durch den besonderen Charme aus, dass be-
reits die Entstehung der opioidbedingten Moti-
litdtsstérung verhindert oder zumindest deut-
lich vermindert wird und nicht die potenziell
nebenwirkungsbehafteten Verfahren wie La-
xanzien zum Einsatz kommen missen.

Meilenstein fiir die Schmerz-
therapie

Das alt bekannte Stufenschema der WHO fiir
die medikamentése Schmerztherapie wird in
der Algesiologie immer mehr auf den Kopf ge-
stellt, da die NSAR in der Langzeittherapie zu
viele Risiken bergen, erléuterte Dr. med. Ger-
hard Miiller-Schwefe, Géppingen. Daher wer-
den Opioide auch immer mehr bei benignen
Grunderkrankungen zur Dauertherapie einge-
setzt. Eine gut vertrdgliche Substanz wie Tar-
gin® wird mehr denn je benétigt, da bisher die
opioidbedingte Obstipation die hassliche Seite
der Opioide darstellte. Wahrend andere Ne-
benwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen und
Mudigkeit und Schwindel nach kurzer Einnah-
me verschwinden, tolerieren die Schmerzkran-
ken die Nebenwirkungen am Magen-Darm-
Trakt gerade in der Langzeittherapie immer
weniger. Die Symptome werden oft belas-

tender als die urspriinglichen Schmerzen, und
dies fiihrt dazu, dass die Therapie vorzeitig
abgebrochen wird oder das Opioid nicht aus-
dosiert werden kann. Zudem wird die Resorp-
tion anderer Analgetika reduziert und die Be-
schwerden oft durch die Komedikation ver-
starkt. In der Regel erfordern sie eine Begleit-
therapie mit Laxanzien, die aber auch teuer zu
Buche schlagt (j&hrlich etwa 750 bis 1500
Euro/Patient). Diese Begleitmedikation 16st
aber vielfach das Problem nicht, sondern ver-
ursacht ihrerseits zusétzliche Schmerzen wie
Darmspasmen, Krdmpfe, Bladhungen und
wechselnde Durchfélle. Mit der Fixkombination
von Oxycodon und Naloxon kann diese Pro-
blematik nun der Vergangenheit angehdren.
Wie die Erfahrungen von Hopp an 202 rando-
misierten Patienten zeigten, wird die analge-
tische Wirksamkeit des Oxycodons durch die-
sen Kombinationspartner nicht abgeschwacht
und die Darmfunktion bessert sich bei Pati-
enten mit opioidinduzierter Obstipation (Abb. 4
und 5). Dies ist erfreulich, da die Uberlegene
Analgesie von Oxycodon in einer Reihe von
Studien gut belegt ist: So konnte in einer Stu-
die von Dr. Uberall und Dr. Miiller-Schwefe an
Rickenschmerzpatienten gezeigt werden,
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Abb. 4: Analgetische Wirksamkeit von Oxycodon bleibt unverandert durch die Zugabe von

Naloxon.
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dass das individuelle analgetische Behand-
lungsziel unter Oxycodon bei 86% der Pati-
enten erreicht wurde. Oxycodon ist als reiner
Opioidagonist bei neuropathischen Schmer-
zen, viszeralen Schmerzen aufgrund seiner
hohen Kappa-Aktivitat ebenso wie bei Tumor-
schmerzen sehr effektiv. Auch die postherpe-
tische Neuralgie kann mit Oxycodon bis zu
95,5% erfolgreich behandelt werden, erinnerte
der Goppinger Experte. Die hohe Effizienz des
retardierten Oxycodons erklart sich durch sei-
ne pharmakologischen Besonderheiten: Es
wirkt innerhalb einer Stunde und die Wirkung
halt zwolf Stunden an, die Eliminationshalb-
wertszeit betrégt zwei bis finf Stunden, sodass
keine Kumulation droht. Der Steady State wird
innerhalb von 24 bis 36 Stunden erreicht, 68%
werden bioverfugbar, es gibt keine wirksamen
Metaboliten und keinen Ceiling-Effekt. In Stu-
dien hat sich als optimales Verhéltnis retar-
diertes Oxycodon zu retardiertem Naloxon von
2:1 herauskristallisiert. Die Patienten beurteil-
ten die analgetische Wirksamkeit von Targin®
sogar als besser als Oxycodon allein. Diese
Fixkombination erdffnet die Méglichkeit, die
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Abb. 5: Die Darmfunktion bessert sich durch den Zusatz von Naloxon innerhalb von vier
Wochen und verschlechtert sich wieder bei der Monotherapie.

