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Mag. Elisabeth Németh-Lang, ,Noch ohne Linse®, Aquarell, 2012
[ SR

16. OSTERREICHISCHE
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m” DIE ROLLE DER ANTIPSYCHOTIKA
IN DER SCHMERZTHERAPIE
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16. OSTERREICHISCHE SCHMERZWOCHEN Sehr geehrte Damen und Herren,
» OSG kritisiert Versorgungsdefizite 12 liebe Kolleginnen und Kollegen!
» Konzepte gegen postoperative Schmerzen 14
» Defizite schon bei der Messung 14
» Neue Patientenbroschire ,Schmerzen richtig behandeln” 15 ie jahrliche gemeinsame Kampagne der European Pain
> Opioide: Neues Positionspapier der EFIC 15 D Federation EFIC und der International Association for
» Schmerz ist mitentscheidend fir die Mobilitat the Study of Pain IASP - das ,European/Global Year
von AItersheim-ngohnern . . 16 Adgainst Pain“ - ist heuer dem wichtigen, oft unterschatzten
»  Wirkung von Remifentanyl bei Post-Zoster-Neuralgie 17 Thema ,Postoperativer Schmerz* gewidmet. Auch die OSG
g Ho.ch_ton-.Theraple beluNeu.rophatlen ) o 18 hat sich dieses Themas angenommen und gemeinsam mit
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= . L ) valide, mit den internationalen Erhebungen vergleichbare 6s-
» Trotz Opioid-Dauertherapie leiden viele . . . =
. terreichische Daten. Daher wird seitens der OSG am 26. und
Krebspatienten unter Durchbruchschmerzen 22 27 April di Jahres in ésterreichischen Soitalern eine Pati
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[ ] die hoffentlich eine breite und landesweite Unterstitzung
I"lm erfahren wird.
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e Evidenz der physiotherapeutischen Schmerztherapie im Alter 36 Qualitatsvolle Fortbildung und neue wissenschaftliche Daten
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Schmerztherapie am Bewegungsapparat 38 gress steht heuer unter dem Motto ,,Bringing Pain Relief to All
» Transdermale Matrixpflaster ® Transdermale Matrixpflaster = Retardtabletten zu = Retardtabletten zu > DR. RER. MEDIC. NADJA NESTLER, DR. IRMELA GNASS, BSCN, Patients“. Ich hoffe, dass auch viele ésterreichische Kollegin-
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E UNIV.-PROF. DR. WILHELM EISNER
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Sehr geehrte Mitglieder der OSG, sehr geehrte Damen und Herren!

eute wird das Wort ,Volkskrankheit” fast schon infla-
H tionar verwendet. Wenn es um Schmerzen geht, ldsst

sich die Realitat damit aber tatsachlich sehr treffend
beschreiben. In Osterreich leiden mindestens 1,5 Millionen Men-
schen an diversen Formen von chronischen bzw. rezidivierenden
Schmerzen. Vor dem Hintergrund dieser groBen Zahl Betroffener
ist es aus schmerzmedizinischer Sicht unverstandlich, warum im
aktuell diskutierten Entwurf zum Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit vom 15. Juli 2016 Schmerztherapie gerade einmal
sieben Mal Erwahnung findet, allerdings nur als Teil von anderen
Versorgungsbereichen. Auf notwendige Versorgungsstrukturen
flr chronische Schmerzpatienten auf den unterschiedlichen Ver-
sorgungsebenen oder die Voraussetzungen flr eine adaquate
postoperative und konservative Schmerzversorgung hospitali-
sierter Patienten wird Gberhaupt nicht eingegangen. Vorgaben
flr eine abgestufte schmerzmedizinische Versorgung auf den
verschiedenen Ebenen und die daflr erforderlichen Struktur- und
Qualitatsmerkmale fehlen vollig. Auf diese Defizite haben wir ein-
mal mehr im Rahmen unserer Auftakt-Pressekonferenz zu den
16. Osterreichischen Schmerzwochen hingewiesen. Parallel dazu
haben wir auch an die Partner der Gesundheitsplanung - Vertre-
terinnen und Vertreter der Politik und die Sozialversicherung -
direkt in einer schriftlichen Stellungnahme unsere Bedenken und
Vorschlage zum Strukturplan Gbermittelt.

Hier weisen wir unter anderem darauf hin, dass sich die schon
bisher nicht zufriedenstellend gewesenen und im internationalen
Vergleich duBerst mangelhaften Versorgungsmoglichkeiten in
den &sterreichischen Schmerzambulanzen weiter verschlechtert
haben, vor allem aufgrund personalbedingter AmbulanzschlieBun-
gen und Leistungsreduktionen. Im stationaren Bereich missen vor
allem Patienten mit Schmerzen nach operativen Eingriffen oder
im Rahmen von beispielsweise Tumorerkrankungen angemessen
schmerzmedizinisch versorgt werden. In vielen Krankenhausern
gibt es aber keinen Akutschmerzdienst. Patienten warten daher
nicht selten mehrere Tage auf eine effiziente Schmerztherapie,
und eine regelmaBige Uberpriifung des Therapieerfolges bezie-
hungsweise ein rasches Adaptieren der Therapie bei unzureichen-
der Schmerzlinderung kann damit nicht gewahrleistet werden.
Fir eine Optimierung der Schmerzmedizin im niedergelassenen
Bereich waren Versorgungsauftrage auf Basis konsensuell erarbei-
teter Versorgungskonzepte bzw. -leitlinien notwendig, die dann
Uber Ausbildung und Fortbildung vermittelt werden.

4 SCHMERZ NACHRICHTEN

Ich werde Sie an dieser Stelle weiterhin auf dem Laufenden halten,
ob die Politik diesmal mehr Verstandnis fiir die problematische Ver-
sorgungssituation flir Schmerzpatientinnen und -patienten zeigt
als bisher, oder ob es wieder bei politischen Lippenbekenntnissen
bleibt. Die OSG wird jedenfalls weiterhin ,unbequem® bleiben.

Ware ausreichender Wille zur Umsetzung vorhanden, kdnnte die
Gesundheitspolitik bereits auf viel Expertise zuriickgreifen. So hat
die OSG in enger Zusammenarbeit mit zahlreichen Fachgesell-
schaften hier wichtige Beitrage erarbeitet oder tut dies gerade.
Um internationalen Standards zu entsprechen, laufen etwa derzeit
Bemuhungen, eine ,,Spezialisierung Schmerzmedizin® zu etablie-
ren. Gemeinsam mit zahlreichen anderen Fachgesellschaften ha-
ben wir ein Konzept fir eine Klassifikation schmerztherapeutischer
Einrichtungen vorgelegt, im Sinne einer abgestuften intra- und
extramuralen Versorgung von Schmerzpatienten (Versorgungs-
pyramide), ebenso wie ein Positionspapier zum postoperativen
Schmerzmanagement.

Im Zuge der Erarbeitung dieses aktuellen Positionspapiers haben
wir Ubrigens gemeinsam mit der OGARI, unseren Partnern aus den
chirurgischen Fachern und aus der Pflege auch beschlossen, eine
groB3 angelegte Patientenbefragung zu postoperativen Schmerzen
durchzufthren, um dringend notwendige, valide, mit den interna-
tionalen Erhebungen vergleichbare dsterreichische Daten vorlie-
gen zu haben. Die Befragung auf Basis eines von den Patienten
selbst auszuflllenden Fragebogens wird am 26. und 27. April in
Osterreichischen Spitdlern anonym durchgefihrt - wir hoffen auf
eine rege Beteiligung moglichst vieler Abteilungen.

Mit Vorfreude sehen wir auch der 25. Jubildums-Jahrestagung der
OSG entgegen, die von 11. bis 13. Mai 2017 in Zell am See statt-
finden wird. Die beiden Kongressprasidenten Univ.-Prof. Dr. Wil-
helm Eisner und Univ.-Prof. Dr. Glnther Bernatzky haben fir Sie
ein interessantes Programm zusammengestellt, das diesmal unter
anderem den Gender-Aspekt in der Schmerztherapie aufgreift. Ich
hoffe, dass dhnlich viele Teilnehmer wie zuletzt die Gelegenheit
nutzen, sich Uber neueste Entwicklungen zu informieren, Freunde
und Kollegen zu treffen, Erfahrungen auszutauschen und Plane ftr
neue Kooperationen und Projekte zu entwickeln.

lhr OA Dr. Wolfgang Jaksch, DEAA
Président der Osterreichischen Schmerzgesellschaft

Seminartermine 2017

OAK-DIPLOM NEURALTHERAPIE

Ganzheitlich im Denkansatz ¢ Zielsicher in Diagnostik und Therapie ¢ Praxisorientiert und effizient

Seminartermin Seminarort

Seminar 1: 06./07. Mai 2017 Graz

Seminar 2: 09./10. September 2017 Graz

Seminar 3: 18./19. November 2017 Graz

Seminare 16. - 20. September 2017 Weitra

1,2,3% 14. - 18. Oktober 2017 Kitzbiihel

Praxisseminare:  29./30. April 2017 Wien

16./17. September 2017 Hall/Tirol
18./19. November 2017 Wien

www.neuraltherapie.at
Veranstalter:
Osterreichische Medizinische Gesellschaft
flr Neuraltherapie und Regulationsforschung
Tannenweg 5, A-2451 Hof am Leithaberge
Seminargebdihren (fiir Mitglieder der ONR):
Wochenendseminar € 220,-
Wochenseminar € 660,-
Praxisseminar € 260,-
Diplomprifungs-Vorbereitungsseminar € 330,-
Diplompriifung € 150,-
Spezialseminar € 300,-

v .
A4 Gebro Pharma

Seminartermin Seminarort
Seminare 16. - 20. Mai 2017 Graz
4,5,6: (inkl. Seziersaaltraining)

14. - 18. Oktober 2017 Kitzbiihel
Seminar 7: 29./30. April 2017 Wien

14./15. Oktober 2017 Kitzbiihel
Diplompriifung:  08. Juni 2017 Wien

17. November 2017 Wien
Spezialseminar:  20.05.2017 Graz

Neuraltherapeutische Techniken an der Leiche

Diese Seminare konnen auch als Einzelseminare gebucht werden.

Seminargebdihren (fiir Nichtmitglieder der ONR):

Wochenendseminar € 290,-
Wochenseminar € 870,-
Praxisseminar € 330,-
Diplompriifungs-Vorbereitungsseminar € 430,-
Diplompriifung € 220,-
Spezialseminar € 430,-
ONR-Mitgliedsheitrag/Jahr: € 70,-

Auskiinfte und Seminaranmeldungen: Sekretariat der ONR,
Frau Simone Paumann, Bahnhofhichl 13, A-6391 Fieberbrunn
Tel.: +43(0)5354-52120, Fax: +43(0)5354/5300-2731

E-Mail: oenr@tirol.com

unterstutzt von
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25. Wissenschaftliche Tagung der

Osterreichischen Schmerzgesellschaft

Tagungsprasidenten:
ao. Univ. Prof. Dr. Wilhelm Eisner, Innsbruck
wilhelm.eisner@i-med.ac.at

Prasidentin der Gesellschaft fiir Schmerzmanagement

ao. Univ. Prof, Dr. Giinther Bernatzky, Salzburg
guenther.bernatzky@shg.ac.at

der Gesundheits- und Krankenpflege Osterreichs (GeSGuK):  S3eR.

DGKP Svetlana Geyrhofer, BA
svetlana.geyrhofer@gesguk.at

11.-13. Mai 2017
Zell am See

Themenschwerpunkte:

Nichtmedikamentdse
Schmerztherapie
Pravention und Prophylaxe
Manualtherapie

Faszien und Bindegewebe
Musiktherapie
Physikalische Medizin
Strahlentherapie

Invasive Methoden

Medikamentdse Schmerztherapie
NSAR

Opioide

Wechselwirkungen

Frau und Schmerz

Genderaspekte in der Schmerzmedizin
Schmerztherapie in Schwangerschaft
und Stillzeit

Chronischer Unterbauchschmerz

Diagnostik und Therapie
des Kopfschmerzes

Ausgewahlte Themen
zur Schmerztherapie

Tagungsort:

Ferry Porsche Congress Center
Zell am See

Tagungsorganisation:

veramed

St. Peter-Pfarrweq 34/11/47
8042 Graz, Austria

Tel.: +43-316 /42 60 82
office@vermed.at
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Verleihung des Elisabeth
Biedl-Knoll Preises

Am 15. Februar 2017 wurde
Mag. Dr. Sanela Piralic-SpitzI,
MSc mit dem Elisabeth BiedI-
Knoll Preis als ,,Psycholo-
gical Clinician of the Years
2015/2016“ ausgezeichnet.
Dieser Preis wird vom klinisch-
psychologischen Fachgremi-
um des AKH der Stadt Wien
und der MedUni Wien verge-
ben. Durch diese Preisvergabe
wird Dr. Piralic-Spitzl vor allem
far ihre Arbeit zur Evaluierung
einer verhaltensmedizinischen Schmerzgruppe flr Pati-
enten mit somatoformer Schmerzstérung und mit bosni-
scher/kroatischer/serbischer Muttersprache ausgezeichnet.
Mit dieser Arbeit promovierte sie an der MedUni Wien zur
Doktorin der medizinischen Wissenschaft (PhD). Sie gehért
seit dreieinhalb Jahren zum Psychologie-Team an der Kli-
nischen Abteilung flr Spezielle Andsthesie und Schmerz-
therapie der MedUni Wien, wo sie sich in der Betreuung
chronisch Schmerzkranker engagiert. Diese interdisziplinare
und interprofessionelle Zusammenarbeit mit dem Psycho-
logie-Team ist ein wesentlicher Baustein im multimodalen
Behandlungskonzept chronischer Schmerzen im Sinne des
biopsychosozialen Modells an der Klinischen Abteilung ftr
Spezielle Anasthesie und Schmerztherapie.

Mag. Dr. Sanela Piralic-SpitzI,
MSc

MedUni Wien/ F. Matern

Jiirgen
Sandkiihler
erhdlt den Erwin
Schrédinger-
Preis

Prof. Dr. Jirgen Sandkuhler, Leiter
des Zentrums fUr Hirnforschung der
MedUni Wien, wurde am 13. Dezem-
ber 2016 von der Osterreichischen
Akademie der Wissenschaften (OAW) mit dem Erwin Schrédinger-
Preis ausgezeichnet. Die OAW vergibt den Preis an Gelehrte, die in
Osterreich wirken und hervorragende wissenschaftliche Leistungen
in den von der mathematisch-naturwissenschaftlichen Klasse der
OAW im weitesten Sinne vertretenen Fachern vollbracht haben. Mit
dem Preis soll das wissenschaftliche Lebenswerk oder eine heraus-
ragende Leistung gewd(rdigt werden, die im Fachbereich oder dar-
Uber hinaus eine nachhaltige Wirkung entfalten konnte.

Jirgen Sandkuhler hat sich in seiner wissenschaftlichen Laufbahn
besonders auf dem Gebiet der Schmerzforschung - beispielswei-
se der Erforschung neuronaler Ursachen chronischer Schmerzen,
Mechanismus-orientierter Methoden der Schmerztherapie sowie
Verfahren der Schmerzpravention - hervorgetan. So hat er mehrere
Publikationen im Top-Journal ,,Science” sowie Ubersichtsarbeiten
in ,Nature Reviews Neuroscience® und in ,,Physiological Reviews*
veroffentlicht. Als internationaler Spitzenforscher ist er Mitglied in
den Editorial Boards von ,Science” und dem ebenfalls international
renommierten ,. Journal of Neuroscience”.

Posterpreis der OGPMR

Prof. Dr. Richard Crevenna, interimistischer Leiter der Universi-
tatsklinik far Physikalische Medizin und Rehabilitation der Medi-
zinischen Universitat Wien, wurde bei der Jahrestagung der Os-
terreichischen Gesellschaft fir Physikalische Medizin und Reha-
bilitation (OGPMR) Anfang November 2016 mit dem Posterpreis
ausgezeichnet.

Prof. Crevenna prasentierte das Poster mit dem Titel ,,Onkologische
Rehabilitation in Osterreich als integriertes Modul im Kontinuum der
Betreuung von Patientinnen und Patienten mit malignen Erkran-
kungen - Stichwort ,Arbeitsfahigkeit/Return to work®.* Diese Ar-
beit weist auf die Zukunftsthemen Wiedereingliederungsmanage-
ment und Arbeitsfahigkeit von onkologischen Patienten als Resul-
tat eines optimierten rehabilitativen Managements hin. In Bezug
auf die berufliche Reintegration bzw. Verbesserung der beruflichen
Teilhabe spielt dabei die Fazilitierung fordernder Faktoren und die

v Uberwindung hemmender Faktoren
i eine zentrale Rolle. Beim Stichwort
»Return to work" ist also u. a. auch die
Rehabilitation mit der Uberwindung
krebs- und behandlungsbedingter
kérperlicher und psychosozialer Funk-
tionsdefizite Thema, und ein gezieltes
Nebenwirkungsmanagement sollte im
Hinblick auf die Rickkehr bzw. den
Verbleib am Arbeitsplatz noch geziel-
ter beforscht werden.

MedUni Wien/ F. Matern

;
o
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Prof. Dr. Richard Crevenna ist Facharzt fir Physikalische Medizin
und allgemeine Rehabilitation an der Medizinischen Universitat
Wien. Seit 2014 ist er Vorsitzender des Behindertenbeirates der Me-
dizinischen Universitat Wien und seit 2015 Prasident der OGPMR.

* Crevenna R, Wiltschke C., Marosi C.,, Mahr B, Hassler M, Licht T., Hutterer E., Keilani M.

«Zalviso® — die Innovation bei postoperativen Schmerzen.”
am Freitag, 12.5.2017, 15.45-16.15 Uhr, am Griinenthal-Stand
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MAG. ELISABETH NEMETH-LANG, ,Noch ohne Linse®, Aquarell, 2012

,forever® erklart sich durch ei-
ne suggerierte Endlosschleife.
Die gezeichnete Figur wird ihren
Bildraum vermutlich nie verlassen
kénnen, sondern immer wieder
den Bildraum verlassen und auf
der anderen Seite wieder ein-
treten. Die einzige Moglichkeit
scheint der gelb-rétliche Schim-
mer zu sein, der anscheinend in
einer raumlichen Dimension liegt.
Die Figur ist zwar zweidimensio-
nal, jedoch weist das Papier, auf
dem sie sich befindet, eine Dreidi-
mensionalitat durch Zerknitterung
auf - es gibt noch Hoffnung.”

S

SEBASTIAN MITTL, ,forever”,
Ol auf Leinwand, 2016
cargocollective.com/
sebastianmittl

DR. FRITZ MALLNER, ,Schmerzgewitter”, 2016
140 W P Dr. Fritz Mallner wurde 1948 in Wels
) _ geboren und absolvierte sein Medi-
zinstudium in Wien. Seine Facharzt-
Ausbildung flar Orthopadie und or-
thopadische Chirurgie erfolgte an
der Universitatsklinik Wien und im
orthopadischen Spital der Barmher-
zigen Schwestern in Linz. Seit 1. Ok-
tober 1978 ist er als niedergelassener
| Facharzt fir Orthopéadie und orthopa-
dische Chirurgie in Wels tatig. In et-
wa 40 Jahren entstanden zahlreiche
. Bilder mit teilweise gegenstandlichen,
teilweise abstrakten Motiven in un-
" terschiedlichen Techniken (Acryl, O,

¥ Olkreide, Tusche).
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Schmerz ist keine
reine Nervensache

Forscher der Abteilung fir Neurophysio-
! logie am Zentrum far Hirnforschung der
MedUni Wien haben herausgefunden,
dass Schmerz keine reine Nervensache
ist, sondern dass auch Gliazellen bei kli-
nisch relevanten Schmerzphanomenen
- beteiligt sind und selbststandig schmerz-
verstarkend wirken. Die Studie wurde nun im Top-Journal ,,Sci-
ence” veroffentlicht*.