lastige Obstipation von Anfang an zu vermei-
den und verspricht eine hohe Analgesie ohne
die geflirchteten Nebenwirkungen am Gastro-
intestinaltrakt. Kommt sie erst sekundér als
,Reparaturopioid* bei bestehender opioidindu-
zierter Obstipation zum Einsatz, entfaltet sich
der volle antiobstipative Effekt innerhalb von
einer Woche, zeigen die Erfahrungen mit Um-

DGS-Veranstaltungen

stellungen. Bisher sind die Wirkstarken 10/5
und 20/10 zugelassen, allerdings lassen sich
damit 80% der Ublichen Opioiddosierungen
abdecken. Sind im Einzelfall dennoch hdhere
Oxycodondosierungen erforderlich, empfiehlt
sich laut Miller-Schwefe die Zugabe der Mo-
nosubstanz Oxygesic®.

StK

Weitere Informationen zu den Seminaren erhalten Sie iiber die Geschéftsstelle des DGS Oberursel,
Tel.:06171/28 6060 - Fax: 06171/28 60 69 - E-Mail: info@dgschmerztherapie.de.
Die aktuellsten Informationen zu den Veranstaltungen und den Details finden Sie im Internet unter
www.dgschmerztherapie.de mit der Méglichkeit der Onlineanmeldung.

Dezember 2006
[

Curriculum Algesiologische Fachassistenz
Kursteil 2 - Grundlagen der Schmerztherapie,
3.Wochenende (Veranstaltungsreihe Uber
3Termine)

01.12.-02.12.2006 in Mulheim/Ruhr
Anmeldung: Geschéftsstelle DGS

Teil C-Kurs Neuraltherapie (20 Stunden)
02.12.-03.12.2006 in Mainz; Geschéftsstelle der
DANA

Der gesamte Neuraltherapie-Kurs umfasst 80 Std.

Komplexes regionales Schmerzsyndrom
(CRPS | u. ll) Méglichkeiten der Therapie
06.12.2006 in Muhlhausen; Regionales Schmerz-
zentrum DGS - Miihlhausen

Januar 2007
N

Curriculum Psychosoziale Grundversorgung
(nur komplett buchbar) in Heidelberg
19.-21.1,;21.-22.4.;30.6.-1.7.; 14.-16.9.2007;
Geschéftsstelle DGS
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Februar 2007
N

Curriculum Spezielle Schmerztherapie, Teil 2:
Géttingen, 3./4.und 10./11.2.2007
Teil 1:

Standardisiertes Schmerzinterview

Zum Interview Dr.
Siegel Schmerzthe-
rapie 2/06 schreibt
Dr. med. Jutta Hoff-
mann:

Da ich in der geria-
trischen Reha tatig
bin, interessiert mich
das strukturierte
Schmerzinterview. Ruprecht Siegel,
Wie kann ich dieses Donauburg
erhalten?

Frankfurt vom 11.-14. Mérz 2007
Geschéftsstelle DGS

Mérz 2007
[

Curriculum Algesiologische Fachassistenz

Kurs 1 (Informationsveranstaltung)

17.3.2007 in Frankfurt, Geschaftsstelle DGS

Dr. Ruprecht Siegel, Geriatriezentrum Do-
nauburg: Das strukturierte Schmerzinterview
von H.D. Basler et al., publiziert im Schmerz
15, 154-171, kénnen Sie auf der Homepage
der DGSS unter der folgenden Adresse he-
runterladen: http://www.dgss.org/PDF/
Schmerzinterview.PDF
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Elektromagnetischer Stumpfstrumpf
lindert Phantomschmerzen

Ein metalldurchwobener Stumpfstrumpf mit
elektromagnetisch abschirmenden Eigen-
schaften lindert Phantomschmerzen. Zu die-
sem Ergebnis kamen U. Kern et al. nach einer
Studie mit 30 Patienten, die randomisiert dop-
pelblind fiir je zwei Wochen den Verum-Strumpf
und anschlieBend den Plazebo-Strumpf ohne
Metallgewebe oder umgekehrt trugen. Beide
Striimpfe waren ansonsten in Material, Farbe,
Optik und Gewicht identisch, nur der Verum-
Strumpf war metalldurchwoben und somit ein
Liner mit elektromagnetisch abschirmenden
Eigenschaften. Dokumentiert wurden Schmerz-
intensitat, Wohlbefinden und Schlafqualitat.
Vor Therapie betrug der Median der Schmerz-
starke NRS 4, die maximale Schmerzstarke
lag bei NRS 6. Nur der Verum-Liner senkte die
Schmerzintensiat signifikant ab(p < 0,001),
das Wohlbefinden besserte sich (p = 0,037)
und auch die Schlafqualitat verbesserte sich
deutlich, jedoch nicht signifikant gegentiber
Plazebo (p = 0,223). Der Einfluss des Sili-
konstrumpfes (Medipro® Liner Relax der Firma
medi Bayreuth) war signifikant, allerdings sind
die Wirkmechanismen bislang unklar. Als mdg-
liche Erklarung werden eine abnehmende ek-
tope Neuromaktivitat oder ein Schutzeffekt vor

Firma Medi, Bayreuth

elektromagnetischen Wetterimpulsen (sog.
Sferics) diskutiert, welche in anderen Untersu-
chungen mit einer Beeinflussung des deszen-
dierenden Schmerzhemmsystems in Verbin-
dung gebracht wurden.

Medipro® Liner Relax

Kern U., Altkemper B, Kohl M.: Management of
Phantom Pain with a Textile, Electromagnetical-
ly-Acting Stump Liner: A Randomized, Double-
Blind, Crossover Study. J. Pain Symptom. Mana-
ge. 2006, 32(4), 352-360.

Weniger Nackenschmerzen

durch Akupunktur

Patienten mit Nackenschmerzen profitieren
von einer Akupunkturbehandlung. Dies zeigten
eine groBe randomisierte kontrollierte Multi-
centerstudie und eine nicht randomisierte Ko-
hortenstudie an 14 161 Patienten, die an hart-
nackigen Nackenschmerzen (Dauer iber
sechs Monate) litten. 1880 Patienten wurden
von C. M. Witt et al. von der Berliner Charité in
die randomisierte Akupunkturgruppe aufge-
nommen, die zusatzlich zur Standardtherapie
15 Akupunktursitzungen erhielten. 1886 Pati-
enten wurden in die Nicht-Akupunktur-Kon-
troligruppe aufgenommen. 10 395 Patienten
nahmen an der nicht randomisierten Kohorten-
studie teil. Nach drei Monaten waren die Be-
schwerden in der Gruppe mit Akupunktur deut-
lich geringer als in der Kontrollgruppe und der
Therapieerfolg hielt auch tiber sechs Monate
an. Insgesamt besserten sich unter der Aku-
punktur sowohl der Schmerz als auch das
AusmaB an Behinderung eindrucksvoll. Daher
pladieren die Autoren fiir einen groBzlgigen
Einsatz bei diesen Beschwerden.
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Akupunkturnadeln lindern Arthrose-
schmerzen — egal wo sie platziert sind.

Witt, C. M. et al.: Acupuncture for patients with
chronic neck pain. Pain 13, 2006, Epub ahead of
print.

Infotelegramm

Mit transkranialer Magnet-
stimulation gegen den Op-Schmerz

Repetitive transkranielle Magnetstimula-
tion am préfrontalen linken Cortex lindert
auch den postoperativen Schmerz. Dies
zeigte eine Studie von J.J. Borckardt et al.
an 20 Patienten nach Magenoperationen,
die fiir 20 Minuten randomisiert kontrol-
liert eine prafrontale repetitive Magnetsti-
mulation oder eine Shambehandlung er-
hielten. Unter Verum sank der postopera-
tive Morphinverbrauch um 40% bei der
anschlieBenden PCA-Therapie (Anesthe-
siology 105, 2006, 557-562).

Intraartikuldres Magnesium?

Nach arthroskopischen Knieeingriffen senkt
die Gabe von 10 ml Magnesiumsulfat die
postoperativen Schmerzen und reduziert
vermutlich durch seine NMDA-Rezeptor-
blockierenden Eigenschaften den postope-
rativen Diclofenacbedarf, zeigte eine Studie
von R.S. Bondok et al. an 60 Patienten (Br.
J. Anaesth. 97, 2006, 273-274).