Gliazellen haben wichtige unterstitzende Funktionen, etwa beim
Stofftransport und Stoffwechsel oder beim Flissigkeitshaushalt
in Gehirn und Rickenmark. Gleichzeitig kdnnen sie aber selbst
bestimmte Botenstoffe wie entziindungsférdernde Zytokine
freisetzen, wenn sie - etwa durch Schmerzprozesse - aktiviert
werden. Dadurch kommt es zu einer schmerzverstarkenden
Wirkung und Schmerzausbreitung in Kérperregionen, die vor-
her gar nicht betroffen waren. Hervorgerufen werden kann die-
se UberschieBende Aktivierung der Gliazellen im Rtckenmark
z. B. durch starke Schmerzreize bei einer Wunde oder einem
operativen Eingriff, aber auch durch Opiate. Aber auch neuro-
inflammatorische Erkrankungen im Gehirn und Umweltfaktoren
sowie der eigene Lebensstil kdnnen Gliazellen aktivieren. Die Er-
gebnisse dieser Studie lassen damit Spekulationen zu, wonach
Verbesserungen im eigenen Lebensstil einen positiven Einfluss
auch auf dieses System haben und dazu beitragen, generell we-
niger Schmerzen zu erleiden.

Helmholtz Zentrum Minchen

* Kronschlager M.T. et al, Science, Nov. 10, 2016

Alfred Osterloh

Mutterkraut zur Arznei-
pflanze 2017 gekiirt

Die Wahl zur Arzneipflanze des Jahres 2017 in Osterreich
fiel auf das Mutterkraut (Tanacetum parthenium). Diese tra-
ditionelle Heilpflanze zeichnet sich durch gute Wirksamkeit
und ausgezeichnete Vertrdglichkeit in der vorbeugenden
Behandlung von Migrédne aus.

as Mutterkraut gehort zur Familie der Korbblutler (As-
D teraceae) und ahnelt in seinem Aussehen der Kamille.

In England wird es bereits seit Jahrhunderten bei Fieber
und Kopfschmerzen angewendet. Hauptinhaltsstoffe sind Ses-
quiterpenlaktone, &therisches Ol (v. a. Campher und trans-Chry-
santhenylacetat), Flavonoide (Apigenin- und Luteolinglykoside)
sowie lipophile Kdmpferolderivate. Mutterkraut wird von der Eu-
ropaischen Arzneimittel-Agentur (EMA) und der ESCOP (Euro-
pean Scientific Cooperative on Phytotherapy) zur Prophylaxe von
Migraneattacken empfohlen.

BELEGTE WIRKSAMKEIT UND SICHERHEIT

Mutterkraut setzt ursachlich an den Entstehungsmechanismen
der Migraneattacken an: Es hemmt die GberschieBende Sero-
toninfreisetzung, normalisiert die Vasomotorik und reduziert die
Freisetzung von Entzindungsmediatoren. In mehreren randomi-
sierten, placebokontrollierten Doppelblindstudien zeigte Mutter-
kraut bei Migranepatienten eine gute Wirksamkeit. Bei regelmagi-
ger Einnahme konnten die Anzahl und die Schwere der Migrane-
anfalle signifikant gemildert werden. AuBerdem kam es zu einer
Verbesserung der Begleiterscheinungen wie Ubelkeit, Schwindel
und Erbrechen. Bei bestimmungsgemaBer Anwendung sind keine
Risiken der Einnahme bekannt.

GUTE ERFAHRUNGEN IN DER PRAXIS

In der prakti-
schen Anwendung
scheint der migra-
nelindernde Effekt
von Mutterkraut
mit anderen Be-
handlungsmég-
lichkeiten ver-
gleichbar zu sein
und besitzt ge-
genilber anderen
Substanzen einen
entscheidenden Vorteil - exzellente Vertraglichkeit. Generell ist
nach umfassender Aufklarung Gber die prinzipiellen pharmako-
logischen Therapiemoglichkeiten zu beobachten, dass von den
meisten Betroffenen das pflanzliche Praparat bevorzugt wird. Bei
der Anwendung von Mutterkraut bedarf es jedoch etwas Geduld.
Denn erst nach etwa sechs Wochen ldsst sich erkennen, wie gut
die Wirkung individuell ist. Wenn sich zeigt, dass Haufigkeit und
Intensitat der Erkrankung zurickgehen, wird die Behandlung fir
etwa ein halbes Jahr fortgesetzt - unabhangig davon, ob gerade
Migranebeschwerden vorhanden sind oder nicht.

Weitere Infos: http://www.hmppa.at und
http://initiative-natuerlich-gesund.at

Fachkurzinformation siehe Seite 46
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Dr. Bohm®
Mutterkraut.
Langzeitprophylaxe
bei Migrane.

Mutterkraut reduziert Migrane-Anfalle
um 67% (vs. Placebo)’

3-fach-Wirkung zur Vorbeugung von Migrane

@ Hemmt die UberschieBende Serotoninausschittung **
@ Normalisiert die Vasomotorik der glatten GefaBmuskulatur*
@ Reduziert die Freisetzung von Entzindungsmediatoren *#

www.dr-boehm.at

Dr. Bohm® — Die Nr. 1 aus der Apotheke*

"Johnson et al., British Medical Journal 1985; 201: 568-573.  D'Andrea et al,, Neurological Sclences 2014, 35
(Suppl 1) 135-140;; * Pareek et al., Pharmacognosy Reviews 2011, 5: 103-110.; *Hay et al,, British Journal
of Pharmacology 1984, 112: 8-12.; *Hayes et al., The Journal of Pharmacy and Pharmacology 1987, 38:
466-470.; "Pugh etal,, The Joumnal of Pharmacy and Pharmacology 1988, 40: T43-745,

*Apathekenumsatz It. IMS Ostamsich OTC Offtake sait 2012



JOURNAL CLUB

Cardiovascular Safety of Celecoxib, Naproxen, or Ibuprofen for Arthritis

Nissen SE et al.
N Engl J Med 2016, 2519-2529; doi: 10.1056/NEJM0al611593

as Ergebnis war letztendlich doch Uberraschend klar: Es

gibt keinen Zusammenhang zwischen COX-2-Selektivitat

(Celecoxib) und kardiovaskuldarem Risiko bei den NSAR.
Aber herrscht nun Klarheit oder nicht? Einige Fachgruppen konn-
ten sich nicht ganz mit dem Outcome anfreunden, wahrschein-
lich, weil seit langerer Zeit eben eine andere Meinung vertreten
wurde, und brachten eine Reihe von Kritikpunkten vor.

PEES— i Im PRECISION-Trial (Pros-
&9 JoURNAL ¢ MECICINE ST E O pective Randomized Evalua-
tion of Celecoxib Integrated
Safety versus lbuprofen or
Naproxen) wurde basierend
auf dem COX-2-Inhibitor-
Problem - insbesondere mit
Rofecoxib - nach Aufforde-
rung durch die Zulassungsbe-
hérde FDA vom Zulassungs-
inhaber von Celecoxib eine
Langzeit-Sicherheitsstudie
zum kardiovaskuldren Risiko
dieses Coxibs initiiert. Design

und Ziel der Studie wurden
im Jahre 2009 veroéffentlicht
und anscheinend von allen verantwortlichen Behérden und Fach-
gesellschaften mitgetragen. Es ware nun falsch, irgendetwas an
dem Design der Studie auszusetzen.

DIE ECKDATEN IM KURZDURCHLAUF

An 926 Studienzentren wurden mehr als 20.000 Patienten mit
Osteoarthrose oder Rheumatoider Arthritis, die eine NSAR-Dau-
ertherapie benotigten, in drei Studienarme randomisiert. Laut Ein-
schlusskriterien sollten sie ein hohes kardiovaskulares Risiko oder
eine kardiovaskulare Krankheit aufweisen. Die eingeschlossenen
Patienten erhielten taglich entweder Celecoxib (2 x 100-200 mg),
Ibuprofen (3 x 600-800 mg) oder Naproxen (2 x 375-500 mg).
Dass der obere Dosisbereich bei Celecoxib wegen Zulassungs-
Dosierungsbeschrankungen in einigen Landern faktisch nicht re-
alisiert wurde und bei Ibuprofen und Naproxen dagegen in einer
gewissen Anzahl von Féllen diese Uberschritten wurde, kann aber
an der prinzipiellen Aussagekraft der Studie nichts andern.

Alle Patienten nahmen einen Protonenpumpenhemmer als Ma-
genschutz ein, etwa die Halfte der Patienten stand unter nied-
rigdosierter Acetylsalicylsaure. Die mittlere Behandlungsdauer
betrug etwa 20 Monate, mit Nachbeobachtungszeit 34 Monate.

Primaéres Ziel der Studie war es, die Nichtunterlegenheit von Ce-
lecoxib gegeniber den Vergleichssubstanzen bezlglich der kar-

diovaskularen Sicherheit nachzuweisen.
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Etwa zwei Drittel der Patienten brach die Einnahme des COX-
Hemmers in diesem Zeitraum ab, bei etwa ein Drittel konnte die
volle Nachbeobachtungszeit nicht realisiert werden. Im zusam-
mengesetzten primaren Endpunkt ,kardiovaskuldre Komplikatio-
nen“ erreichte Celecoxib sowohl nach der Auswertung nach dem
,Intention-to-treat“-Prinzip als auch nach einer ,On-treatment”-
Analyse das Studienziel klar: Nicht-Unterlegenheit versus den
beiden traditionellen NSAR lIbuprofen und Naproxen.

KOMMENTAR VON UNIV.-PROF.

DR. JOSEF DONNERER

Stellvertretender Vorstand des Instituts fur
Experimentelle und Klinische Pharmakologie an
der Medizinischen Universitat Graz; Vorstands-
mitglied der OSG

Die hohe Abbruchrate (bzw. reflektierend wohl auch Anderung
des Medikamentenschemas) ist bei der Langzeit-NSAR-Therapie
sowie generell in der Schmerztherapie chronischer muskulo-
skelettaler Erkrankungen nichts AuBergewodhnliches. Es handelt
sich hier um eine schwierige Patientengruppe und um eine sehr
groBe Herausforderung, eine derartige Studie Uberhaupt durch-
zuflhren (Gesamtdauer der Studie: zehn Jahre!). Prospektive
Langzeit-Sicherheitsstudien werden stets gefordert - so gese-
hen kann das Ergebnis des PRECISION-Trials nur achtungsvoll
respektiert werden.

Created by Kjpargeter - Freepik.com
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16. OSTERREICHISCHE SCHMERZWOCHEN DER OSTERREICHISCHEN SCHMERZGESELLSCHAFT

Osterreichische Schmerzgesellschaft
kritisiert Versorgungsdefizite

Fiir die Versorgung der Schmerzpatienten fehlt es in Osterreich auf allen Ebenen an nétigen strukturellen Voraussetzungen.
Statt politischer Lippenbekenntnisse sei eine abgestufte intra- und extramurale Versorgung erforderlich, diese miisse im
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit abgebildet sein, forderte die Osterreichische Schmerzgesellschaft anldsslich
der 16. Osterreichischen Schmerzwochen.

n Osterreich leiden mindestens 1,5 Mil-

lionen Menschen an diversen Formen

von chronischen oder rezidivierenden
Schmerzen. ,,Rund 350.000 bis 400.000
Patientinnen und Patienten leiden an
chronischen Schmerzen mit assoziierten
korperlichen, seelischen und sozialen Be-
eintrachtigungen,
die sich im Sinne ei-
ner eigenstandigen
Schmerzkrankheit
,verselbststandigt’
haben®, erklarte
der Prasident der
Osterreichischen
Schmerzgesell-
schaft, OA Dr. Wolf-
gang Jaksch. Die
Behandlung dieser komplexen Schmerzer-
krankungen erfordert multimodale Strate-
gien und muss in der Regel in spezialisier-
ten Einrichtungen erfolgen.

OA Dr. Wolfgang
Jaksch, DEEA

STRUKTURELLE DEFIZITE IN DER
SCHMERZBEHANDLUNG

- ; Was die Haufigkeit
chronischer Schmer-
zen angeht, liegt
Osterreich im inter-
nationalen Schnitt.
Damit hort die Ver-
gleichbarkeit aber
auch schon auf: ,An-
ders als in anderen
europaischen Lan-
dern existiert hierzu-
lande keine strukturierte, abgestufte und
flachendeckende Versorgung fir diese Pa-
tienten und Patientinnen - zumindest kei-
ne, die auch nur anndhernd international
anerkannte Kriterien erfullt“, so Oberarztin
Dr. Gabriele Grégl-Aringer, Vizeprasidentin
der Osterreichischen Schmerzgesellschaft.
Tatsachlich zeigen sich auf allen Ebenen
der Versorgungspyramide Mangel: Das
fangt bei Defiziten in der Ausbildung
an, setzt sich in einer prekaren Versor-

OA Dr. Gabriele
Grogl-Aringer
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gungslage im niedergelassenen Bereich
und den mangelhaften Strukturen in den
Schmerzambulanzen fort und gipfelt in
fehlenden spezialisierten Einrichtungen
flr die schwerstbetroffenen Patienten mit
chronifizierten und beeintrachtigenden
Schmerzerkrankungen.

SCHMERZAMBULANZEN:

ABBAU STATT AUSBAU

Statt diese Defizite abzubauen, seien
diese in den letzten Jahren sogar noch
vergréBert worden, kritisierte OA Grégl-
Aringer: ,,Wahrend sich etwa in Deutsch-
land die Zahl der Krankenhdauser, die eine
multimodale Schmerztherapie anbieten
kénnen, zwischen 2006 und 2014 mehr
als verdoppelt hat, wurden dhnliche Ein-
richtungen in Osterreich abgebaut. In
neun Krankenhdusern wurde der Am-
bulanzbetrieb wahrend der letzten drei
Jahre um mehr als die Halfte reduziert,
neun Schmerzambulanzen wurden in den
letzten funf Jahren gleich vollstandig ge-
schlossen. Von den 40 verbleibenden Ein-
richtungen haben etliche nur noch wenige
Stunden geo6ffnet und damit bestenfalls
noch Alibicharakter.”

Die 16. Osterreichischen Schmerz-
wochen wurden unterstiitzt von

o Bionorica £thics
£ ! FRESENIUS
DR SCHUHKFRIEE '*h\ e

v

k] Gebro Pharma __.__GRUNENTHAL
MeEPAN Medtronic
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RIGAL
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Andreas Ruhdorfer

KRITIK AM NEUEN

STRUKTURPLAN GESUNDHEIT

Kritik Gbten die Schmerzexperten auch
am aktuellen Konzept fir den ,Osterrei-
chischen Strukturplan Gesundheit” (siehe
auch President’s Corner, Seite 4). Dabei
brauchten die Gesundheitsverantwort-
lichen, um nachhaltige Verbesserungen
herbeizufiihren, keine Rader neu zu erfin-
den. So hat die OSG ein Konzept fiir eine
Klassifikation schmerztherapeutischer Ein-
richtungen vorgelegt, mit dem eine abge-
stufte intra- und extramurale Versorgung
von Schmerzpatienten gewahrleistet wer-
den kénnte (siehe oben).

AUS- UND FORTBILDUNG FORCIEREN:

AUF DEM WEG ZUR SPEZIALISIERUNG

Grundlagenarbeit leistet die OSG auch
bei der Aus- und Fortbildung von
Schmerzspezialisten. Mit der Spezialisie-
rungsverordnung der Osterreichischen
Arztekammer wurde 2016 die Mdglichkeit
fUr eine Spezialisierung - zusatzlich zu ei-
nem Sonderfach - geschaffen. ,Wir sind
bereits in sehr gu-
ten Gesprachen mit
zahlreichen anderen
Fachgesellschaften,
denen eine opti-
mierte Schmerzver-
sorgung ein Anlie-
gen ist, um eine sol-
che Spezialisierung
fur Schmerzmedi-
zin zu entwickeln®,
fasste Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar,
Generalsekretar der Osterreichischen
Schmerzgesellschaft, den Stand der
jangsten Initiative zusammen. ,,Mit einer
derartigen Spezialisierung kénnte Oster-
reich endlich an internationale Standards
anschlieen.” (B&K)

i

¢

— e/
/. Ty ’
—
Prim. Univ.-Prof.
Dr. Rudolf Likar

Quelle: Pressekonferenz ,16. Osterreichische Schmerz-
wochen der Osterreichischen Schmerzgesellschaft”,
18. Janner 2017, Wien

0

Effentora® 100; 200

Wirkstoff: Fentanyl. Zus
onat, Natriumcart

fentany! buccal tablet

; 400; 600; 800 Mikrogramm Buccaltabletten.
7 |ade Buccaltbl. enth, 100: 200: 400: B00: 800 M

LEur.). Anw.: ;

o ‘;rersci:.reiﬁuﬁg'spl‘lichlig (Bt.M). Stain I: M 18

ALVEFF6/0004



16. OSTERREICHISCHE SCHMERZWOCHEN DER OSTERREICHISCHEN SCHMERZGESELLSCHAFT

Osterreichische Schmerzgesellschaft:
Konzepte gegen postoperative Schmerzen

Postoperative Schmerzen werden immer noch nicht ausreichend erfasst und behandelt. Mit einer Informationskampagne
im Rahmen der 16. Osterreichischen Schmerzwochen und einem neuen Positionspapier will die Osterreichische Schmerz-
gesellschaft dieses Problem nachhaltig verbessern.

n Osterreich erleben etwa 120.000

Menschen jahrlich, dass die nach einer

Operation auftretenden Schmerzen
chronisch werden. Bei 12.000 Patienten
sind diese chronifizierten Schmerzen so
stark, dass sie mit massiven Beeintrachti-
gungen leben missen.” Diesen alarmieren-
den Befund prasentierte zum Auftakt der
16. Osterreichischen Schmerzwochen der
Prasident der Osterreichischen Schmerzge-
sellschaft (OSG), OA Dr. Wolfgang Jaksch.

Weil dies keineswegs unvermeidbar ist, hat
die OSG ein Schwerpunktthema ihrer dies-
jahrigen Informationsinitiative, im Einklang
mit der Europaischen Schmerzféderation
EFIC und der International Association for
the Study of Pain IASP, den Schmerzen
nach Operationen gewidmet. ,, Wir wissen®,
so Dr. Jaksch, ,,dass postoperative Schmer-
zen in aller Regel gut beherrschbar sind
und dass bei entsprechendem Schmerz-
management einer Chronifizierung effizi-
ent vorgebeugt werden kann.”

VIER VON ZEHN PATIENTEN LEIDEN NACH
DER OP UNTER STARKEN SCHMERZEN

Im Osterreichischen Spitalsalltag wird die-
se Erkenntnis jedoch immer noch zu wenig
bertcksichtigt. Experten gehen davon aus,
dass bis zu 40 Prozent aller Patienten am
Tag nach einem chirurgischen Eingriff un-
ter starken Schmerzen leiden. ,,Wir wissen,
dass insbesondere die Schmerzintensitat
am ersten Tag nach der OP ein wichtiger
Risikofaktor flr die Chronifizierung von
Operationsschmerzen ist“, erklarte Prim.
Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, Generalsekretar
der Osterreichischen Schmerzgesellschaft
und Leiter der Abteilung flr Anasthesie und
Intensivmedizin am Klinikum Klagenfurt.

SCHMERZEN SYSTEMATISCH ERFASSEN
In vielen Féllen scheitert eine erfolgreiche
Schmerzbehandlung nicht zuletzt daran,
dass die Schmerzen gar nicht erst erhoben
werden. Darauf weist ein neues Positions-
papier hin, das die OSG rechtzeitig zum
,Europaischen Jahr gegen postoperativen

14 SCHMERZ NACHRICHTEN Nr. 1| Mérz 2017

Sebastian Mittl, forever, Ol auf Leinwand, 2016

Schmerz* erstellt hat und das bald publi-
ziert wird (die Schmerznachrichten wer-
den berichten).

,Unzureichendes perioperatives Schmerz-
management ist nicht nur aus ethischer
Perspektive inakzeptabel”, urteilte Prof.
Likar. ,Wir nehmen damit Leid und eine
Verschlechterung der Lebensqualitat un-
serer Patienten in Kauf. Wir schaffen auch
ein betriebs- und volkswirtschaftliches
Problem. Komorbiditdten und Outcome-
Verschlechterungen resultieren in lange-
ren Krankenhausaufenthalten.

SCHMERZBEHANDLUNG IST TEAMARBEIT
,Zum Gluck setzt sich langsam die Einsicht
durch, dass erfolgreiche Schmerzbehand-
lung immer eine multiprofessionelle und
interdisziplinare Aufgabe ist“, so Prof. Li-
kar. ,Das fangt bei den Chirurgen an, die,
wenn moglich, schmerzarme Techniken
auswahlen sollten, muss aber genauso die
Andsthesiologie sowie die Pflege und im
Idealfall auch Physiotherapeuten, Psycho-
logen und andere medizinisch-technische
Dienste einschlieBen.”

Erklartes Ziel des neuen OSG-Positionspa-
piers ist es, das Schmerzmanagement vor,
wahrend und nach Operationen nachhal-
tig zu verbessern. (B&K)

Quelle: Pressekonferenz ,16. Osterreichische Schmerz-
wochen der Osterreichischen Schmerzgesellschaft”,
18. Janner 2017, Wien

Defizite schon
bei der Messung

Wie eine kirzlich im ,,International Journal
of Nursing Studies” veroéffentlichte Studie
zeigt, gibt es bei der Schmerzmessung er-
hebliche Defizite. In einer gro3 angelegten
hollandischen Untersuchung wollten die
Autoren herausfinden, wie systematisch
postoperative Schmerzen nach der Imple-
mentierung eines staatlichen Sicherheits-
programms erhoben werden. Dazu wurden
die Daten von 3.895 Patienten aus 16 Kran-
kenhausern analysiert. Die Ergebnisse sind
ernlichternd: Bei nur 53 Prozent der Patien-
ten wurden ihre Schmerzen in den drei Ta-
gen nach der Operation zumindest einmal
taglich erfragt und dokumentiert. Dreimal
taglich geschah das in diesem Zeitraum so-
gar nur in zwolf Prozent der Falle.

Mit der GroéBe des Krankenhauses, fan-
den die Studienautoren heraus, lieBen
sich die Unterschiede nicht erklaren. Wie
sich zeigte, korreliert die Konsequenz der
Schmerzerfassung nicht mit der Betten-
anzahl einer Einrichtung. Eher wirden die
hausinterne Prioritatensetzung und nicht
zuletzt die Kultur einer Abteilung dariber
entscheiden, wie bewusst oder ignorant
mit Schmerzen umgegangen wird.

,Als besonders wichtig, um die Schmerz-
messung und -dokumentation zu verbes-
sern, erweist sich meiner Erfahrung nach
positive Motivation®, weiB OA Dr. Jaksch.

Quelle: J. Hoogervorst-Schilp et al. Postoperative pain
assessment in hospitalised patients: National survey
and secondary data analysis. International Journal of
Nursing Studies 63 (2016) 124-131
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SCHMERZEN
RICHTIG
BEHANDELN

broschire der

Osterrei h

USTERREICHISCHE SCHMERZGESELLSCHAFT (tﬁss D

Neue Patientenbroschiire
»3chmerzen richtig behandeln®

Anlasslich der 16. Osterreichischen Schmerzwochen stellte
die Osterreichische Schmerzgesellschaft eine neue Patien-
tenbroschiire vor. ,,Schmerzen richtig behandeln* ist ein
wichtiger Ratgeber fiir Betroffene und Interessierte.

Die Osterreichische Schmerzgesellschaft (OSG) hat im Rah-
men der 16. Osterreichischen Schmerzwochen eine neue Pa-
tienteninformationsbroschtire vorgestellt, die Wissenswertes
Uber die Behandlung von Schmerzen aller Art bietet. Auf zwolf
Seiten werden in leicht verstandlichen Texten und modernen
Grafiken die generelle Funktion von Schmerz, die verschiede-
nen Schmerzarten und deren richtige Messung erklart. Neben
Wirkung und Nebenwirkungen der wichtigsten Medikamente
wird auch nichtmedikamentdsen Behandlungsoptionen eben-
so Raum eingeraumt.

AbschlieBend prasentiert der Folder zehn Regeln, wie Pati-
enten selbst zum ,wesentlichen Teil des Behandlungsteams*
werden und aktiv an ihrer Therapie mitwirken kdnnen.

Die Broschiire ,,Schmerzen richtig behandeln* steht zum
Download unter www.oesg.at zur Verfiigung. Arzte kénnen
Broschiiren zum Auflegen im Wartezimmer bei der OSG be-
stellen.

Die richtige Anwendung von

Opioiden: Neues Positionspapier (
der Europaischen
Schmerzf6deration EFIC

Noch immer bekommen in Europa viele Patienten mit chroni-
schen Schmerzen keine ausreichende Therapie. Vorurteile, Fehl-
informationen und mangelndes Wissen behindern vielerorts
auch die Anwendung von Opioiden. Ein im European Journal
of Pain publiziertes neues Positionspapier der Europaischen
Schmerzfdéderation EFIC soll Abhilfe bei bestehenden Mangeln
schaffen.

»,Mangelhaft behandelte chronische Schmerzen sind weltweit
ein Thema. Die negativen Auswirkungen chronischer Schmerzen
auf die Betroffenen und ihre Angehdrigen sind enorm®, beton-
te 0. Univ.-Prof. DDr. Hans-Georg Kress, Leiter der Abteilung flr
Spezielle Anasthesie und Schmerztherapie (AKH/MedUni Wien),
Vorstandsmitglied der Osterreichischen Schmerzgesellschaft und
Past President der EFIC. Er ist einer der Autoren des neuen Posi-
tionspapiers.

,20 Prozent der Men-
-y — ! schen in Europa leiden
bl gy oLy Hes an chronischen Schmer-
g zen. Das bedeutet ein
- einschneidendes Los flr
Millionen. Haufig sind
chronische Schmerz-
zustande vor allem bei
Frauen und im hoéheren
Alter”, heiBt es in dem
Positionspapier. Gleich-
wohl gibt es gravierende
Behandlungsdefizite: Bei
einem Gutteil der Patienten sind ihre qualenden Symptome nicht
oder nicht ausreichend abgeklart und auch nicht ausreichend be-
handelt, wie die Fachleute feststellen.

=

Mehrere Faktoren sind daran schuld: Einerseits glauben noch im-
mer viele Menschen, dass auch chronische Schmerzen einfach ,,zu
ertragen” waren. Andererseits mangelt es aufseiten der Arzte oft
noch an entsprechender Ausbildung und Information. Dies gilt
vor allem fUr die medizinische Versorgung auBerhalb der Spitaler.
,Nur eine Minderheit der Patienten in Europa hat Zugang zu
spezialisierten Schmerzeinrichtungen. Viel 6fter liegt die Verant-
wortung flr das Management chronischer Schmerzen und fir die
Einleitung einer Therapie auch mit Opioiden bei Allgemeinmedi-
zinern oder anderen Arzten, die darauf nicht spezialisiert sind®,
sagte Prof. Kress zum neuen EFIC-Dokument.

Flr eine Schmerztherapie mit Opioiden liegen in den europai-
schen Staaten auch oft schlechte Rahmenbedingungen vor. Die
EFIC-Experten listen unter anderem auf: Gbertrieben restriktive
und strikte Regulative fir die Verschreibung und Verwendung
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von Opioiden in der Schmerzmedizin, ne-
gative Einstellungen (Vorurteile) gegen-
Uber dem Gebrauch von Opioiden, fehlen-
de finanzielle Ressourcen und Strukturen
(Betten, Personal) fur die Schmerzmedi-
zin, groBBe Unterschiede im Gebrauch von
Opioiden in den einzelnen Landern und
mangelnde Richtlinien auf diesem Gebiet.

Das neue EFIC-Positionspapier formuliert
einige wichtige Grundsatze: ,Eine Thera-
pie mit Opioiden sollte im Rahmen eines
multimodalen Therapieplans und von da-
fir ausgebildeten und kompetenten Arz-
ten eingeleitet werden, wenn einfachere
Mittel versagt haben. Alle Patienten unter
Opioid-Therapie bendtigen eine engma-
schige, schmerzmedizinische Kontrolle.”
Bei Versagen oder beim Auftreten von
Nebenwirkungen muss adaquat gehan-
delt werden. Nebenwirkungen gehdren
therapiert, bei einem nicht ausreichenden
Effekt mUssen die Behandlungskonzepte
leitliniengerecht angepasst bzw. veran-
dert werden.

Das EFIC-Papier setzt sich mit allen die-
sen Aspekten, inklusive der Charakte-
ristika einzelner Opioid-Analgetika und
deren Gebrauch auseinander. Das Ziel:
eine optimale Versorgung der bisher noch
nicht ausreichend betreuten Patienten mit
schweren chronischen Schmerzen in ganz
Europa.

Quelle: European Pain Federation position paper on
appropriate opioid use in chronic pain management. In:
Eur J Pain. 2017 Jan; 21(1):3-19 http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/ejp.970/full

16 SCHMERZ NACHRICHTEN Nr. 1| Mérz 2017

16. OSTERREICHISCHE SCHMERZWOCHEN DER OSTERREICHISCHEN SCHMERZGESELLSCHAFT

Mobilitat von Altersheim-Bewohnern

Der Anteil der Patienten mit chronischen
Schmerzen steigt mit der jeweiligen Al-
tersklasse. Ganz speziell bemerkbar ist
das auch in Einrichtungen, in denen Be-
tagte und Hochbetagte betreut werden.

Den Einfluss von Schmerzzustanden auf
die Mobilitat haben Wissenschaftler vor
Kurzem in einer Studie zur Arzneimittel-
sicherheit in Altenhilfe-Einrichtungen be-
legen kénnen. Dies berichtete aus Anlass
der Osterreichischen Schmerzwochen
Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Jirgen Osterbrink,
Vorstand des Instituts flr Pflegewissen-
schaften und Pflegepraxis der Paracelsus
Privatuniversitat Salzburg, der die Unter-
suchung federflihrend durchfihrte.

,Schmerz und eingeschrankte Mobilitat
sind zwei Phanomene, die gemeinsam
auftreten. Vorhandene Belastungsschmer-
zen scheinen dabei insbesondere mit Ein-
schrankungen in der Mobilitat einherzuge-
hen®, erklarte der Wissenschaftler.

Das Projekt diente primar zur Untersu-
chung der Arzneimitteltherapiesicherheit
in Altenhilfe-Einrichtungen. In der Analyse
einer Untergruppe von Probandinnen und
Probanden wurde auch untersucht, ob
und wie sich Schmerzpatienten von Nicht-
Schmerzpatienten hinsichtlich der vorhan-
denen Diagnosen, der Anzahl der Medika-
mente und der Mobilitat unterschieden. Im
Durchschnitt nahmen Altersheimbewohner
mit chronischen Schmerzen rund zwoéIf ver-

schiedene Medikamente ein. Unter Proban-
den ohne Schmerzen waren es im Durch-
schnitt zehn verschiedene Medikamente.

Prof. Osterbrink fasste die Resultate so
zusammen: ,,Die Mobilitat der Bewohner
mit Belastungsschmerz war eingeschrank-
ter. Nur 8,8 Prozent der Bewohner hatten
eine geringe Mobilitatseinschrankung.
33,3 Prozent der Bewohner hatten keine
Schmerzen. Uber 50 Prozent der Bewoh-
ner mit geringer Mobilitatseinschrankung
hatten keinen Belastungsschmerz.” Von
den Bewohnern mit einer ausgepragten
Einschrankung gaben 51,8 Prozent mittle-
re bis starke Schmerzen an, 22,2 Prozent
hatten keine Belastungsschmerzen. Auch
bei kognitiv beeintrachtigten Bewohnern
zeigten sich mehr Mobilitatseinschran-
kungen in der Gruppe der Personen mit
Schmerzverhalten bei Belastung als bei
jenen ohne Anzeichen flir Schmerz.

Allerdings fehlen noch Daten, ob auch die
vermehrte Medikamenteneinnahme bzw.
die Multimorbiditat im Zusammenhang
mit eingeschrankter Mobilitat stehen. Hier
sollten weitere Untersuchungen durch-
gefuhrt werden, um die Bedeutung der
Medikation fur die Mobilitat und damit die
Selbststandigkeit der Bewohner weiter
herausarbeiten zu kénnen.

Quellen: N. Nestler, J. Osterbrink et al., Mobilitat und
Schmerz: Gibt es Unterschiede bei Bewohnern in Alten-
hilfeeinrichtungen? Abstract Deutscher Schmerzkon-
gress, Oktober 2016
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Wirkung von Remifentanyl bei Post-Zoster-Neuralgie

Das kurzwirksame synthetische Opioid Remifentanyl kénnte bei
chronischen Schmerzen vorliegende, langfristig wirksame Ver-
anderungen der Schmerzleitung via Nervenzellen riickgangig
machen. Was zundchst in Tierversuchen erkannt wurde, haben
die Experten in einer Studie bei Patienten mit Neuralgien nach
Herpes Zoster ebenfalls zeigen kénnen.

,Opioide sind der Goldstandard in der Behandlung von
mittleren bis schweren Schmerzen. Jetzt wurde aber
im Tierversuch ein bisher nicht erkannter Effekt von
Opioiden entdeckt. Sie kdnnen die bei der Chroni-
fizierung von Schmerzen erfolgte und langfristig
aufrechterhaltene Ubererregbarkeit von Nerven-
fasern (C-Fasern) und Synapsen zur Weiterleitung
der Schmerzsignale wieder rickgangig machen®,
berichtete Univ.-Prof. Dr. Jirgen SandkuUhler, Leiter
des Zentrums fur Hirnforschung der MedUni Wien
und Vorstandsmitglied der Osterreichischen Schmerz-
gesellschaft (OSG) aus Anlass der Osterreichischen
Schmerzwochen.

Gemeinsam haben Wissenschaftler der MedUni Wien und des
Wiener Wilhelminenspitals auf der Basis dieser aus Tierversu-

Lafene®

Innovatives Matrixpflaster
mit zusatzlicher Kontrollmembran

chen gewonnenen Erkenntnisse eine klinische Studie an Patien-
ten mit Post-Zoster durchgefiihrt. Die Wissenschaftler nahmen
21 Patienten mit Post-Zoster-Neuralgie in ihre Studie auf. Alle
Probanden erhielten Uber eine Stunde hinweg eine hoch dosierte
Infusion mit Remifentanyl. In der Beobachtungszeit von bis zu
einer Woche wurden die Veranderung der Schmerzintensitat,
aber auch andere Parameter - Schmerzempfindlichkeit bei
,,* mechanischen Reizen etc. - gemessen.
E
,Von den 20 Patienten sprachen 11 (d. h. 55 Prozent)
auf die Therapie an. Bei acht Patienten kam es zu einer
Verringerung der Schmerzintensitat um 50 und mehr
Prozent*, schilderte Studienleiter Univ.-Prof. Dr. Burk-
hard Gustorff, Leiter der Abteilung flir Anasthesie,
Intensiv- und Schmerzmedizin im Wiener Wilhelmi-
nenspital, das Hauptergebnis der Studie. Sowohl am
Tag nach der Behandlung als auch eine Woche nach
der Infusionstherapie zeigte sich im Durchschnitt eine
deutliche Reduktion der Schmerzintensitat um 17,5 bzw.
18 Punkte auf der Schmerzskala. Das bedeutete eine Verrin-
gerung im Durchschnitt um 61 Prozent nach einer Woche.

[3

Quellen: Prosenz, Sandkuhler et al.: The Effect of High-Dose Remifentanil on the Re-
versal of Neuropathic Pain

dem Schmerz Einhalt gebieten
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Hochton-Therapie bei Nerven-
schmerzen: Es miissen nicht immer
Medikamente sein

Bei Patienten, die an Polyneuropathien leiden, leidet die Le-
bensqualitat oft bis zum Lebensiberdruss.

»Wie Studien zei-
gen“, sagte Prim.
Dr. Daniela Gattrin-
. ger, Leiterin des
" Instituts fur Phy-
sikalische Medizin
| und Rehabilitation
des Krankenhauses
der Barmherzigen
Schwestern Linz,
,kdénnen neben be-
wahrten Medikamenten auch nichtmedikamentdse Verfahren wie
etwa spezielle physiotherapeutische MaBnahmen oder die Hoch-
ton-Therapie solche Schmerzen lindern.” Wie etwa eine an Dia-
lysepatienten mit medikamentenresistenter Neuropathie durch-
geflhrte Studie zeigte, Iasst sich mit einer dreimal die Woche
durchgeftihrten Hochton-Therapie bereits nach drei Wochen eine
signifikante Wirkung erzielen. Fast 70 Prozent der Patienten be-
schrieben eine subjektive Verbesserung ihrer Neuropathie-Symp-
tome. Zu dhnlichen Ergebnissen kam eine weitere in Deutschland
und Rumanien durchgefihrte Studie. Dabei wurden 25 Patienten
mit schwerem Nierenversagen dreimal die Woche jeweils eine
Stunde lang mit Hochton-Therapie behandelt. Sechs und zwolf
Wochen nach Beginn der Behandlung wurden die Lebensqualitat
und die Schmerzintensitat evaluiert. Fir beides konnte nach zwolf
Wochen eine signifikante Verbesserung festgestellt werden.

Die groBte Studie mit nahezu 100 Patienten, die in Folge eines Typ-
2-Diabetes an Polyneuropathien litten, wurde bereits 2009 durch-
geflihrt. Auch dabei zeigte sich bereits nach vier Wochen, dass 73
Prozent der Betroffenen lber eine subjektive Verbesserung ihrer
Symptome wie Kribbeln, Brennen, Taubheitsgeflhle, aber auch
Schmerzen und Schlafstérungen berichteten. Auffallig war, dass
die Verbesserungen bei Patienten mit besonders starkem Brennen
und starken Schlafstdérungen am starksten ausgepragt waren.

,FUr Patienten, die an oft unertraglichen Neuropathien leiden,
kann die Hochton-Therapie eine zweckmaRBige Erganzung des
Behandlungsspektrums darstellen, weitere Studien waren win-
schenswert”, fasste Prim. Dr. Gattringer zusammen.

Quellen: Strempska B1, Bilinska M, Weyde W, Koszewicz M, Madziarska K, Golebiow-
ski T, Klinger M. The effect of high-tone external muscle stimulation on symptoms
and electrophysiological parameters of uremic peripheral neuropathy Clin Nephrol.
2013 Jan;79 Suppl 1:S. 24-7; Klassen A(1), Racasan S, Gherman-Caprioara M, Kirner
B, Blaser C, Bahner U, Heidland A. High-tone external muscle stimulation in endstage
renal disease: effects on quality of life in patients with peripheral neuropathy. Clin Ne-
phrol. 2013 Jan;79 Suppl 1:S. 28-33; Humpert PM1, Morcos M, Oikonomou D, Schaefer
K, Hamann A, Bierhaus A, Schilling T, Nawroth PP. External electric muscle stimulation
improves burning sensations and sleeping disturbances in patients with type 2 diabe-
tes and symptomatic neuropathy. Pain Med. 2009 Mar;10(2):413-9.
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Opioid-Einnahme erhoht nicht das
Herz-Kreislauf-Risiko

In den vergangenen Jahren hat es in medizinischen Publikatio-
nen immer wieder Berichte Uber ein hdufigeres Auftreten von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und akuten Herzinfarkten bei Pati-
enten unter Opioid-Therapie wegen schwerer Schmerzen gege-
ben. Eine beim Deutschen Schmerzkongress in Mannheim vor-
gestellte Untersuchung, die zur Evaluierung eines potenziellen
Herz-Kreislauf-Risikos bei Herzpatienten unter Opioid-Therapie
durchgefihrt wurde, raumt jetzt diese Bedenken aus.

,Als mdgliche Ursachen flr ein potenziell erhdhtes kardiovaskula-
res Risiko unter Opioid-Therapie wurden verschiedene Pathome-
chanismen genannt. Diskutiert wurden opioidinduzierte hormo-
nelle Veranderungen, die im Rahmen eines Hypogonadismus und
Testosteronmangels zu einer arteriellen GefaBsteifigkeit fihren
kénnen“, erklarte Oberarztin Dr. Gabriele Grogl, Vizeprasidentin
der OSG und Leiterin der Schmerzambulanz an der Krankenanstalt
Rudolfstiftung in Wien, anlasslich der OSG-Schmerzwochen. Eben-
so wurden opioidbedingte schlafbezogene Atmungsstérungen mit
konsekutivem Sauerstoffmangel als mégliche Ursachen genannt.