Inguinalherniotomien mit Tramadol

2 mg/kg Korpergewicht Tramadol ist bei
inguinalen Herniotomien effektiver als
geringere Dosen in Kombination mit
0,25%igem Bupivacain 0,75 ml/kg fiir die
kaudale Analgesie. Diese Dosis wurde von
zwei- bis achtjahrigen Kindern ebenso gut
vertragen wie 1 mg oder 1,5 mg Tramadol
(Br. J. Anaesth. 97, 2006, 385—388).

Akutes Abdomen sofort behandeln?

Die Gabe von Opioiden verschleiert bei
akutem Abdomen die spatere klinische Un-
tersuchung nicht, ergab ein Review von S.
R. Ranjii der Studien an Erwachsenen und
Kindern mit diesem Befund. Die friihe Gabe
von Opioiden erhdhte weder die Morbiditat
noch die Mortalitdt (JAMA 296, 2006,
1764-1774).

Hoch dosiertes Dexamethason

Nach Bandscheibeneingriffen lindert die
intraoperative intravendse Gabe von 40 mg
Dexamethason den postoperativen radiku-
laren Beinschmerz deutlich und senkt den
postoperativen Morphinbedarf, ergab eine
Studie an 61 Patienten von B. Aminman-
sour et al. (Spine 31, 2006, 2415-2417).
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Friederike Waller (Hrsg.): Alles ist nur Uber-
gang. Lyrik und Prosa iiber Abschied, Sterben
und Tod. 360 S., geb. mit Schutzumschlag,
24,50 €, ISBN 3-937667-84-9, 2006, 2. erw.
Auflage, Kldpfer & Meyer Verlag, Tibingen.

Diese wunderbare Sammlung literarischer,
philosophischer und religidser Lyrik und Pro-
sa |adt dazu ein, sich mit der Endlichkeit
menschlichen Daseins und dem Phénomen
des Todes bewusst auseinanderzusetzen. Im
erstes Teil ,Leben und Sterben” finden sich
Texte, die die Angste des Menschen vor dem
Sterben zum Thema haben - vom Gil-
gamesch-Epos bis zu moderner Lyrik von
Reiner Kunze. Im zweiten Abschnitt ,Sterben
und Leben* findet sich vor allem Literatur aus
verschiedenen Religionen, die die Hoffnung
auf das Leben nach dem Tod vermitteln — von
der Odyssee Homers bis hin zu lise Aichin-
gers Widmung. Im letzten Abschnitt ,Zeitlich-
keit und Wort* finden sich Zeugnisse verschie-
denster Epochen zum Versuch, das Sterben
durch das Wort zu bestehen. StK
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Hanne Seemann: Selbstherrlichkeits-Training
fiir Frauen ... und schiichterne Manner Klett-
Cotta Leben!, 1. Aufl. 2006, broschiert, mit CD
mit Ubungen (Laufzeit ca. 40 Minuten), 93 Sei-
ten, 14,90 €, 2006, ISBN 3-608-86001-0, Klett-
Cotta Verlag, Stuttgart.

Entspannt vor Publikum auftreten und die eige-
ne Personlichkeit sichtbarer machen: Welcher
Mann und vor allem welche Frau wirde das
nicht gerne? Dieses pfiffige Blichlein und CD
helfen mittels wirkungsvoller Kérperlbungen,
Schiichternheit zu iberwinden und spiirbares
Selbstvertrauen aufzubauen. Die meisten lei-
den unter ihrer Schiichternheit, denn sie bringt
in unserer hektischen Berufswelt nur Nachteile.
Weil sich entspanntes Auftreten kaum in Rhe-
torikkursen erlernen lasst, hat Hanne See-
mann in zahlreichen Workshops ein ,Selbst-
Herrlichkeits-Training“ entwickelt mit wirkungs-
vollen Kérpertibungen, die zum Teil mit sug-
gestiver Musik ausgefiihrt werden. Wen vor
jedem Vortrag das Lampenfieber plagt, sollte
es mal mit dieser kurzweiligen Lektlre und der
CD versuchen! StK
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Alexander Meng: Lehrbuch der Tuina-Therapie.
Die traditionelle chinesische Massage. 5. iiber-
arb. Auflage, 340 Seiten, 200 Abb., gebunden,
85,95 €, 2006. ISBN 3-8304-7245-5. Haug Ver-
lag, Stuttgart.

Dieses praxisorientierte Lehrbuch des Wiener
Akupunkturexperten Prof. Dr. Alexander Meng
z&hlt bereits zu den Klassikern und wurde in
der fiinften Auflage sorgsam neu gestaltet und
dadurch noch bersichtlicher und besser illus-
triert.

Tuina, die chinesische Form der Heilmas-
sage, ist eine sanfte, ganzheitliche Methode.
Neben Akupunktur, Phytotherapie, Diétetik und
Qigong gehért sie zu den Saulen der Traditio-
nellen Chinesischen Medizin. Ebenso wie die
Akupunktur basiert sie auf der Meridian- und
Funf-Elemente-Lehre. Nach den allgemeinen
Grundlagen werden Standardprogramme der
Tuina-Therapie fir den Bewegungsapparat,
Basisbehandlungen und die chinesische Mas-
sage in der Prévention und Rehabilitation in
eigenen Kapiteln abgehandelt. Stk
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Chronifiziertes Schmerzsyndrom

Chronische Riickenschmerzen erfordern eine multimodale Therapie mit
dem Ziel, Patienten durch suffiziente Analgesie wieder iibungs- und reha-
bilitationsfahig zu machen. Als stark wirksame Analgetika ohne direkte
organtoxische Nebenwirkungen spielen Opioide unter den Pharmaka
hierbei eine herausragende Rolle. Ihr Einsatz wird jedoch immer wieder
durch Nebenwirkungen limitiert. Mit der innovativen Kombination von
Oxycodon mit retardiertem Naloxon 6ffnen sich hier neue Perspektiven,
schildert Dr. med. Gerhard Miiller-Schwefe, DGS-Leiter Géppingen.

Praxisfall

Im Oktober 2006 stellt sich eine 32-jahrige Pa-
tientin mit Riickenschmerzen vor. Aufgrund von
Ruckenschmerzen mit Ausstrahlung in das
rechte Bein wurde vor zwei Jahren ein Band-
scheibenvorfall L4/L5 rechtsseitig operiert.
Postoperativ bestanden weiterhin massive
Schmerzen. Die Schmerztherapie mit Diclo-
fenac wurde weitergefihrt wegen rezidivie-
render Magenprobleme unter Komedikation
mit einem Protonenpumpenhemmer. Darunter
entwickelte sich ein Ulcus duodeni, das zum
Absetzen von Diclofenac zwang. Aufgrund von
Schmerzen wurde die Patientin zunehmend
immobilisiert. Nach drei Arztwechseln in insge-
samt vier Monaten erfolgte die Einstellung auf
retardiertes Morphinsulfat, zun&chst MST 10
zweimal téglich.

Bei guter Vertraglichkeit kam es hierun-
ter zunéchst zu einer Besserung. Da jedoch
keine Ubungsfahigkeit gegeben war, Dosis-
steigerung auf zwélfstindlich 30 mg Mor-
phinsulfat. Darunter entwickelte sich innerhalb
von einer Woche ein Subileus trotz nach vier
Tagen eingeleiteter Laxanzientherapie. Neben
massivster Obstipation imponierte vor allem
ein massiver gastroésophagealer Reflux. Die
nun zusétzlich konsequent durchgeflihrte
Laxanzientherapie mit Macrogol und Natrium-
picosulfat konnte die Darmpassage nicht be-
schleunigen, verursachte jedoch zusétzlich ein
aufgetriebenes Abdomen mit Spannungs- und
Véllegefiihl und Krdmpfen sowie aufgrund der
abdominellen Schmerzen massive Schlafsté-
rungen. Obwohl die Patientin von einer deut-
lichen Verbesserung ihrer Riickenschmerzen
unter der Morphintherapie profitierte, beende-
te sie die Opiattherapie nach acht Monaten.

Befund

Es fand sich eine ausgepragte Beckenverwrin-
gung mit Beckentiefstand rechts, ISG-Blockie-
rung rechts, hier auch Spontan- und Bewe-
gungsschmerzen, die bereits préoperativ be-
standen hatten. Schmerzhafte Ausstrahlung in
die rechte Leiste wie auch in die AuBenseite
des rechten Oberschenkels. Schmerzverstar-
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Bildarchiv Miiller-Schwefe

An der Bandscheibe operierte Patientin.

kung vor allem beim Sitzen sowie beim Aufste-
hen nach langerem Sitzen. Bei Bewegung eher
Minderung der Beschwerden.Verschmachtigte
GeséB-, Oberschenkel- und Unterschenkel-
muskulatur, aktivierte Triggerpunkte im ver-
kiirzten Musculus piriformis rechts, M. iliop-
soas rechts und M.quadratus lumborum rechts,
Skoliosierung der gesamten Wirbelséule.