Der Verdacht begrindete sich allerdings vor allem auf retro-
spektive Analysen von Arzneimittelverschreibungen und das
Auftreten von Herz-Kreislauf-Zwischenfallen und auf Einzelbe-
obachtungen. Wissenschaftler der Abteilung flir Schmerzmedi-
zin und der Kardiologischen und Angiologischen Abteilung am
Berufsgenossenschaftlichen Universitatsklinikum Bergmanns-
heil in Bochum in Deutschland haben jetzt eine Fall-Kontroll-
Studie durchgeflhrt.

Patienten mit einem unauffalligen koronarangiographischen Be-
fund wurden in eine Kontrollgruppe aufgenommen. In einer einge-
henden Befragung wurde auch die Medikation innerhalb der voran-
gegangenen zehn Jahre erfragt. Hatte ein Proband zu irgendeinem
Zeitpunkt Opioide eingenommen, wurde die jeweilige Krankheits-
geschichte bis in alle Einzelheiten dokumentiert und analysiert.

Insgesamt wurden die Daten von 471 Patienten im Durch-
schnittsalter von 68 Jahren analysiert. Der Anteil der Patienten,
die im Jahr vor der stationdren Aufnahme in die Universitatskli-
nik in Bochum Opioide eingenommen hatten, war in der Kon-
trollgruppe (ohne koronare Herzerkrankung) mit 11,3 Prozent
etwas hoher als unter den Koronarpatienten (10,4 Prozent). Die
Unterschiede waren statistisch nicht signifikant.

,Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine Opioideinnah-
me kein erhdhtes Risiko flr das Auftreten einer behandlungs-
beddrftigen Angina pectoris darstellt”, schlossen die deutschen
Experten aus ihren Ergebnissen. Méglicherweise konnte der Un-
terschied zu Beobachtungen in anderen Staaten an niedrigeren
Opioid-Dosierungen und eher zurtickhaltender Verschreibungs-
weise der Arzte liegen.

Quelle: Kaisler et al., Erhoht eine Opioideinnahme das Risiko einer Koronaren Herz-
erkrankung? Abstract Deutscher Schmerzkongress, Oktober 2016

Cannabis-Inhaltsstoffe bei Krebsschmerzen als Zusatzmedikation wirksam

Immer wieder kocht auch in Europa die Diskussi-
on dariiber hoch, ob Cannabis oder Marihuana fiir
medizinische Zwecke erhaltlich sein sollte.

123RF

,Cannabinoide haben einen in wissenschaftlichen
Studien belegten schmerzlindernden Effekt bei
Menschen, die an Krebserkrankungen leiden. Doch
wissenschaftlich belegt ist das nur mit pharmazeu-
tisch hergestellten Cannabinoid-Medikamenten®,
so 0. Univ.-Prof. DDr. Hans-Georg Kress, Leiter der
Abteilung flr Spezielle Anasthesie und Schmerz-
therapie (AKH/MedUni Wien), Vorstandsmitglied
der Osterreichischen Schmerzgesellschaft und
Past President der Europdischen Schmerzférde-
ration EFIC.

,Es macht deshalb keinen Sinn, Cannabis oder Ma-
rihuana fUr medizinische Zwecke einfach freizu-
geben. Hier fehlt der Nachweis der Uberlegenheit
gegenlber den in Studien getesteten Cannabino-
iden. Und wir sollten in unserem Gesundheitswe-
sen, das ja sonst auch auf die Kosten schaut, nur
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Medikamente verwenden und zahlen, fur
die eine Wirksamkeit gegeben ist“, erklar-
te Prof. Kress anlasslich der Schmerzwo-
chen der OSG.

Ein Anwendungsgebiet fir Cannabinoide
wie Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC)
und Cannabidiol (CBD) ist die Behandlung
von Krebspatienten, die trotz starker Opi-
oide noch an Schmerzzustanden leiden.
,Es bleibt eine Minderheit von etwa 10 bis
20 Prozent von Patienten, die trotz aller
Bemhungen mit Opioiden und Nicht-
Opioiden weiterhin Gber eine deutliche
Schmerzsymptomatik klagen. Fir sie be-
nétigt man neben den invasiven Verfahren
auch zusatzliche medikamentdse Ergan-
zungen®, betonte Prof. Kress.

Dies kdnnten industriell hergestellte Medi-
kamente und/oder magistraliter in Apothe-
ken produzierte Medikamente mit Cannabi-
noiden sein. Erst karzlich ist im ,,Journal of
the American Association of Nurse Practiti-
oners” eine Ubersichtsarbeit publiziert wor-
den, welche die wenigen klinischen Studien
zur Verwendung von Cannabinoiden bei
Krebspatienten zusammengefasst hat. Ins-
gesamt blieben acht Studien zur Analyse
Gbrig, welche Cannabinoide wie THC und/
oder CBD mit Placebo, gegeneinander oder
mit Substanzen wie Codein oder Barbitu-
raten verglichen haben. Es zeigte sich ein
eher schwacher schmerzlindernder Effekt
der Cannabinoide. In einer Studie war zum
Beispiel eine Behandlung mit 10 mg THC
analgetisch so wirksam wie eine Therapie
mit 60 mg Codein. In einer anderen Studie
zeigte ein Kombinationspraparat von THC
und CBD eine bessere schmerzstillende
Wirkung als THC alleine. Beide Substanzen
und deren Kombination waren dem Place-
bo Uberlegen.

,Cannabinoide sind keine Wundersub-
stanzen und in ihrer analgetischen Wirk-
samkeit den starken Opioiden unterlegen.
Allerdings kénnen sie bei Krebsschmerzen
als zusatzliche Medikation eine Verbesse-
rung der Symptomkontrolle bewirken, wie
die wenigen Studien zeigen. Mehr wissen-
schaftliche Untersuchungen sind daher
wlnschenswert®”, so Prof. Kress.

Quellen: Sydney Tateo: ,State of the evidence: Can-
nabinoids and cancer pain - A systematic review". In:
Journal of the American Association of Nurse Practitio-
ners, 2017 February; (29): 94-103.
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Cannabidiol dampft Schmerzen
ohne Effekt auf das Gehirn

Neben THC gibt es mit Cannabidiol (CBD)
noch eine weitere zunehmend eingesetzte
Substanz aus weiblichen Hanfpflanzen mit
potenziell positiven Effekten.

,Man kann CBD unter anderem zur
Schmerzreduktion bei sonst therapiere-
sistenten Symptomen einsetzen®, sagte
Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, General-
sekretar der Osterreichischen Schmerzge-
sellschaft (OSG) und Leiter der Abteilung
far Anasthesie und Intensivmedizin am
Klinikum Klagenfurt aus Anlass der Oster-
reichischen Schmerzwochen.

Mit den verschiedenen Cannabis-Inhalts-
stoffen hat sich die Wissenschaft schon
seit Langem beschéftigt. Bei den medizi-
nischen Anwendungen im Vordergrund
stand zundchst die bekannteste Substanz,
das Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC),
das auch die psychotropen Eigenschaften
von Cannabis vermittelt.

Doch Cannabis sativa L. hat noch mehr
zu bieten. Bereits 1940 wurde der Inhalts-
stoff Cannabidiol (CBD) identifiziert. ,Bei
CBD handelt es sich um eine nicht psy-
chotrope Substanz. Sie unterliegt keiner
Suchtgiftregelung. Im Kérper wird es auch
nicht zu THC umgewandelt”, so Prof. Li-
kar. Beschrieben worden sind unter ande-
rem krampflésende, angsthemmende und
Ubelkeit sowie Entziindungen ddmpfende
Effekte. Mittlerweile ist der Wirkstoff als
hoch gereinigte Substanz aus Industrie-
hanf verfligbar. Auch ein Produkt mit einer
Mischung aus THC und CBD gibt es.

Prof. Likar hat CBD als Zusatzmedikation
bei mehreren Patienten verwendet, bei
denen schwere Schmerzsymptome infol-
ge von Krebserkrankungen, Fibromyalgie
oder auch aus anderen Ursachen auch
unter Verwendung von Opioiden und an-
deren Medikamenten nicht ausreichend
unter Kontrolle gebracht werden konn-
ten.

Jedenfalls stellten sich laut den Beobach-
tungen des Schmerzspezialisten bei meh-
reren Patienten durch die zusatzliche Ga-
be von CBD gute Behandlungsergebnisse
ein. So konnte bei den meisten Behandel-
ten die Opioiddosis bzw. der Gebrauch
noch weiterer Analgetika zumindest
deutlich reduziert werden. ,Insgesamt
war CBD sehr gut vertraglich. Weniger
gut vertragliche Analgetika konnten ab-
gesetzt oder reduziert werden. Man kann
es auch gut mit den stark wirksamen Opi-
oiden kombinieren, ohne deren Neben-
wirkungen zu verstarken®, betonte Prof.
Likar. Nebenwirkungen, die durch den
zeitlichen Zusammenhang mit der Ver-
wendung von Cannabidiol mit diesem in
Verbindung zu bringen gewesen waren,
seien nicht aufgetreten. Allerdings muss
CBD mindestens in einer 20-fach héhe-
ren Dosis als THC verabreicht werden.
Die Ubliche Dosis liegt bei zwei Mal 200
mg pro Tag.

Quellen: Hammell DC, Zhang LP, Ma F, Abshire SM,
Mcllwrath SL, Stinchcomb AL, Westlund KN: Transder-
mal cannabidiol reduces inflammation and pain-related
behaviours in a rat model of arthritis. In: Eur J Pain. 2016
Jul;20(6):936-48. doi: 10.1002/ejp.818. Epub 2015 Oct
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Kopfschmerz und psychische Erkrankungen oft im ,,Doppelpack

Die haufigsten Formen von chronischen Kopfschmerzen gehen mit
einem deutlich erh6éhten Risiko fiir psychiatrische Erkrankungen
wie Depressionen und/oder Angststdrungen einher. Das geht aus
einer Studie des Eurolight-Projekts mit rund 6.600 Probanden aus
zehn Landern hervor.

,Es gibt gute Grlinde daflr, zu untersuchen, ob ein Zu-
sammenhang zwischen haufigen Kopfschmerzformen

land, Italien, Litauen, Luxemburg, den Niederlanden, Spanien und
GroBbritannien.

Die Ergebnisse sprechen flr ein deutlich hdheres Risiko von Pa-
tienten mit chronischen Kopfschmerzformen flir psychiatrische
Leiden und das recht hdufige Vorliegen einer Komorbiditat. So
zeigte sich, dass Personen mit Medikamenten-induziertem
Kopfschmerz im Vergleich zu Menschen ohne diese Symp-
tome das hdchste Risiko sowohl fir Depressionen als auch

und haufigen psychischen Erkrankungen gegeben ist”,
sagte Prim. Univ.-Prof. Dr. Christian Lampl, Vorstands- 4
mitglied der Osterreichischen Schmerzgesellschaft
(OSG), einer der Autoren der Studie. ,,Die Symptome
haben einen synergistischen Effekt, behindern das
Management dieser Erkrankungen und verringern
den Behandlungserfolg - speziell, wenn eine dieser
Komorbiditaten nicht erkannt wird.”

fur Angstzustande aufweisen: Sowohl Manner als auch
Frauen mit Medikamenten-induziertem Kopfschmerz
hatten das 5,5-fache Risiko, auch an Depressionen zu
leiden. Manner, welche chronische Kopfschmerzen
durch standigen und lang anhaltenden Gebrauch von
Arzneimitteln aufwiesen, zeigten gar das 10,4-fache Ri-
2 ,’ siko fir Angststorungen, bei Frauen lag die Haufigkeit
" beim 7,1-Fachen. Auch Migrane war mit einem héheren
Risiko fr beide psychiatrische Erkrankungen verbunden:
fur Depressionen etwa mit einer im Vergleich zu Nicht-
Migranikern etwa zweifachen Haufigkeit (Maénner: 2,1-fach;
Frauen: 1,8-fach). Manner mit Migrane zeigten auch 4,2 Mal ofter
Zeichen von Angststérungen (Frauen: 2,4 Mal haufiger).

Die beteiligten Wissenschaftler erhoben bei 6.624 Per-
sonen im Alter zwischen 18 und 65 Jahren das Vorliegen
von chronischem Kopfschmerz (Medikamenten-induzier-
ter Kopfschmerz, Migrane oder Spannungskopfschmerz) und

ebenso die Haufigkeit von Depressionen oder Angststérungen. Das
Sample war reprasentativ fir mehr als 60 Prozent der Bevolkerung

in den beteiligten Landern Osterreich, Frankreich, Deutschland, Ir- Quelle: Christian Lampl et al.: J Headache Pain 2016; 17: 59
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Multimedikation erschwert Schmerztherapie:
Neue Expertenempfehlungen fiir altere und

onkologische Patienten

Im Durchschnitt neun Dauermedikamente
nehmen die Bewohner von Altenpflege-
Einrichtungen ein. Das zeigte die OSiA-
Studie, eine Querschnitterhebung in
zwolf ésterreichischen Heimen. 75 Pro-
zent der Bewohner erhalten regelmaBig
mehr als flinf unterschiedliche Einzelsub-
stanzen verschrieben.

,Bei dlteren und alten Menschen stellt die
Schmerztherapie eine besondere Heraus-
forderung dar”, sagte Prim. Univ.-Prof. Dr.
Rudolf Likar, Generalsekretar der Osterrei-
chischen Schmerzgesellschaft und Leiter
der Abteilung fir Anasthesie und Intensiv-
medizin am Klinikum Klagenfurt anlasslich
der 16. Osterreichischen Schmerzwochen.
»,ZU den Problemen der Multimedikation
und den damit verbundenen Neben- und
Wechselwirkungen kommen haufig alters-
bedingte Einschréankungen der Organe.
Daher ist es wichtig, in der Schmerzthera-
pie Substanzen einzusetzen, die bei einge-
schrankter Nieren- und Leberfunktion kei-
ne groBen Nebenwirkungen hervorrufen.”

Ein neues Therapieschema der Osterrei-
chischen Gesellschaft flr Geriatrie und
Gerontologie empfiehlt vor diesem Hin-
tergrund Metamizol als Mittel der Wahl zur
Behandlung von Schmerzen in der Stufe 1.
,Die klinische Erfahrung zeigt, dass es sich
um ein sicheres und wirksames Medika-
ment in der Schmerztherapie bei alteren
Patienten handelt”, erklarte Prof. Likar.
,Nebenwirkungen sind selten und meist
harmlos. Gelegentlich treten hypotensive
Reaktionen auf. Um den Blutdruck nicht zu
sehr zu senken, sollten daher insbesonde-
re intravendse Verabreichungen langsam
erfolgen. Selten kommt es zu Beschwer-
den des Magen- und Darmtraktes.”
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Metamizol habe im Vergleich zu anderen
Schmerzmitteln ein geringes Interaktions-
potenzial und biete sich daher besonders
fur Patientinnen und Patienten an, die be-
reits regelmaRig andere Arzneien nehmen
mussen, so Prof. Likar. In der Behandlung al-
terer Patientinnen und Patienten findet der
Wirkstoff schon lange breite Anwendung.

BESONDERE ANSPRUCHE AN DIE
SCHMERZTHERAPIE BEI KREBSPATIENTEN
Multimorbiditat und Polypharmazie spie-
len auch bei onkologischen und palliativ-
medizinisch betreuten Patienten eine be-
sondere Rolle. Ein neues interdisziplinares
Experten-Statement fasst die Erfahrungen
und Empfehlungen zu Metamizol in der
Schmerztherapie bei dieser Patienten-
gruppe zusammen. Der Tenor dieses Pa-
piers, so Prof. Likar: ,,Metamizol ist bei die-
sen oft multimorbiden Patienten sowohl
als Monotherapie als auch in Kombination
mit anderen Medikamenten breit einsetz-
bar und den meisten Stufe-1-Analgetika
Uberlegen. Auch beim gleichzeitigen Ein-
satz von Opioiden zeigt Metamizol keine
klinisch relevanten Interaktionen. Im Zu-
sammenspiel verstarkt sich die Wirkung
der beiden Wirkstoffgruppen sogar.“

Quellen: Alzner et al, Polypharmacy, potentially inap-
propriate medication and cognitive status in Austrian
nursing home residents: results from the OSiA study,
Wiener Medizinische Wochenschrift 2016, 166(5); Hus-
ebo et al, Efficacy of treating pain to reduce behavi-
oural disturbances in residents of nursing homes with
dementia: cluster randomised clinical trial BMJ 2011;
343; Schmerzfolder der Osterreichischen Gesellschaft
fur Geriatrie und Gerontologie (OGGG), abrufbar unter:
www.geriatrieonline-at/publikationen/schmerz-im-
alter; Hoffmann et al, Who gets dipyrone (metamizo-
le) in Germany? Prescribing by age, sex and region, in;
Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics, 2015,
40, 285-288; Expertenstatement: Der Stellenwert von
Metamizol in der Schmerztherapie onkologischer Pati-
enten, Oktober 2016
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Trotz Opioid-Dauer-
therapie leiden viele
Krebspatienten unter
Durchbruchschmerzen

In der Schmerztherapie bei Patienten
mit fortgeschrittener Krebserkrankung
hat die Medizin in den vergangenen Jah-
ren groBe Fortschritte gemacht. Doch
trotz einer an sich optimalen analgeti-
schen Therapie rund um die Uhr leidet
ein betrdchtlicher Teil der Betroffenen
an Durchbruchschmerzen. Neue Opioid-
Darreichungsformen mit sehr schnellem
Wirkungseintritt sollen helfen.

,Durchbruchschmerzen trotz einer sonst
analgetisch ausreichenden Behandlung
sind bei diesen Patienten haufig. Sie ver-
schlechtern die Lebensqualitat deutlich®,
sagt OA Dr. Wolfgang Jaksch (Wilhelmi-
nenspital Wien), Prasident der Osterrei-
chischen Schmerzgesellschaft (OSG), aus
Anlass der 16. Osterreichischen Schmerz-
wochen.

Umfassende Daten zu dem Thema hat ei-
ne aktuelle internationale Studie erbracht
(BMJ Supportive Palliative Care). Die Auto-
ren des europdischen Netzwerkes zur Palli-
ativmedizin-Forschung (European Palliati-
ve Care Research Collaborative - EPCRC)
haben in 17 Zentren in acht Landern die Si-
tuation von Patienten mit fortgeschrittener
Krebserkrankung beziglich der Haufigkeit
auftretender Schmerzspitzen trotz sonst
effektiver Analgesie und deren Auswir-
kung auf die Lebensqualitat erhoben. Das
Sample setzte sich aus 978 Patienten im
Durchschnittsalter von rund 62 Jahren zu-
sammen. 48 Prozent waren Frauen. Etwa
84 Prozent der Probanden litten an metas-
tasierten Krebserkrankungen.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass
Durchbruchschmerzen trotz aller Bemu-
hungen, Krebspatienten auch im fort-
geschrittenen Stadium ihrer Erkrankung
maoglichst schmerzfrei bzw. schmerzarm zu
halten, ein erhebliches Problem bedeuten:
Nur 30 Prozent (296 Patienten) berichte-
ten von keinen Schmerzen (Beschwerden
innerhalb von 24 Stunden unter 1 auf der
elfteiligen Schmerzskala von 0 bis 10). Von

Shutterstock

den restlichen 682 Patienten mit innerhalb von 24 Stunden inten-
siveren Schmerzen als 1auf der Schmerzskala (393 Patienten oder
58 Prozent) berichteten 30 Prozent von Durchbruchschmerzen.
Patienten mit Durchbruchschmerzen wiesen insgesamt héhere
Schmerz-Scores auf. Bei 57 Prozent der Kranken mit Durchbruch-
schmerzen erreichten die qualenden Symptome Spitzen von 7
und mehr auf der Schmerzskala. Die plétzlichen Schmerzepiso-
den erreichten die groBte Starke bei 43 Prozent der Betroffenen
bereits innerhalb von 10 Minuten und nahmen im Durchschnitt
erst wieder nach 27 Minuten ab. Auf den Mess-Skalen fir die Le-
bensqualitat hatte der Durchbruchschmerz bei den Patienten eine
massive Verschlechterung der Werte zur Folge.

Aus den Charakteristika dieser Durchbruchschmerz-Symptoma-
tik ergeben sich klare Anforderungen an Medikamente, um sie in
den Griff zu bekommen: einfache Anwendbarkeit und moglichst
schnelle Wirkung. ,Mit den oralen, schnell verfligbaren Morphi-
nen, den sogenannten kurzwirksamen Opioidanalgetika, ist die-
ser Effekt nicht erreichbar”, betonte Dr. Jaksch. ,,Moderne, trans-
mukosale Anwendungsformen mit dem sehr stark wirksamen
synthetischen Opioid Fentanyl eignen sich hingegen besonders
gut daflr.” Diese stehen in verschiedenen Darreichungsformen
zur Verflgung, zum Beispiel als Sticks, Sublingualtabletten sowie
Buccaltabletten oder -filme. In klinischen Studien zeigte sich fr
die verschiedenen Fentanyl-Systeme eine gute Wirksamkeit mit
einer signifikanten Reduktion der Schmerzintensitat bei Durch-
bruchsymptomen.

,Gerade angesichts der Tatsache, dass diese Systeme Krebspa-
tienten in einer besonders belastenden Situation wirksam helfen,
ist es bedauerlich, dass sie in Osterreich der Chefarztpflicht un-
terliegen”, so Dr. Jaksch. ,,Das bedeutet unnétige birokratische
HUrden, und nicht in allen Bundeslandern ist die Genehmigung
problemlos gesichert.”

Quellen: Hjermstad MJ, Kaasa S, Caranceni A, Loge JH, Pedersen T, Haugen DF, Aass
N; European Palliative Care Research Collaborative (EPCRC): BMJ Support Palliat
Care 2016, 6(3):344-52
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Neue Entwicklungen bei
der Riickenmarkstimulation

Kann eine zufriedenstellende Schmerzlinderung durch eine her-
kémmliche medikamentdse und nichtmedikamentdse Schmerz-
therapie nicht erreicht werden, kénnen als weitere Option inva-
sive Therapieverfahren zum Einsatz kommen: zum Beispiel die
Rickenmarkstimulation oder Spinal Cord Stimulation (SCS).

Eingesetzt wird das sichere Verfahren zur Behandlung von
Schmerzen, die mit Medikamenten und nicht-invasiven Therapien
alleine nicht beherrschbar sind, berichtete Univ.-Prof. Dr. Wilhelm
Eisner, Neurochirurg an der Universitatsklinik Innsbruck und Vor-
standsmitglied der Osterreichischen Schmerzgesellschaft (OSG)
anlasslich der 16. Osterreichischen Schmerzwochen. ,Dariiber hi-
naus kénnen auch Patienten mit Durchblutungsstérungen oder
Angina pectoris sowie Diabetiker mit Polyneuropathien von der
Behandlungsmethode profitieren.”

Eingesetzt wird die Methode in ihrer traditionellen Form bereits
seit 30 Jahren. ,,Bei fast 60 Prozent der Patienten ist damit eine
Schmerzlinderung erreichbar. Es ware zu winschen, dass mdég-
lichst viele Patienten, die davon profitieren kénnen, an ein spe-
zialisiertes Zentrum weiterverwiesen werden®, so Prof. Eisner.
»Inzwischen gibt es verschiedene neue Ansatze und Varianten,
die auch fur die bisher nicht darauf ansprechenden Patienten
Hoffnung bieten und die Methode noch sicherer machen.”

PERSONALISIERTE STIMULATION

Mittlerweile ist der Trend zur personalisierten Medizin auch bei
der Rickenmarkstimulation angekommen: ,Die neuen Ansatze
erlauben es, Amplitude, Polung, Impulsweite und vor allem die
Frequenz individuell an die spezifischen Bedirfnisse einzelner
Patienten anzupassen®, erklarte Prof. Eisner. Bei der sogenann-
ten Adaptive-Stim-Technologie passiert das sogar automatisch
und abhangig von der Lage des Patienten. Eigene Bewegungs-
sensoren erfassen die Kérperposition und melden jede Verande-
rung an das Gerat, das daraufhin automatisch die Impulsstarke
anpasst.

Zusatzlich zur adaptiven Stimulation kann auch eine High-Den-
sity-Stimulation (HD) durchgefihrt werden. Dabei kénnen Fre-
quenz und Impulsweite adaptiert werden, um flr die Patienten
eine optimale Schmerzlinderung zu erreichen.

MRT-SCAN AUCH MIT IMPLANTAT

Eine SCS-Neuentwicklung beseitigt auch ein anderes Problem:
Weil MRT-Gerdte starke Magnetfelder und Radiofrequenzimpulse
erzeugen, konnten Patienten mit implantiertem SCS-System in der
Vergangenheit keine Ganzkdérper-MRT-Scans machen. Die spielen
aber gerade in der Schmerzmedizin zur Diagnosestellung eine
wichtige Rolle. Mit dem ,,SureScan MRI“-System zur Riickenmark-
stimulation ist jetzt ein Gerat verfligbar, das mit einem Betriebs-
modus fur MRT-Untersuchungen ausgestattet ist. ,Damit“, so Prof.
Eisner, ,,kdnnen sich auch SCS-Patienten unter bestimmten Bedin-
gungen sicher einem Ganzkorper-MRT-Scan unterziehen.”

24 SCHMERZ NACHRICHTEN Nr. 1| Méarz 2017

Nutzen fiir Therapie mit
hochfrequenten Stromimpulsen

Anlasslich der 0SG-Schmerzwochen wurden die Daten einer
neuen Studie zur Hochfrequenz-SCS vorgestellt.

,SCS hat sich Uber viele Jahre bewahrt”, fasste Univ.-Prof. Dr.
Wilhelm Eisner, Neurochirurg an der Universitatsklinik Innsbruck
und Vorstandsmitglied der Osterreichischen Schmerzgesellschaft
(0SG), die bisherigen Erfahrungen zusammen. ,,Bei sechs von
zehn Patienten lassen sich die Schmerzen damit dauerhaft mas-
kieren.” Das einzige Problem bisher: Wahrend die eine Halfte der
Patienten die schmerziberdeckenden Parasthesien als angenehm
erlebt, empfindet die andere das andauernde Kribbeln als sté-
rend.

Wahrend herkdmmliche SCS-Systeme mit Frequenzen von 40 bis
100 Hertz arbeiten, liegt die Frequenz bei der hochfrequenten RU-
ckenmarkstimulation (HF SCS) bei 10.000. Damit liegen die Ampli-
tuden der Stromimpulse so nahe beieinander, dass sie auBerhalb der
menschlichen Wahrnehmung liegen. ,,FUr einige Patienten®, berich-
tete Prof. Eisner, ,ist das Kribbeln wichtig, moglicherweise weil sie so
daran erinnert werden, dass die Stimulation funktioniert. Fir andere
ist es stérend. Wir kldren die Vor- und Nachteile mit jedem Patienten
ab.”

Ein neues Hochfrequenz-SCS-System hat sich in einer aktuellen
Studie auch jenseits der fehlenden Pardsthesien als nitzlich er-
wiesen. Die multizentrische, prospektive randomisierte SENZA-
RCT-Studie verglich das HF10-SCS-System mit einem herkdmm-
lichen Stimulationsverfahren.

Zwei Jahre nach Behandlungsbeginn sprachen 76,5 Prozent der
von Rickenschmerz Geplagten auf das HF10-SCS-Implantat an,
auf die herkdmmliche SCS 49,3 Prozent. Ahnlich hoch der Un-
terschied bei den Beinschmerzen: Wahrend die hochfrequente
Stimulation 72,9 Prozent der Patienten Linderung verschaffte, ge-
lang das mit der herkdmmliche Methode in 49,3 Prozent der Falle.

Auch bei der Schmerzintensitat schnitt die Hochfrequenz-Stimu-
lation besser ab. Initial hatten die Probanden mit Rtckenschmer-
zen ihr Leiden durchschnittlich mit einem Wert von 7,6 und jene
mit Beinschmerzen mit 7,3 auf einer zehnteiligen Skala einge-
schatzt. 24 Monate nach Behandlungsbeginn lagen die Werte bei
den Hochfrequenz-Behandelten bei jeweils 2,4, wahrend sie in
der Vergleichsgruppe im Durchschnitt mit 4,5 beziehungsweise
3,9 ermittelt wurden.

Prof. Eisner: ,,Aufgrund des Nachweises einer signifikanten und
dauerhaften Schmerzreduktion bei Ricken- und Beinschmerzen
stellt die HF10-Therapie eine wichtige und evidenzbasierte zu-
satzliche Option dar.”

Quelle: Kapural L et al: Comparison of 10-kHz High-Frequency and Traditional Low-
Frequency Spinal Cord Stimulation for the Treatment of Chronic Back and Leg Pain:
24-Month Results From a Multicenter, Randomized, Controlled Pivotal Trial. Neuro-
surgery 2016, Sept, Published Ahead-of-Print, DOI: 10.1227/NEU.0000000000001418
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Endlich Hilfe bei chronischen
Schmerzen im Moorheilbad Harbach

Chronische Schmerzen wie Riickenschmerzen,
Kopf- und Nackenleiden sind eine Qual. Die an-
haltenden, oft massiven Schmerzen schrianken
die Betroffenen in ihrem téglichen Leben ein und
beeintrachtigen die Lebensqualitat.

So hilft das multiprofessionelle
Moorheilbad Harbach-Team

In der Schmerztherapie ist die Zusammenarbeit von verschie-
denen Fachdisziplinen fir eine optimale Diagnostik und Thera-
piekonzeption besonders wichtig.

Im Moorheilbad Harbach kiimmert sich ein kompetentes Team
aus Schmerztherapeuten, Allgemeinmedizinern, Physiothe-
rapeuten sowie Klinischen- und Gesundheitspsychologen
um die Patienten. Neben einer medikamentésen Behandlung
kommen verschiedene physikalische und manuelle Therapien
zum Einsatz. Chronischer Schmerz hat aber auch Aus-
wirkungen auf den seelischen Zustand, denn er kann zu
Angst, Hilflosigkeit, Leistungseinschrankungen und Schlaf-
stérungen — bis hin zur Depression — flihren. Aus diesem Grund
wird in der Therapie besonderes Augenmerk auf gesundheits-
psychologische Beratungen und Entspannungstrainings gelegt.

Weitere Information und Buchung:
Moorheilbad Harbach, 3970 Moorbad Harbach

Tel. +43 (0)2858/5255-1620, info@moorheilbad-harbach.at
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Die Rolle der Antipsychotika
in der Schmerztherapie

euroleptika/Antipsychotika sind

seit mehr als 60 Jahren zur Be-

handlung psychiatrischer Erkran-
kungen (Psychosen, Schizophrenie) im
Einsatz. Urspringlich wurden diese Medi-
kamente als Neuroleptika bezeichnet, um
ihre sedierende und distanzierende Wir-
kung (zwischen Erleben und Psyche) zu
beschreiben. Mit den neuen ,,atypischen”
Neuroleptika wurden die Wirkeigenschaf-
ten der Substanzgruppe erweitert und neu
definiert, sodass man sie in Ubernahme der
angloamerikanischen Bezeichnung besser
als Antipsychotika bezeichnet. Die soge-
nannten ,klassischen“ Neuroleptika (,,Anti-
psychotika der 1. Generation“) konnten ab-
hdngig von der antagonistischen Wirkung
an Dopamin-D,-Rezeptoren in stark oder
schwach neuroleptisch wirksame Substan-
zen bzw. abhéngig von antagonistischen
Wirkungen an Histamin-H;- und Muskarin-
rezeptoren in ausgepragt oder gering se-
dierende Substanzen unterteilt werden. Bei
den ,atypischen” Neuroleptika (,,Antipsy-
chotika der 2. Generation®) konnten durch
die Erweiterung des Rezeptorspektrums
die typisch antipsychotischen Wirkungen
mit weniger unerwinschten Wirkungen,
insbesondere mit weniger extrapyrami-
dalmotorischen Stérungen, erreicht wer-
den. Zusatzlich weisen diese Pharmaka
eine bessere Wirkung gegen Negativsymp-
tome der Schizophrenie auf. Ein spezifi-
scher Einsatz von Antipsychotika in der
Schmerztherapie wurde bei einer Reihe
von Schmerzsyndromen gepriift, mit mehr
oder weniger Uberzeugenden Ergebnis-
sen. Die neurobiologischen und neuroche-
mischen Grundlagen flr eine eventuelle
analgetische Wirkung der Antipsychotika
fehlen jedoch weitgehend.

SCHMERZ UND DOPAMIN

Beim Versuch, die Anwendung von An-
tipsychotika in der Schmerztherapie zu
begrinden, st6Bt man auf das Paradox,
dass in der Gberwiegenden Zahl der
Studien mit experimentell induzierten
Schmerzreizen eine erhdhte dopaminer-
ge Transmission mit einer analgetischen
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Wirkung einhergeht. Umgekehrt senkt ei-
ne reduzierte Transmission, v. a. bei Hem-
mung von Dopamin-D,-Rezeptoren, die
Schmerzschwelle. So hat z. B. eine aktu-
elle Metaanalyse von 17 klinischen Studi-
en sehr eindrucksvoll nachgewiesen, dass
Personen mit Stérungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis - Krankheiten, die
mit einer UberméaBigen dopaminergen
Neurotransmission in Zusammenhang
gebracht werden - eine erhéhte Schmerz-
empfindungsschwelle und eine erhéhte
Schmerztoleranzschwelle im Vergleich
zu gesunden Kontrollen haben, unabhéan-
gig davon, ob die schizophrenen Patien-
ten Antipsychotika einnahmen oder nicht
(Potvin und Marchand 2008; Stubbs et
al. 2015). Dazu wurden experimentelle
thermische, mechanische und elektrische
Schmerzreize getestet. Die Autoren ka-
men zu dem Schluss, dass die beobachte-
te Hypoalgesie bei Schizophrenie héchst-
wahrscheinlich einen Endophanotyp mit

reduzierter Schmerzempfindung darstellt
und nicht nur einen Mangel an Schmerz-
Mitteilungsvermogen reflektiert. Eine
Reihe von gednderten neurobiologischen
Prozessen bei der affektiven Schmerz-
verarbeitung (prafrontaler Kortex), bei
der Schmerzerkennung und Verarbeitung
in die Schmerzerfahrung (Thalamus und
Hippocampus), bei der Schmerzempfin-
dung (kortikales Dopaminsystem) und der
Schmerzlokalisation (sensorischer Kortex)
konnte bei Schizophrenie-Patienten nach-
gewiesen werden (Stubbs et al. 2015).

Andererseits wurde beobachtet, dass eine
verminderte Aktivitat der dopaminergen
Neurotransmission aufgrund von Poly-
morphismen in den Genen fir Monoami-
nooxidase-A, den Dopamintransporter-1,
sowie den Dopamin-D,-Rezeptor mit
einer erhdhten Empfindlichkeit fir Kal-
teschmerz einhergeht, wobei insbesonde-
re die Kaltetoleranz stark vermindert war
(Treister et al. 2009). MAO-A kann zwar
auch noch andere Neurotransmitter auBer
Dopamin abbauen, aber die Befunde Gber
die Korrelation zwischen vermindertem
extrazelluldarem Dopaminspiegel aufgrund
eines Polymorphismus im Dopamintrans-
portergen und erniedrigter Kalteschmerz-
toleranz sprechen eigentlich gegen die
,Dopaminhypothese” der analgetischen
Wirkung von Antipsychotika (Treister et
al. 2009). Dazu passen auch die Befunde,
dass Patienten mit Morbus Parkinson (Do-
paminmangel v. a. in nigrostriatalen Neu-
ronen) empfindlicher auf Schmerzreize als
gesunde Kontrollen sind, und Schmerzsyn-
drome wie das Burning Mouth Syndrom
und die Fibromyalgie mit Verdnderungen
in der dopaminergen Neurotransmission
in Zusammenhang gebracht werden kon-
nen (Jarcho et al. 2012). Dopamin dirfte
auf vielen Ebenen der Schmerzbahn - im
Rickenmark, im periaquaduktalen Grau, in
den Basalganglien und im zerebralen Kor-
tex - eine Rolle spielen.

So gesehen mussten eigentlich Antipsycho-
tika, die Dopamin-D,-Rezeptoren blockie-

ren, Schmerzempfindungen eher verstar-
ken als lindern. Allerdings ist zu bedenken,
dass die prasynaptischen D,-Rezeptoren,
die fur die negative Feedback-Regulation
der dopaminergen Neurone verantwortlich
sind, nicht ident mit den postsynaptischen
sind. Far einige Antipsychotika (Aripipra-
zol, Amisulprid) wurde bereits nachgewie-
sen, dass sie eine hdhere Affinitat zu den
prasynaptischen als zu den postsynapti-
schen D2:-Rezeptoren haben. Die Verab-
reichung niedrigerer Dosen kdnnte daher
- zumindest zu Therapiebeginn - zu einer
Verstarkung der dopaminergen Transmissi-
on fUhren. Zusatzlich ist zu bedenken, dass
diese Substanzen bei langer dauernder Ein-
nahme die Reaktivitat der zentralen Dopa-
minsysteme verandern kénnen, was eben-
falls zur Antinozizeption beitragen kdénnte
(Jarcho et al. 2012; Taylor et al. 2016). Auch
ist damit zu rechnen, dass die Affektabfla-
chung durch die Antipsychotikatherapie
die Einstellung der Schmerzpatienten zu
Schmerzempfindungen verandern kann
(Lako et al. 2016). Tatsachlich sprechen
Daten aus einer experimentellen Studie zur
Dopamin-Hypothese bei der Verarbeitung
eines thermischen Hitzereizes an gesunden
Personen daflr, dass Dopamin eher nur
die Aufmerksamkeit auf den nozizeptiven
Reiz beeinflusst und nicht die Schmerz-
empfindung selbst (Becker et al. 2013). Des
Weiteren ist zu berlicksichtigen, dass die
Antipsychotika neben Dopaminrezeptoren
auch andere Neurotransmitterrezeptoren
(insbesondere flr Serotonin) und Neuro-
transmittersysteme beeinflussen, und dass
bei chronischen Schmerzsyndromen anato-
mische und funktionelle Veranderungen in
der Schmerzbahn erfolgen kénnen.

ANTIPSYCHOTIKA UND ANALGESIE

Eine wesentliche Limitation beim Einsatz
von Antipsychotika in der Schmerzthera-
pie bzw. flr evidenzbasierte Empfehlun-
gen ist die sehr geringe Zahl randomisier-
ter Prifungen von Antipsychotika in die-
ser Indikation. Viele Studien wurden noch
mit den Antipsychotika der 1. Generation
durchgefiihrt, wobei aber einige dieser
Substanzen wegen eines insgesamt nega-
tiven Nutzen-Risiko-Profils in vielen Lan-
dern heute nicht mehr auf dem Markt sind.
Extrapyramidalmotorische Nebenwirkun-
gen sind eine fast unausweichliche Neben-
wirkung dieser Substanzgruppe. Die Zahl
der Prifungen von Antipsychotika der

2. Generation in der Indikation Schmerz-
therapie ist durchaus Uberschaubar.

Bezeichnend ist das Ergebnis des
Cochrane-Reviews Uber Antipsychotika
bei akuten und chronischen Schmerzen
bei erwachsenen Patienten (Seidel et al.
2013). Nur 12 randomisierte kontrollierte
Studien mit quantitativer Erfassung der
Schmerzintensitaten aus dem Zeitraum
1972-2006 (!) konnten inkludiert werden,
und das Update von 2008 auf 2013 konnte
Uberhaupt keine neuen Studien berlck-
sichtigen. Dies dokumentiert, wie schwach
die Datenlage ist und wie nétig es ware,
aussagekraftige neue Studien auf diesem
Gebiet zu initiieren. Dazu kommt das be-
scheidene Outcome in Bezug auf den an-
algetischen Effekt der Antipsychotika je-
ner Studien, die im Cochrane-Review 2013
analysiert wurden.