Die Schmerzintensitat wurde auf der vi-
suellen Analogskala mit 8 von 10 angegeben,
Ertraglichkeitsniveau 2.

Diagnose

Die Patientin litt an einem Uber zwei Jahre
chronifizierten Schmerzsyndrom (Chronifizie-
rungsstadium Il1), chronisch lumboischialgi-
formen Schmerzen bei Beckenverwringung
und Beckentiefstand rechts, rechtskonvexer
Skoliosierung der gesamten Wirbelsaule, ISG-
Blockierung rechts, massivem myofaszialem
Triggersyndrom und einem algogenem Psy-
chosyndrom.

Therapie und Verlauf
Da die Patientin (mdglicherweise bereits pra-
operativ) unter massiven Funktionsstérungen
des kérperaufrichtenden Systems litt, musste
eine aktive funktionelle Behandlung im Vorder-
grund stehen. Um diese zu erméglichen, war
die Einleitung einer nebenwirkungsarmen effi-
zienten Analgesie zwingende Voraussetzung.
Nach umfangreichen Diskussionen mit
der Patientin und ausfihrlicher Aufkldrung

Uber die peripher préhepatische Wirkung von
retardiertem oralem Naloxon in der Kombina-
tion von Oxycodon plus Naloxon (Targin®) war
die Patientin bereit, sich trotz ihrer schlechten
Erfahrungen mit Opioiden nochmals auf einen
Therapieversuch einzulassen.

Wir begannen deshalb mit Oxycodon 10
mg/Naloxon 5 mg zwélfstindlich mit Metoc-
lopramid-Tropfen (MCP) als initiale Begleit-
medikation sowie Natriumpicosulfat mit der
MaRgabe, auf jeden Fall an mindestens jedem
zweiten Tag einen effektiven Stuhlgang herbei-
zufiihren. Nach einer Woche Dosissteigerung
auf zwolfstiindlich 20 mg Targin®, nachdem in
dieser Woche auch ohne den Gebrauch von
Laxanzien eine regelmaBige (t&gliche) spon-
tane Darmentleerung mdglich und die Anal-
gesie noch nicht ausreichend war. Bis zum
zehnten Tag Begleitmedikation von MCP, dann
ohne MCP weiterhin keine Ubelkeit und keine
Motilitatsstdrung des Gastrointestinaltraktes.

Unter der Therapie mit zwdlfstlindlich 20
mg Targin® wurde die Patientin sehr schnell
Ubungsfahig und erlernte ein postisometri-
sches Ubungsprogramm zur Entspannung
der bei ihr verkirzten Muskeln und Korrektur
der Fehlstatik. Durch die gute Analgesie war
die Patientin auch in die Lage versetzt, an den
Angeboten der psychologischen Schmerz-
therapie wie Modifikation des Krankheits-
verstandnisses, Verhaltensmodifikation und
EMG-Biofeedback teilzunehmen. Bereits nach
14 Tagen konnte neben Koordinationstraining
zunehmend auch Kraft- und Ausdauertraining
begonnen werden, ab der flinften Therapiewo-
che begann die stufenweise Wiedereingliede-
rung der bis zu diesem Zeitpunkt zwei Jahre
arbeitsunféhigen Patientin.

Die von der Patientin geflirchteten gas-
trointestinalen Nebenwirkungen wie Obstipa-
tion und AufstoBen wie auch Darmkrampfe
und aufgetriebenes Abdomen stellten sich
zu keinem Zeitpunkt innerhalb der ersten flinf
Therapiewochen ein. Die Schmerztherapie war
mit dieser Medikation so ausgewogen, dass
die Patientin auf der visuellen Analogskala
Schmerzintensitaten von 0 bis 2 angab, bei
einem Ertraglichkeitsniveau von 2.

Diskussion

Das véllige Ausbleiben der unter Opioiden (ib-
lichen gastrointestinalen Nebenwirkungen wie
Obstipation, Bldhungen, Darmatonie, V6llege-
fiihl, Krampfe und Reflux zeigen, dass Targin®
als Basisopioid nicht nur eine hervorragende
Analgesie vermittelt, sondern mit dem enthal-
tenen, nur peripher préhepatisch wirksamen
Naloxonanteil die Entstehung unerwiinschter
gastrointestinaler opioidbedingter Nebenwir-
kungen préventiv verhindert.

27