In den Review eingeschlossen wurden
nur Studien, wenn sie doppelblind die
Wirkung der Antipsychotika als Mono-
therapie oder als Add-on-Therapie in
verschiedensten Formen von akuten oder
chronischen Schmerzen erfassten, und das
primare oder sekundéare Studienziel die
Schmerzerfassung/Messung beinhaltete.
Neun verschiedene Antipsychotika wur-
den untersucht, die Patientenzahl der Stu-
dien reichte von 29 (= sehr kleine Studie!)
bis 316 Teilnehmern, wobei nur eine Stu-
die mehr als 200 Teilnehmer inkludierte.
Acht Studien waren Placebo-kontrolliert
und konnten fir die quantitative Analyse
herangezogen werden, zwei Studien ver-
glichen Antipsychotika mit einem Opioid
oder einem SSRI, vier Studien hatten man-
gelhafte oder teilweise fehlende Basisin-
formationen betreffend Behandlungsdau-
er oder Variabilitat der Datensatze.

Die eingesetzten Antipsychotika waren
Flupentixol, Fluphenazin, Thioridazin, Le-
vomepromazin, Droperidol, Haloperidol,
Sulpirid, Tiaprid, Pimozid. Die folgenden
Schmerzsyndrome wurden untersucht:
somatoforme Schmerzstérung, posther-
petische Neuralgie, akute Migranekopf-
schmerzen, Tumorschmerzen, postope-
rative Schmerzen, Trigeminusneuralgie,
akute rheumatische Beschwerden, chroni-
scher Spannungskopfschmerz, Schmerzen
nach Lumbalpunktion, Kopfschmerzen,
akuter Myokardinfarkt.

Folgende Ergebnisse wurden mit trizy-
klischen Antipsychotika erhalten: Ein
positiver Effekt konnte fir Thioridazin
(gegen Placebo) bei Tumorschmerzen
nachgewiesen werden. Die Kombination
von trizyklischen Antipsychotika (Flu-
phenazin, Levomepromazin) mit einem
Opioid (Pethidin) oder einem trizyklischen
Antidepressivum (Amitriptylin) bei einem
akuten Myokardinfarkt, postherpetischer
Neuralgie oder somatoformer Schmerz-
storung erwies sich als wirksam mit ent-
weder numerischer Verbesserung oder
tatsachlich signifikanter Besserung. Die
Butyrophenone Haloperidol und Droperi-
dol wurden bei postoperativen Schmerzen
und Nausea/Emesis sowie bei akuten Mi-
granekopfschmerzen geprift und erwie-
sen sich als gut antiemetisch, aber wenig
analgetisch wirksam. Die Benzamide Tiap-
rid (gegen Dyskinesien und psychomoto-
rische Stérungen, nicht aber als Antipsy-
chotikum zugelassen) und Sulpirid wurden
bei Kopfschmerzen, Trigeminusneuralgie
und akuten rheumatischen Schmerzen
untersucht und zeigten sich Placebo Uber-
legen. Bei aktiven Vergleichen erwies sich
Sulpirid dem SSRI Paroxetin bei chroni-
schen Spannungskopfschmerzen tberle-
gen; Pimozid war bei Trigeminusneuralgie
Carbamazepin Uberlegen; Tiaprid wirkte
bei akuten rheumatischen Schmerzen bes-
ser als ein NSAR. Thioridazin, Fluphenazin
und Pimozid sind allerdings in Osterreichs
schon lange nicht mehr auf dem Markt.

Aus diesen Befunden folgern die Autoren
des Reviews, dass in der Praxis Antipsy-
chotika als Add-on-Therapie in der Be-
handlung von Schmerzsyndromen nitzlich
sein oder als Alternative bei behandlungs-
resistenten Schmerzen in Betracht gezo-
gen werden kénnen. Die Nebenwirkungen
der Antipsychotika der 1. Generation - ex-
trapyramidale Stérungen und Sedierung
- mussen jedoch im Behandlungskonzept
berlcksichtigt werden. Besonders mit den
Antipsychotika der 2. Generation waren
weitere Studien notwendig.

Mehrere Reviews gehen der Frage nach,
inwieweit nun die Antipsychotika eine
unterschatzte oder Uberschatzte Arz-
neimittelgruppe in der Schmerztherapie
darstellen. Alle Autoren sind sich einig,
dass Uber eine analgetische bzw. co-an-
algetische Wirkungsweise der klassischen
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Tabelle 2: HAUFIG EINGESETZTE PHARMAKA, DIE IN KOMBINATION MIT ANTIPSYCHOTIKA
DAS RISIKO FUR KARDIALE ARRHYTHMIEN ERHOHEN (nach crediblemeds.org)

Tabelle 1: NEBENWIRKUNGSPROFIL AUSGEWAHLTER ANTIPSYCHOTIKA

WIRKSTOFFE MECHANISMUS

Psychopharmaka:
trizyklische Antidepressiva, Maprotilin, selektive
Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRIs),
Lithium, Methylphenidat, Methadon

Erhohtes Risiko fur
kardiale Arrhythmien

QT-Verlangerung durch
die jeweiligen Wirkstoffe —
additive Toxizitat mit

1. Generation

Droperidol +/- + +/-2 ++t +4t k. A. +/- + :
} allen genannten Anti-
Haloperidol o+ 4+ ++ + +/- + +/- psychotika
Levomepromazin  ++ + ++ +++ +++ + ++
Kardiovaskuldre Pharmaka:
Melperon * * kA * A kA - - Bradykardie-induzierende Arzneimittel: Betablocker,
Prothipendyl +/- +/- +/- ++ +++ +/- ++ Diltiazem, Verapamil, Digitalisglykoside
_ _ (Amiodaron, Flecainid, Sotalol)
Amisulprid® + +/- t + + + - Sympathomimetika: Dobutamin, Dopamin, Ephedrin,
Aripiprazol® +/- +/- - + + — — Epinephrin, Norepinephrin
Olanzapin - i *+ + i it e i Pulmonale Pharmaka:
Quetiapin - +/- +/- ++ ++ = ++ Salbutamol, Salmeterol, Terbutalin
Risperidon + +/- + + + + - Gastrointestinale Pharmaka:
Sulpirid + +/- ++ + ++ k. A. +/- Domperidon, Octreotid, Ondansetron
Tiaprid G| G i S i kA kA Antiinfektiva:

EPS: extrapyramidalmotorische Stérungen; MNS: malignes neuroleptisches Syndrom

- kein signifikanter Unterschied zu Placebo; +/-: vereinzelt; +: selten; ++: maBig; +++: ausgepragt; k. A.: keine Angaben

T Fruhdyskinesie, Akathisie, Parkinsonoid, tardive Dyskinesie

bei Langzeitbehandlung
bei pradisponierten Patienten

[ T N OOV NY

cave Herzerkrankungen, Obstipation, Miktionsstérungen, Glaukom, Demenz
Amisulprid hat keine Affinitat zu au-, Hi-, 5-HT2- und Muskarinrezeptoren. Dennoch kénnen Hypotension, Sedierung und Gewichtszunahme als Nebenwirkungen auftreten.
Aripiprazol zeigt eine sog. ,funktionelle Selektivitat” an Dopamin- und Serotonin-Rezeptoren, die nicht nur vom Rezeptortyp, sondern auch vom untersuchten Zelltyp ab-

hangt. An Dp-Rezeptoren ist Aripiprazol ein partieller Agonist, mit unterschiedlichen Effekten in vivo an den prasynaptischen D,s-Autorezeptoren und den postsynaptischen
Dy -Rezeptoren (Tadori et al. 2005). Die klinischen Nebenwirkungen durch Beeinflussung von Dopamin- und Serotoninrezeptoren sind daher nicht so eindeutig mit der
Rezeptoraffinitat zu erklaren, wie das bei den Antipsychotika der 1. Generation der Fall ist.

Quellen: Estler (2006); Kasper & Lehofer (2008); Fachinformationen

Neuroleptika nur wenige Daten existieren.
Bisher wurden sie vorwiegend als Adju-
vantien zur Prophylaxe und Behandlung
von opioidinduzierter Ubelkeit und Er-
brechen eingesetzt (Brinkers et al. 2011).
Antipsychotika der 2. Generation konnten
bei chronischen Kopfschmerzen, neuro-
pathischen Schmerzen und bizarr geschil-
derten Schmerzen (Coendsthesien) eine
Wirksamkeit zeigen; auch ist die Kombi-
nation mit Antidepressiva bei ansonsten
therapieresistenten Schmerzen oft er-
folgreich. Eine Autorengruppe empfiehlt
von den Antipsychotika der 2. Generation
v. a. bei Gesichtsschmerzen nur Olanzapin
(wegen der moglichen geringen Startdo-
sis) und Ziprasidon (wegen der fehlenden
Gewichtszunahme) - fir beide sind extra-
pyramidale Nebenwirkungen selten (Brin-
kers et al. 2011). Als pharmakologischer
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Wirkmechanismus fiir die analgetische/
antiemetische Wirkung der Antipsychoti-
ka kommen die antagonistischen Wirkun-
gen an Dopaminrezeptoren in Betracht,
Antagonisierung von 5-HT,-Rezeptoren
oder die Interaktion mit a,-Rezeptoren
(Brinkers et al. 2011). Auch eine Aktivie-
rung opioiderger Mechanismen wurde
nachgewiesen (Schreiber et al. 1999), was
in der Praxis zur Verstarkung einer opio-
idinduzierten Analgesie genutzt werden
kann. Die Dosierungen in der Schmerzthe-
rapie kdbnnen um einiges niedriger gewahlt
werden als bei einer antipsychotischen
Dauertherapie. Generell sind an Nebenwir-
kungen die motorischen Stérungen Rigor,
Tremor und Akathisie (vor allem bei den
alteren Substanzen), sowie die endokri-
nologischen Nebenwirkungen (Prolaktin-
anstieg, bei einigen neueren Substanzen

auch Gewichtszunahme) zu bericksichti-
gen (s. Tabelle 1). Auf mdgliche Miktions-
stérungen und kardiale Stérungen (QT-
Verlangerung, s. Tabelle 2) muss ebenfalls
geachtet werden (Brinkers et al. 2011).
Generell sind Antipsychotika reserviert fir
eine Therapieresistenz und schwierige Be-
handlungsverlaufe - im Off-Label-Bereich,
da nicht dezidiert dafiir zugelassen.

Ein Review fokussiert auf die mdgliche
Behandlung von somatoformen Schmer-
zen mit Antipsychotika (Kleinstduber et al.
2014). Das Hauptmerkmal von somatofor-
men Schmerzstérungen sind chronische
physische Symptome, die nicht oder nicht
ausreichend durch organische Ursachen
erklart werden kénnen. Drei Studien zur
Wirkungsweise von Antipsychotika erfull-
ten die Bedingungen zur Berlicksichtigung

Makrolid-Antibiotika (Azithromycin, Erythromycin,

Clarithromycin)

Fluorochinolone (Cipro-, Levo-, Moxifloxacin),

Trimethoprim-Sulfamethoxazol

Azol-Antimykotika (Fluconazol, Itraconazol.

Ketoconazol); Chloroquin, Mefloquin

Andere:
Tacrolimus

Thiazid-Diuretika, Schleifendiuretika, dickdarmwirksame
Laxantien, Glucocorticoide, Tetracosactid,
Amphotericin B (bei i.v.-Gabe)

in diesem Cochrane-Review. In diesen Stu-
dien wurde die Kombinationsbehandlung
Antidepressivum (Amitriptylin oder ein
SSRI) plus Antipsychotikum versus Anti-
depressivum allein untersucht. Untersucht
wurden Citalopram +/- Paliperidon, Par-
oxetin +/- Quetiapin, sowie Amitriptylin
+/- Flupentixol. Dabei zeigte sich, dass
die Kombination den Schweregrad der
Schmerzen und die depressiven Sympto-
me erfolgreicher behandeln konnte als die
Monotherapie. Beide Behandlungsarme
waren gleich effektiv in der Reduktion der
Angstsymptomatik; keinen Unterschied
gab es auch zwischen beiden Behand-

Erniedrigung des
Plasmaspiegels von
Kalium und/oder
Magnesium

lungsvarianten in Bezug auf Therapietreue
bzw. Therapieabbrliche (Kleinstauber et
al. 2014).

Ein Cochrane-Review aus dem Jahre 2016
zum Einsatz von Antipsychotika bei Fibro-
myalgie (einem chronischen Schmerzsyn-
drom, gekennzeichnet durch Schmerzen
in der Muskulatur, um die Gelenke und
im Bereich des Rickens, haufig Druck-
schmerzhaftigkeit; zusatzlich Begleitsymp-
tome wie Mudigkeit, Schlafstdérungen)
konnte nur 4 Studien mit insgesamt 296
Patienten (>90 % Frauen) berlcksichti-
gen (Walitt et al. 2016). Drei Studien ver-

Erhéhung des Risikos fur QT-
Verlangerung auch bei
normalem Plasmaspiegel
des Antipsychotikums

glichen Quetiapin mit Placebo, eine Studie
Quetiapin mit Amitriptylin. Die Parameter
Schmerz, Mudigkeit, Schlafprobleme, De-
pression, Angst und Lebensqualitat wur-
den in diesen Studien erfasst: Quetiapin
bewirkte in mehr Patienten eine 30%ige
Schmerzreduktion als Placebo; zu Amit-
riptylin bestand kein Unterschied. Positiv
wirkte sich Quetiapin auch auf die Sympto-
me Schlafprobleme, Depression, Angst und
Lebensqualitat aus. Insgesamt konnten die
Autoren nur eine Empfehlung mit geringer
Evidenz fur einen zeitlich limitierten Be-
handlungsversuch (4 bis 12 Wochen) von
Quetiapin bei Fibromyalgie aussprechen.
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Mehrere Reviews analysieren die Daten-
lage zum Einsatz der Antipsychotika bei
Migrane. Zur Rescue-Therapie bei akuter
Migrane in der Notaufnahme waren Pro-
chlorperazin und Promethazin (beide in
Osterreich nicht zugelassen) in Monothe-
rapie Placebo Uberlegen. Meist erfolg-
te die Gabe der Substanzen parenteral.
Droperidol und Prochlorperazin waren im
Vergleich zu anderen Behandlungsalter-
nativen (Triptanen, NSAR) gleich wirksam
oder Uberlegen, obwohl sie mehr Neben-
wirkungen verursachten, speziell Aka-
thisie. Der Prozentsatz an Patienten mit
Schmerzfreiheit nach Droperidol und Pro-
chlorperazin war gleich wie bei Sumatrip-
tan. Als Schlussfolgerung wurde von den
Autoren postuliert, dass Dopaminantago-
nisten in der Schmerzbehandlung bei Mig-
rane im Allgemeinen gleich wirksam seien
wie die Triptane oder Dihydroergotamin,
obwohl es zugegebenermafBen nur wenige
Studien gibt und die Vergleiche oft durch
Kombinationsbehandlungen schwer beur-
teilbar sind (Kelley et al. 2012).

Ein Review analysierte die Wirksamkeit
von Antipsychotika bei Migrane, Cluster-
kopfschmerz und Nausea (Tripathi und
Macaluso 2013). Die Therapiebasis fur
Migrdne bildet dabei die Theorie, dass
dopaminerge Hyperaktivitat zu Migrane
beitragt; auch bei Clusterkopfschmerz
kédnnte der Dopaminantagonismus zur
Geltung kommen; gegen Nausea wirken
D2- und H;-Rezeptorblockade. Antipsy-
chotika wurden off-label bei Patienten, die
keine Triptane vertrugen oder die einen
Status migraenosus hatten (= schwerste
Migrane Uber mehr als 72 Stunden), ein-
gesetzt. Antipsychotika der 1. Generation,
Prochlorperazin, Droperidol, Haloperidol
und Chlorpromazin, wurden bei Migra-
nekopfschmerzen geprift, i.v. oder i.m.
verabreicht. Wie zu erwarten, wurden in
vielen Fallen die Nebenwirkungen von
den Patienten als intolerabel bezeichnet.
In einer jingsten Empfehlung der kanadi-
schen Kopfschmerzgesellschaft wird eine
starke Empfehlung flr i.v. Prochlorper-
azin bei der Behandlung akuter Migrane
in Notaufnahmen ausgesprochen (Orr et
al. 2015). Dieses Antipsychotikum ist aller-
dings in Osterreich nicht zugelassen. Die
Beurteilung der Wirkung von Droperidol
bei akuter Migrane in der Notaufnahme
ist widersprichlich (Thomas et al. 2015;
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Orr et al. 2015). Insgesamt kann die Evi-
denz fir eine Empfehlung ihres Einsatzes
in dieser Indikation daher nur als moderat
bezeichnet werden.

Kleine Datensatze/Einzelberichte gibt
es auch zu Olanzapin und Aripiprazol.
Olanzapin konnte bei Clusterkopfschmerz
und Fibromyalgie einige Besserung brin-
gen. Droperidol, Prochlorperazin und
Promethazin konnten schwere Nausea
mildern, allerdings mit Akathisie als Ne-
beneffekt (Tripathi und Macaluso 2013;
Freedenfeld et al. 2006).

In einer ersten systematischen Studie an
22 Patientinnen mit Burning Mouth Syn-
drom zeigte Amisulprid (50 mg/Tag, Be-
handlungsdauer 24 Wochen) eine gute
Wirksamkeit, mit 100 Prozent Responder
in Bezug auf die Schmerzsymptomatik
nach acht Wochen Amisulprid. Die Ne-
benwirkungen waren nur mild ausgepragt
(Rodriguez-Cerdeira und Sanchez-Blanco
2012). Ein Fallbericht unterstreicht die
Wirksamkeit von Aripiprazol bei Burning
Mouth Syndrom, bei dem Antidepressiva
unwirksam waren (Umezaki et al. 2016).

Ein klassisches Einsatzgebiet der traditio-
nellen Neuroleptika sind Nausea und Emesis
als Nebenwirkungen einer Opioidtherapie.
Nausea und Emesis kdnnen das Schmerz-
behandlungskonzept von Tumorpatien-
ten beeintrachtigen und die Lebensquali-
tat stark mindern (Okamoto et al. 2007).
Haloperidol wurde in dieser Indikation als
Antiemetikum verwendet und empfohlen.
Risperidon als atypisches Antipsychotikum
blockiert dopaminerge D,-Rezeptoren und
serotonerge 5-HT,-Rezeptoren und hat
eine viel geringere Rate an Akathisie und
extrapyramidalen Nebenwirkungen als Ha-
loperidol. Eine retrospektive Analyse von
20 Fallberichten zeigt bei einer Dosis von
1mg 1x taglich eine komplette Response bei
50 Prozent der Patienten fir Nausea und
von 64 Prozent flr Emesis. Sedierung trat
als Nebenwirkung auf. Diese Befunde spre-
chen fur eine effektive Therapiemdoglichkeit
mit Risperidon bei Patienten mit ansonsten
unbeeinflussbarer opioidinduzierter Nausea
und Emesis (Okamoto et al. 2007).

PHARMAKOLOGISCHE UBERLEGUNGEN
Wie schon erwahnt, sind bei der Anwen-
dung von Antipsychotika eine Reihe von

Nebenwirkungen und Risiken zu beachten.
Die folgende Besprechung der Pharmako-
logie konzentriert sich auf Substanzen,
fUr die es Studien an Schmerzpatienten
gibt und die in Osterreich zugelassen
sind. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tber die
wichtigsten Nebenwirkungen, zusammen
mit dem daflr verantwortlichen Angriffs-
punkt. BezUglich der anticholinergen Ne-
benwirkungen ist anzumerken, dass derar-
tige Pharmaka bei alteren Patienten unbe-
dingt vermieden werden sollen, da sie ein
hohes Risiko fur kognitive Einschrankun-
gen bzw. sogar der Ausldsung von Delir
aufweisen. Falls ein niedrigpotentes Anti-
psychotikum zur Sedierung erwogen wird,
soll Melperon gewahlt werden, das auch in
der PRISCUS-Liste dafir empfohlen wird.

Alle besprochenen Antipsychotika haben
das Potenzial, die QT-Zeit zu verlangern.
Das hdchste Risiko weisen Droperidol,
Haloperidol, Levomepromazin und Sulpi-
rid auf, die schon bei normaler Dosierung
kardiale Arrhythmien bis hin zu lebens-
bedrohlichen Torsades de Pointes verur-
sachen kénnen. Flr Prothipendyl wurden
in einer aktuellen Auswertung von Patien-
tendaten in der Akutsedierung ebenfalls
QTc-Verlangerungen nach i.v. Gabe beob-
achtet (Scharfetter und Fischer 2014). Am
sichersten sind Melperon und Quetiapin.
Hier wurden gefahrliche Arrhythmien nur
bei sehr hohen Blutspiegeln (cave Inter-
aktionen!) oder im Zusammenhang mit
Hypokaliamie beobachtet. Die Ubrigen
genannten Antipsychotika haben ein mitt-
leres Risiko. Tabelle 2 listet Kombinations-
partner auf, die das Risiko flr Arrhythmi-
en erhdhen. Ein Lebensalter >65 Jahre qilt
ebenfalls als Risikofaktor.

Die Metabolisierung der genannten Anti-
psychotika erfolgt in den meisten Fallen
durch mehrere CYP450-Isoenzyme, ge-
folgt von Konjugation mit Glucuronsdure.
Lediglich Amisulprid, Sulpirid und Tiaprid
werden nur minimal metabolisiert und
groBteils unverandert renal ausgeschieden
und haben daher nur ein geringes Inter-
aktionsrisiko. Uber den Metabolismus von
Prothipendyl sind keine Daten verfligbar.
Mégliche pharmakokinetische Interaktio-
nen mit anderen, in der Schmerztherapie
haufig verwendeten Pharmaka sind in Ta-
belle 3 dargestellt. Dartber hinaus hem-
men Aripiprazol, Haloperidol, Melperon

Tabelle 3: PHARMAKOKINETISCHE INTERAKTIONEN VON ANTIPSYCHOTIKA
Fett gedruckte Pharmaka sind starke Hemmstoffe des jeweiligen Enzyms

Hemmung von
CYP1A2

Hemmung von
CYP2D6

Fluvoxamin, Ciprofloxacin u. a.
Fluorochinolone, Mibefradil, Amiodaron

Fluoxetin, Paroxetin, Duloxetin, Sertralin,
Bupropion; Cinacalcet, Terbinafin

Citalopram/Escitalopram, Fluvoxamin,
Clomipramin, Amiodaron, Celecoxib

Hemmung von
CYP3A4

Azol-Antimykotika, HIV-Proteasehemmer,
Diltiazem, Verapamil, Erythromycin,
Clarithromycin, Telithromycin, Aprepitant,

Grapefruitsaft; Mibefradil, Fluvoxamin

Induktion von
CYP3A4

Carbamazepin, Oxcarbazepin, Rifampicin,
Rifabutin, Phenytoin, Phenobarbital, Primidon,

Efavirenz, Nevirapin, Johanniskraut

und Risperidon die Aktivitat von CYP2D6,
was die analgetische Wirkung von Trama-
dol verringern kann.

SCHLUSSFOLGERUNG
Zusammenfassend muss die Evidenz fur
die Anwendung von Antipsychotika ge-
gen Schmerzen als niedrig beurteilt wer-
den, tendenziell etwas besser fir Sub-
stanzen der 1. Generation. Vom prakti-
schen schmerztherapeutischen Gesichts-
punkt aus kann eine zusatzliche analge-
tische Wirkung der Antipsychotika ins
Gewicht fallen, wenn chronische Schmerz-
patienten Co-Morbiditaten aufweisen, die
ohnehin eine Therapie mit Antipsychotika
erfordern. Generell sind Antipsychotika je-
doch reserviert fir Schmerzsyndrome mit
Therapieresistenz gegen klassische An-
algetika und Co-Analgetika sowie schwie-
rige Behandlungsverlaufe. Die schon bis-
her Ubliche Anwendung von Haloperidol
gegen opioidinduzierte Nausea und Eme-
sis bleibt jedenfalls davon unberthrt.
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OSTERREICHISCHE SCHMERZGESELLSCHAFT

DFP-Literaturstudium in den Schmerznachrichten

So machen Sie mit: Entsprechend

den Richtlinien der OAK finden Sie im
Anschluss an den Fortbildungsartikel
Multiple-Choice-Fragen. Eine Frage
gilt dann als richtig beantwortet, wenn
Sie von den vorgegebenen Antworten
alle richtigen angekreuzt haben. Flr
eine positive Beantwortung ist erfor-
derlich, dass sie vier der sechs Fragen
richtig beantworten.

Bei korrekter Beantwortung werden
zwei DFP-Punkte angerechnet.

Fax & Post: Schicken Sie diese Seite
bitte per E- Mail an office@bkkommu-
nikation.com, per Post an Schmerz-
nachrichten, B&K Kommunikation,
LiechtensteinstraBe 46a/1/2/13,

1090 Wien, oder per Fax an

1. Indikationen fiir den Einsatz von Antipsychotika in der Schmerztherapie kdnnen sein: (zwei Antworten richtig)
a) Arthroseschmerzen
b) Postoperative Schmerzen
¢) Schwere opioidinduzierte Nausea und Emesis
d) Spannungskopfschmerzen
e) Therapieresistente chronische Schmerzen

UL

=

2. Welche Zuordnungen Rezeptorblockade - Nebenwirkung sind fiir Antipsychotika zutreffend? (drei Antworten rich
a) Cholinerge Rezeptorblockade - Gewichtszunahme
b) Dopamin-D,-Rezeptorblockade - extrapyramidalmotorische Stérungen
¢) Dopamin-D,-Rezeptorblockade - Prolaktinerhéhung
d) Histamin-H,-Rezeptorblockade - Sedierung
e) Serotonin-5-HT,-Rezeptorblockade - Hypotension, Orthostaseprobleme

i9)

LN

3. Antipsychotika der 2. Generation haben im Vergleich zu den Antipsychotika der 1. Generation ... (zwei Antworten richtig)
a) ...weniger extrapyramidalmotorische Stérungen
b) ... weniger Gewichtszunahme in der Langzeittherapie
C) ...eine bessere Wirksamkeit gegen Negativsymptome der Schizophrenie
d) ...eine starkere analgetische Wirksamkeit
e) ... eine stdrkere antiemetische Wirksamkeit

UL

4. Welche der genannten Analgetika/Co-Analgetika konnen in ihrer Wirkung durch Antipsychotika nachgewiesenermaBen
verstarkt werden? (zwei Antworten richtig)

01/319 43 78-20. a) Antidepressiva [ ]
b) Antiepileptika L]
¢) Corticosteroide [ ]

Internet: Diesen Artikel sowie eine Rei- d) NSAR [ ]

he weiterer Fortbildungsartikel finden e) Opioide [ ]

Sie a“uch auf der Plattform ,DFP-online 5. Die Studienlage zum Einsatz von Antipsychotika in der Schmerztherapie ... (eine Antwort richtig)

‘_?'e' Osterreichischen Akademi.e der a) ...ist gekennzeichnet durch eine Reihe aktueller groBer randomisierter Studien [ ]

Arzte unt.er www.oesg:at S.OWIe b) ... erlaubt die fundierte Empfehlung fir den Einsatz bei somatoformen Schmerzsyndromen [ ]

www.meindfp.at, wo Sie die Fragen ©) ..erlaubt die evidenzbasierte Empfehlung als Erstlinientherapie bei Migranekopfschmerzen [ ]

auch online beantworten kdnnen. d) ... erlaubt die Empfehlung, dass Antipsychotika als erste Co-Analgetika nach dem
Ausschopfen der Therapie mit klassischen Analgetika zum Einsatz kommen sollen [ ]
e) ...ist gekennzeichnet durch einen Mangel an groBen kontrollierten randomisierten Studien [ ]
lhre Teilnahmebestatigung ist auf

www.meindfp.at unter ,Meine Statis- 6. Welche Aussagen zu Antipsychotika in der Schmerztherapie treffen zu? (drei Antworten richtig)

tik* downloadbar, wenn Sie ein Fort- a) Antipsychotika sind nur reserviert fir Schmerzsyndrome mit Therapieresistenz gegen

bildungskonto haben. klassische Analgetika und Co-Analgetika und schwierige Behandlungsverlaufe. [ 1]
b) Eine zusatzliche analgetische Wirkung der Antipsychotika kann genutzt werden, wenn chronische

Schmerzpatienten Co-Morbiditaten aufweisen, die ohnehin eine Therapie mit Antipsychotika erfordern. [ ]

Giiltig bis: 11/2019 ) Die durch einige Antipsychotika verursachte QT-Verlangerung mit der Gefahr kardialer

Arrhythmien ist besonders bei lteren Patienten ein Risiko. [ ]
d) Antipsychotika besitzen eine spezifische analgetische Wirksamkeit. [ ]
e) Antipsychotika senken die Schmerzschwelle an den peripheren Endigungen der nozizeptiven Neurone. [ ]
BEURTEILUNG DER FORTBILDUNGSARBEIT:
Name
Sehr gar nicht
s nnong
PLZ/Ort Telefon

[ Arzt/Arztin fir Allgemeinmedizin
[ ] Facharzt/Facharztin fur

Beinhaltet die Arbeit fiir ‘ H H H H ‘
Sie neue Erkenntnisse?

Ist der Inhalt fur Ihre ‘ H H H H ‘

[ ] Ich besitze ein gultiges DFP-Diplom

Praxisarbeit relevant?
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(.I.) DEUTSCHER SCHMERZKONGRESSES, MANNHEIM

(Um)denken erwiunscht

Der Deutsche Schmerzkongress 2016 - Motto: (Um)denken erwiinscht - reflektierte die Bedeutung des Symptoms Schmerz
in sémtlichen Bereichen der Medizin und das stetige Bemiihen der Experten, den Schmerz wirksam zu bekdmpfen. Hier

einige Schwerpunkte des Kongresses.

bwohl eine groBe Zahl von Men-

schen unter dauerhaften Schmer-

zen leidet, durchlaufen Betroffene
oft eine Odyssee durch das Gesundheits-
system, ohne eine gezielte, umfassende
Therapie zu erhalten. Neben persdnlichem
Leid verursacht dies auch hohe Kosten.
,Daher ist die Identifizierung von Patien-
ten mit erhéhtem Risiko entscheidend,
um einer Chronifizierung durch effektives
Schmerzmanagement vorzubeugen®, be-
tonte Prof. Dr. Esther Pogatzki-Zahn, Ta-
gungsprasidentin und Oberarztin am Uni-
versitatsklinikum Manster.

DER CHRONIFIZIERUNG VORBEUGEN
Besonders haufig sind chronische Ri-
ckenschmerzen, aber auch Gelenkschmer-
zen, Kopfschmerzen und postopera-
tive Schmerzen. Gerade bei der Chro-
nifizierung von akuten postoperativen
Schmerzen hat sich gezeigt, dass deren
inaddaquate Therapie eng mit anhaltenden
Schmerzen verknUpft ist. Viele Patienten
akzeptieren Schmerzen nach einer Ope-
ration als begleitendes Ubel. Damit bleibt
eine adaquate Therapie aber haufig aus.
Aber nicht nur diese ,,Abwartehaltung”
kann Grund fir eine Chronifizierung sein.
Auch das Nicht-Erkennen von Risikofak-
toren, die auf eine moégliche Entwicklung
aus akuten Schmerzen hin zu chronischen
hinweisen, verlangert den rechtzeitigen
Beginn einer Pravention. Diese Risikopati-
enten mussen daher frihzeitig bei Auftre-
ten sogenannter ,yellow flags“, herausge-
fischt werden.

Auch fur Prof. Dr. Michael Schafer, Prasi-
dent der DSG und leitender Oberarzt an
der Charité in Berlin, ist das Vermeiden von
chronischen Schmerzen eine der groBen
Herausforderungen der Schmerzmedizin.
,Effektives Schmerzmanagement gelingt
aber nur, wenn zwischen Klinik, Haus- und
Facharzten ein enger Austausch besteht,
wenn das Thema Schmerz ein zentrales
Thema in der Medizinerausbildung wird,
und wenn die Weiterbildungsangebote

far alle an der Schmerzbehandlung Betei-
ligten verbessert werden®, so der Experte.

ZURUCK ZUR LEITLINIE

,Bei dlteren Patienten mit Schmerzen im
unteren Ricken werden haufig - entgegen
den Leitlinien - Medikamente als alleinige
Therapieform verordnet, was jedoch nicht
zielfhrend ist”, betonte Dr. Peter Nilges
von der Johannes Gutenberg-Universitat,
Mainz. Obwohl Bewegungstherapie und
korperliche Aktivitdt gerade im Alter flr
den Therapieerfolg entscheidend waren,
ist nur etwa ein Viertel der Patienten of-
fen fur Ubungen. ,Aber es fehlt auch oft
Anregung zur kérperlichen Aktivitat durch
den Behandler®, so Dr. Nilges. Glnstig
sind Ubungsprogramme mit Alltagsbezug
und spezifischen Inhalten zu Biomechanik,
Gleichgewicht und richtiger Geschwindig-
keit der Bewegung.

Leitlinienempfehlungen und Praxisrealitat
passen haufig auch beim Thema Bildge-
bung nicht zusammen. So wird diese breit
eingesetzt, obwohl sie oft keinen Nutzen
bringt, wie auch eine Studie von Jarvik G
et al, publiziert im JAMA 2015, bestatigt.
Diese zeigte, dass eine friihe Bildgebung

mittels Rontgen, Computertomographie
oder Magnetresonanztomographie als dia-
gnostische MaBnahme bei etwa 5.000
Uber 65-Jahrigen fir den Schmerzzustand
oder den Behinderungsgrad nach drei,
sechs oder zwolf Monaten keinerlei Nut-
zen brachte, auBer bei Patienten mit ,red
flags“ wie einer Radikulopathie oder ei-
nem konkreten klinischen Verdacht.

OHNE PILLEN GEGEN SCHMERZEN

Viele Patienten mit Migrane mochten
therapeutisch nicht nur auf Medikamente
zurtckgreifen. Was die neue Leitlinie der
Deutschen Migrane- und Kopfschmerzge-
sellschaft e. V. (DMKG) zu ,,Entspannungs-
verfahren und verhaltenstherapeutischen
Interventionen zur Behandlung der Migra-
ne“ empfiehlt, wurde ebenfalls prasentiert.
Fir diese Leitlinie wurden wissenschaftli-
che Untersuchungen zu Entspannungsver-
fahren und anderen verhaltenstherapeu-
tischen Interventionen erstmalig zusam-
mengefasst und die Qualitat der Daten und
die klinische Effektstarke der verschiede-
nen Verfahren bewertet, so Privatdozent
Dr. Charly Gaul, Mitglied des Autorenteams
und Generalsekretar der DMKG.

Besonders gut wirken laut Dr. Gaul Ent-
spannungsverfahren wie beispielsweise die
Progressive Muskelrelaxation (PMR). In der
Attacke kdnnen Schmerzbewaltigungstrai-
ning und Biofeedback-Therapie angewen-
det werden. Gut belegt ist auch die Wirk-
samkeit der Kognitiven Verhaltenstherapie
(KVT). Die Datenlage zu Ausdauertraining
ist etwas widersprichlich, dennoch gibt die
Leitlinie griines Licht fir Ausdauersport -
etwa dreimal pro Woche fiir 30 Minuten
- als begleitende Therapie. Trotz der wich-
tigen Erkenntnisse zu erganzenden Verfah-
ren sollte Migrane aber arztlich behandelt
werden, bilanzierten die Experten.

Bericht: Dr. Friederike Hérandl

Quelle: Jahrestagung der Deutschen Schmerzgesell-
schaft e.V. und der Deutschen Migréne- und Kopf-
schmerzgesellschaft (DMKG) e.V., 19. bis 22. Oktober
2016, Mannheim
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Aktivitidten und Anliegen der OGR

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumatologie und Rehabilitation (OGR) unterstiitzt die Erforschung rheumatischer
Erkrankungen, fiihrt regelméBig Fortbildungen durch, férdert die Vernetzung der rheumatologischen Gemeinschaft und
vertritt standespolitisch die ésterreichischen Rheumatologinnen und Rheumatologen. Welche Aktivitdten die OGR plant,
erlutert Dr. Rudolf Johannes Puchner, Président der OGR und Facharzt fiir Innere Medizin, Rheumatologie und Gastro-
enterologie in Wels, im folgenden Interview.

Was sind die aktuellen Anliegen der éster-
reichischen Rheumatologen?

Dr. Puchner: Ein Tatigkeitsschwerpunkt der
OGR liegt im Bereich der Versorgungsfor-
schung, mit dem Ziel einer flachendecken-
den Versorgung der Patienten mit rheu-
matischen Erkrankungen. Derzeit gibt es in
Osterreich etwa 215 Rheumatologen, hau-
fig jedoch konzentriert auf Ballungszen-
tren. Wir arbeiten in einem aktuellen Projekt
an einem optimierten VerteilungsschlUssel.

Entscheidend bei der Betreuung von Pa-
tienten mit - vor allem entzindlichen -
rheumatischen Erkrankungen sind eine
frihzeitige Diagnose und ein rascher The-
rapiebeginn, um irreversible Schaden zu
vermeiden. Basis daflr ist eine intensive
Zusammenarbeit mit den Allgemeinme-
dizinern, da diese fUr Patienten die erste
Anlaufstelle sind und auch bei der langfris-
tigen Betreuung nach Diagnosestellung
und Therapieeinstellung durch einen Spe-
zialisten eine entscheidende Rolle spielen.
Um die - in der Regel viel zu lange - Zeit
bis zum Behandlungsbeginn entschei-
dend zu verkUlrzen, wurden in Wien und
Oberdsterreich Akutsprechstunden etab-
liert. Die Ergebnisse einer diesbezliglichen
Untersuchung, publiziert 2016 im Journal
of Rheumatology, zeigen, dass dadurch
43,1 Prozent der an rheumatoider Arthri-
tis (RA) neu Erkrankten innerhalb von drei
Monaten diagnostiziert wurden, im Ver-
gleich zu 16,6 Prozent vor Etablierung der
Akutsprechstunde.

Darilber hinaus haben wir im Jahr 2014
Osterreichweit die interdisziplindre Ko-
operation von Allgemeinmedizinern und
Rheumatologen untersucht. Auf Basis die-
ser Ergebnisse - 2016 in PLOS ONE publi-
ziert - wurde ein gemeinsamer Algorithmus
fUr eine optimale Versorgung von Rheu-
mapatienten entwickelt. Um die Friher-
kennung rheumatischer Erkrankungen zu
fordern, wurden Awareness-Kampagnen
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Dr. Rudolf Johanhes Puchner

initiiert, um die Sensibilisierung der Bevol-
kerung fur Krankheiten wie die RA zu er-
hdhen. Des Weiteren haben wir fir Anfang
Mai eine groBe Fortbildungsveranstaltung
far Allgemeinmediziner und Internisten in
Wien geplant.

Wie kann auch zukiinftig eine flichende-
ckende Patientenversorgung gewdhrleis-
tet werden?

Voraussetzung dafir ist die Férderung und
Begeisterung junger Arzte fiir die Rheuma-
tologie. In diesem Zusammenhang haben
wir flr dieses Jahr eine summer school
geplant, zu der interessierte Studenten ho-
herer Semester aller dsterreichischen Uni-
versitaten eingeladen werden.

Ebenso bemihen wir uns um den Ausbau
der guten Zusammenarbeit mit anderen
Fachbereichen wie Orthopadie, Physikali-
sche Medizin, Physiotherapie, Neurologie,
Kinderrheumatologie u. a. Eine aktuel-
le ,Rheumalandkarte” steht auf unserer
Website seit Kurzem zur Verfligung, um
einen ortsnahen Rheumatologen fir und
Patienten sowie Arzte leichter auffindbar
zu machen. Aber auch international ist die
OGR wissenschaftlich mit Gesellschaften
wie DGRh, EULAR oder DVO vernetzt und

im UEMS (European Board of Rheumato-
logy) vertreten.

Die Jahrestagung der OGR hat die wich-
tigsten aktuellen Trends der Fachrichtung
abgebildet. Welche sind das?

War man friher zufrieden, wenn durch ei-
ne medikament®se Behandlung die Anzahl
der geschwollenen Gelenke reduziert wer-
den konnte, ist heute die Remission das er-
klarte und erreichbare Ziel. Basis daflr war
die Einfihrung der Biologika um die Jahr-
tausendwende, wodurch die Progression
der Erkrankung verzégert oder im Idealfall
gestoppt werden kann. Mittlerweile gibt es
mehr als ein Dutzend Biologika und bereits
die ersten Biosimilars. Diese Medikamente
wirken so effizient, dass viele Patienten
zumindest zeitweise fast beschwerdefrei
werden und sich damit ihre Lebensqualitat
deutlich verbessert. Aufgrund der - auch
immunsuppressiven - Nebenwirkungen ist
aber trotz allem ein entsprechender Res-
pekt vor diesen Substanzen gefordert und
eine kontinuierliche Kontrolle der Patien-
ten ist obligat.

Welche Fortschritte sind in naher Zukunft
zu erwarten?

In kurzer Zeit wird die Einflhrung soge-
nannter ,kleiner Molekule® - ,small mole-
cules” - mit intrazelluldarem Angriffspunkt
erwartet. Der Vorteil ist die orale Appli-
kationsmdglichkeit. Darlber hinaus lauft
derzeit eine Studie unter der Schirmherr-
schaft der Klinischen Abteilung flir Rheu-
matologie, Univ.-Klinik fir Innere Medizin
[Il, unter der Leitung von Univ.-Prof. Dr.
Josef Smolen, mit dem Ziel, Biomarker zu
identifizieren, die eine Vorhersage tber
das individuelle Therapieansprechen auf
Biologika erleichtern soll. Dadurch kdnnte
wertvolle Zeit bis zum Beginn einer wirk-
samen Behandlung eingespart werden.
Erste Ergebnisse werden in etwa zwei
Jahren erwartet.

Das Interview fihrte Dr. Friederike Hérand/

DATEN AUS DEM OSTERREICHISCHEN
BIOLOGIKAREGISTER BIOREG

Ziel des 2009 gegrindeten Osterreichi-
schen Biologikaregisters BioReg (www.
bioreg.at), einer der gréBten nationalen
Datenbanken fur Patienten mit chronisch-
entzindlich rheumatischen Erkrankungen,
ist die Erfassung der Langzeitwirksamkeit
und -folgen einer Behandlung mit Biolo-
gika einschlieBlich der direkten und indi-
rekten Kosten. Darin bericksichtigt sind
Patienten mit laufender Biologikatherapie
(boDMARDSs) ebenso wie Biologika-naive
Patienten, bei denen eine Biologikathera-
pie begonnen wird. Mittlerweile wurden
die Einschlussbedingungen um Patien-
ten mit gezielt wirkenden synthetischen
Medikamenten (tsDMARDs, ,,small mole-
cules”) erweitert. Bis Ende August 2016
waren 1.877 Patienten registriert. Obwohl
die meisten Biologika zur Behandlung der
rheumatoiden Arthritis (RA) in Kombina-
tion mit MTX zugelassen sind, zeigt sich,
dass in Osterreich mehr als ein Drittel der
RA Patienten mit einem Biologikum in Mo-
notherapie behandelt werden und der An-
teil dieser Patienten mit der Therapiedau-
er zunimmt. Die Daten bestatigen auch
die gute Vertraglichkeit und hohe Wirk-
samkeit von Biologika, durch die bei den
meisten Patienten die Remission oder ei-
ne niedrige Krankheitsaktivitat dauerhaft
erreicht werden kann. Schwerwiegende
Nebenwirkungen treten sehr selten auf.?

Die Daten aus BioReg belegen jedoch
auch, dass Arzte die Krankheitsaktivitat
bei RA, aber auch bei Spondyloarthritis
(SpA) und Psoriasisarthritis (PsA) nied-
riger einschatzen als Betroffene. Die glo-
bale Einschatzung des Gesundheitszu-
standes und der Krankheitsaktivitat durch
Arzt und Patient erfolgt dabei durch An-
wendung einer VAS-Skala von O bis 100
mm. Die Autoren nehmen an, dass Arzte
sich vorwiegend auf Zeichen einer floriden
Entzindung konzentrieren und weniger
auf allgemeines Wohlbefinden.?

OSTEOPOROSE BEI BEINAMPUTATION -
EINE PILOTSTUDIE

In Osterreich nahm die Zahl der ,Major-
amputationen”, Amputationen oberhalb
der Kndchelregion, von 2002 bis 2006
um 10,62 Prozent zu, 40 bis 60 Prozent
aller nicht traumatischen Amputationen
der unteren Extremitat werden bei Diabe-

Rege Rheumatologie
in Osterreich

Ein breites Fortbildungsangebot bot die Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Rheumatologie und Rehabilitation den mehr als 570 Teilneh-
mern. Auch zahlreiche Poster reflektierten die wissenschaftlich rege Téatigkeit

der Rheumatologen Osterreichs.

tikern durchgefthrt. Flr die Betroffenen
geht dies mit einer Veranderung des Gan-
ges, einer verminderte Aktivitat und wei-
teren notwendigen Adaptationsprozes-
sen einher. Die herabgesetzte Bewegung
und eine reduzierte mechanische Stimu-
lierung des verbleibenden Stumpfes infol-
ge veranderter Belastung im amputierten
Bein kdnnen in weiterer Folge zu einem
signifikant erhéhten Knochenabbau der
Hafte und dem distalen knéchernen En-
de der verbleibenden Extremitat fihren
(Sherk et al 2008). Eine Friherkennung
dieser osteoporotischen Reduzierung der
Knochenmasse kénnte mogliche Folge-
erscheinungen wie Knochenbriiche am
Schenkelhals und Prothesenprobleme
vermeiden.

In einer Pilotstudie?, durchgefliihrt vom
Rehabzentrum der PVA Grébming in Zu-
sammenarbeit mit der Grébminger Ins-
titutsauBenstelle des Ludwig Boltzmann
Departments flr Rehabilitation Saalfelden,
wurden nun 30 Patienten mit einer Ober-
oder Unterschenkel-Amputation im Rah-
men eines dreiwdchigen Rehabilitations-
aufenthalts eingeschlossen und DEXA-Mes-
sungen beider Oberschenkelhalsknochen
und der Lendenwirbelsaule durchgefihrt.
Das nicht-amputierte Bein diente dabei als
Kontrolle. Zusatzlich wurde auch der FRAX-
WHO-Score ermittelt und der Gesundheits-
zustand der Patienten Uber den Fragebo-
gen zum allgemeinen Gesundheitszustand

(SF12) erfasst. Ebenso erfolgte die Durch-
fihrung einer Ganganalyse und Posturo-
graphie, um unter anderem den Einfluss der
Rehabilitation zu dokumentieren.
Erste Ergebnisse weisen darauf hin, dass
Patienten mit einer Beinamputation ein
erhdhtes Osteoporoserisiko besitzen,
welches auch mit vermindertem Vitamin
D Spiegel einherging. Die Analysen der
DEXA-Messungen lassen auch darauf
schlieBen, dass das AusmaB der Kno-
chendichte die Qualitat des Gangbildes
und den Rehabilitationserfolg bestimmen
kann. Eine negative Korrelation zwischen
dem Ausmaf der Osteoporose und den
Verbesserungen bei funktionellen Tests
war gegeben. Nach Ansicht der Autoren
kdnnte daher eine friihzeitige Einleitung
einer entsprechenden Behandlung den
Rehabilitationserfolg und in Folge die
Nachhaltigkeit der Therapieprogramme
mafRgeblich beeinflussen.

Bericht: Dr. Friederike Hérandl

Abstracts der Posterprasentationen:

T M. Herold, BioReg: Prospektives Register zur Lang-
zeitbeobachtung der Therapie von entztndlich
rheumatischen Erkrankungen mit Biologika (Abs-
tract 27)

2 M. Herold, G. Eichbauer-Sturm, R. Puchner, B. Rin-
telen, F. Singer, B. F. Leeb, Guter Therapieerfolg auf
Biologika, aber Patienten und Arzte urteilen ver-
schieden. Daten aus dem osterreichischen Biologi-
karegister BioReg (Abstract 26)

3 M. Mustak-Blagusz, B. Steinecker-Frohnwieser, S.
Schumann, W. Kullich, Osteoporose bei Beinampu-
tation - eine Pilotstudie (Abstract 36)
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Evidenz der physiotherapeutischen
Schmerztherapie im Alter

Mehr als 50 Prozent der iiber 70-jéhrigen Europder leiden taglich unter méBigen bis starken Schmerzen, trotz gut etablierter
medikamentdser Therapie. Fiir die physikalische Medizin ergibt sich damit ein groBes Aufgabengebiet. Zu beachten sind
dabei jedoch spezifische altersbedingte Aspekte. Nachholbedarf besteht aber noch bei Studien zur Wirksamkeit einzelner
physikalischer Verfahren in dieser Altersgruppe.

ielparameter der physikalischen

Medizin bei alteren Menschen sind

die Verbesserung der Aktivitat
und Partizipation der Betroffenen, einge-
bettet in Versorgungskonzepte. ,Bei der
Durchftihrung unserer Therapien missen
wir jedoch altersassoziierte Verdnderun-
gen des Kdrpers, die unter anderem auch
die Schmerzentstehung, -wahrnehmung
und Reaktion auf die Therapie beeinflus-
sen, bericksichtigen®, so Prof. Dr. Ulrich
Smolenski, Direktor des Instituts fur Phy-
siotherapie des Universitatsklinikum Jena,
bei der Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft flr Physikalische Medizin und
Rehabilitation. So besteht oft eine Insuf-
fizienz der schmerzmodulierenden zen-
tralen Strukturen, beispielsweise durch
Abnahme funktionsfahiger Nervenzellen
und veranderte Neurone oder Transmissi-
onszellen in den Schmerzsystemen.

Schmerzen werden von alteren Patien-
ten aber oft auch als Folge des Alterns
angesehen, was zum Verschweigen der
Schmerzintensitat fahrt. Schmerzen wer-
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den aber auch aus Furcht vor eingreifen-
der Diagnostik und Therapie verleugnet,
oder eingeschrankte Kognition verhindert
deren Kommunikation. Auch Depressi-
on und Vereinsamung protrahieren das
Schmerzerleben.

URSACHEN UND THERAPIEZIELE

BEI CHRONISCHEN SCHMERZEN

Die haufigsten Ursachen chronischer
Schmerzen bei dlteren Patienten sind dege-
nerative Gelenkerkrankungen, Osteoporose
und entzindliche Erkrankungen des Bewe-
gungssystems aufgrund des natdrlichen Al-
terungsprozesses. Aber auch Kopfschmer-
zen (Migrane, Spannungskopfschmerz
etc.), Nervenschmerzen (z. B. Neuralgien,
Polyneuropathien), Tumorschmerzen (vor
allem bei Knochenmetastasen), Schmer-
zen nach Interventionen und Traumen und
bei Gelenkersatz schranken die Lebens-
qualitat Betroffener ein.

Ziel in der Schmerztherapie ist - selten
moglich - Schmerzfreiheit, jedoch zumin-
dest eine Schmerzreduktion. Dieser we-

sentliche Schritt ist Voraussetzung fir die
Verbesserung der Funktionalitat, Kompe-
tenz und Lebensqualitat. ,Wenn wir Gber
Forschungsstrategien in der physikalischen
und rehabilitativen Medizin nachdenken,
sollten wir in Zukunft auf diese mit ent-
sprechenden Instrumentarien erfassbaren
Parameter fokussieren®, so Prof. Smolenski.

PHYSIKALISCHE THERAPIE

In der physikalischen Medizin stehen ki-
nesio-, mechano-, thermo- und elektro-
therapeutische Verfahren zur Verfligung.
Damit kédnnen Schmerzrezeptoren und
Afferenz (durch Muskelrelaxation), die
Muskulatur (Uber thermoregulatorische
und reflektorische Mechanismen), die
Durchblutung (Steigerung und Regula-
risierung durch adaptive Mechanismen),
lokalisierte Entziindungszustande (Ent-
zindungsabnahme und Beeinflussung
mechanischer Eigenschaften) und binde-
gewebige Strukturen beeinflusst werden.

Problematisch ist jedoch die Datenlage
zur Evidenz einzelner klassischer phy-

sikalischer Therapien, da in Studien oft
Kombinationen mit anderen physiothera-
peutischen Techniken bzw. Anwendungen
untersucht werden. Damit lassen sich aber
keine spezifischen Parameter definieren,
die zu einem optimalen Therapieerfolg
fUhren.

Bestatigt ist jedoch der hohe Stellenwert
der Bewegungstherapie oder Konditio-
nierung. Andere Verfahren sind supportiv,
temporar oder als belastungsverarbeiten-
de MaBnahme anzusehen.! Flr den Out-
come bedeutsamer scheint der zeitliche
Einsatz der physikalischen Medizin in Ab-
hangigkeit von der Chronifizierung zu sein
als die einzelne Applikationstechnik.?

MANUELLE THERAPIE

Bei manuellen Verfahren an alten Men-
schen sind veranderte biomechanische
Aspekte (Zustand einer reversiblen
gestdrten Gelenksfunktion mit einge-
schrankter Funktion) zu bertcksichtigen,
ebenso wie neurophysiologische Mecha-
nismen (gelenkrelevante Muskulatur)
sowie vegetative und algetische Mecha-
nismen (Schmerz in Abhangigkeit von
der Funktion mit Ausstrahlung). Dass
manuelle Medizin nicht nur Manipulation
bedeutet, sondern
schmerztherapeu-
tische Effekte hat,
belegen zwei Studi-
en.34 |n diesen konn-
ten durch manuelle
Therapie bessere
Kurz- und Langzeit-
effekte bei Funktio-
nalitét und eine gro-
Bere Schmerzminderung im Follow-up er-
zielt werden, und darlber hinaus scheint
sie besser und effektiver zu sein als reine
Trainings- und Physiotherapie.

2N

Prof. Dr. Ulrich
Smolenski

Eine Vielzahl von Studien zu manueller
Therapie und Sport bei Sportlern weist
darauf hin, dass diese Kombination die
Trainingsleistung deutlich verbessert. ,,Da-
raus kénnen wir ableiten, dass manuelle
Therapie nicht nur als Langzeittherapie
far die Schmerzbehandlung einsetzbar ist,
sondern auch als Vorbereitung fur effek-
tive Konditionierung. Dies ware auch bei
alteren Patienten moglich, mittels Gelenk-,
Faszien- und Weichteiltechniken®, betonte
Prof. Smolenski.

SPORTTHERAPIE

Sportempfehlungen sind abhangig von
individuellen Faktoren wie beispielsweise
dem Trainingszustand, dem Muskelstatus
und der Vorschadigung, aber auch von
der Technik, der Sportart oder der Intensi-
tat. Besonders geeignete Sportarten sind
Wandern, Nordic Walking, Schwimmen,
Radfahren, Inlineskaten oder Schilanglauf,
wobei ein gezielter und methodischer
Aufbau, anfanglich eventuell unter qualifi-
zierter Anleitung, sinnvoll sein kann.

Die positive Wirkung von Bewegung und
eine damit verbundene Schmerzreduktion
belegen zahlreiche Studien. So konnte eine
2010 publizierte Studie eine Verbesserung
der Flexibilitat, der Ausdauer und auch die
Wiedererlangung korperlicher Funktionen
und Alltagsfahigkeiten durch ein multi-
disziplindres Rehabilitationsprogramm
nachweisen®. Dass Trainingstherapie im
Vergleich zu keiner Therapie zu einer
Abnahme des Schmerzes und der funk-
tionellen Behinderung fuhrt, belegt eine
Studie von 2011.6 Beim Vergleich verschie-
dener Therapiekonzepte konnte auch fir
die klassische physikalische Therapie und
Konditionierung eine gute Korrelation von
Konditionierung und Schmerzreduktion
gezeigt werden.” Auch bei alteren Perso-
nen verbesserte die aktivierende Therapie
die Funktion und reduzierte Schmerzen.®

,Ein nicht zu unterschatzender Aspekt der
Trainingstherapie bzw. Konditionierung
ist die Kommunikation untereinander. Ge-
genseitige Motivation - auch unter Zuhil-
fenahme moderner Medien - kann aus ei-
ner Isolation heraus hin zum Teamgedan-
ken fUhren®, unterstrich Prof. Smolenski.

AKUPUNKTUR

Auch zur Akupunktur gibt es einige Ar-
beiten. So konnte in einer bereits 2005
erschienenen Arbeit eine Abnahme der
Schmerzen und eine Zunahme der Funk-
tionalitat in Kombination mit konventio-
nellen Therapien gezeigt werden.® Eine
starke Evidenz in Kombination mit kon-
ventionellen Therapien belegte auch ei-
ne Studie 2008.10 Akupunktur kann aber
auch eine Reduktion der medikamentdsen
Therapie und Aktivierung zur Bewegungs-
therapie bei alteren Patienten bewirken™.
,Akupunktur kann auch bei Endoprothe-
se-Patienten eine Alternative sein, da hier

oft Probleme mit der Elektrotherapie be-
stehen®, so Prof. Smolenski.

PHYTOTHERAPIE

Phytotherapie gehdrt zu den &ltesten
medizinischen Behandlungen. Rund 50
Prozent der Weltbevélkerung kurieren
ihre Erkrankungen zumindest teilweise
mit pflanzlichen Arzneimitteln. Verwen-
det werden daflir ganze Pflanzen (Kraut)
und deren Teile (Bllten, Blatter, Wurzeln),
die Zubereitung erfolgt auf verschiedene
Weise (als Frischkraut, als Aufguss, als
Dekokt, als Kaltwasserauszug oder als
Pulverisierung). Bekannte Pflanzen sind
beispielsweise Brennnessel, Teufelskralle,
Rosmarin, Meerrettich oder Kiefernadeln.
Eine starke Evidenz fur die afrikanische
Teufelskralle, aber auch eine moderate flr
Ingwer und Hagebutte wurde beispiels-
weise in einer Studie von Chrubasik JE et
al gezeigt.12

»~Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass die Entwicklung weiterer wissen-
schaftlicher Studienmodelle notwendig
ist, um gut interpretierbare Ergebnisse zur
Verflgung zu haben. Allgemein akzeptiert
und wirksam ist jedoch eine multidimen-
sionale/interdisziplindre Therapie, wobei
apparative Verfahren eher befundbezogen
additiv eingesetzt werden. Unbestritten ist
die positive Wirksamkeit korperlicher The-
rapie und die Sinnhaftigkeit einer Kombi-
nation physikalischer Verfahren mit medi-
kamentoser Therapie®, so Prof. Smolenski.

Bericht: Dr. Friederike Hérandl

Referenzen:

" Basler HD et al (2005), Schmerz (19) 65-73

2 Rundell SD et al (2015), The spine Journal 15 (8),
1744-1755

® CecchiF etal (2010), Clin Rehabil. 2010 Jan;24(1):26-
36

* Rubinstein SM et al (2011), Cochrane Database Syst
Rev. 2011 Feb 16;(2)

® Luk KD et al (2010), J Orthop Surg (Hong Kong)
18(2):131-8

¢ van Middelkoop M et al (2011), Eur Spine J. 20(1):19-
39

7 Rundell SD et al (2015), Phys Ther. 95(2):190-201

® Kuss K et al (2015), Physiotherapy. 101(4):310-8

° Furlan AD et al (2005), Coch Database

0 Jing Yuan, PhD et al (2008), Spine 33 (23):887-900)

' Cevik C et al (2015), J Back Musculoskelet Rehabil.
28(3):517-20)

12 Chrubasik JE et al (2007), Phytother Res. 21(7):675-
83)

Quelle: Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft
fur Physikalische Medizin und Rehabilitation (OGPMR),
4. bis 5. November 2016, Wien
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Schmerztherapie am Bewegungsapparat -
,s,Keine Diagnhose durch die Hose**

Eine gute Therapie beginnt mit der exakten Diagnose. Kaum ein Bereich in der Medizin, in dem die Umsetzung dieses
Prinzips schwieriger ist als bei Problemen und Schmerzen am Bewegungsapparat. In vielen medizinischen Disziplinen kann
man sich zur Diagnosestellung auf Hilfsbefunde wie Bildgebung, Labor, Testung physiologischer Vorgédnge etc. stiitzen.
Gerade im Gebiet der Stérungen und Pathologien des muskuloskelettalen Systems ist aber das Verlassen auf bildgebende

Befunde nicht ausreichend.

DIAGNOSTIK NICHT NUR

DURCH BILDGEBUNG

Ein Phanomen ist auch, dass klassisch
orthopdadische Erkrankungen von vielen
Kolleginnen und Kollegen anderer Facher
,50 nebenbei” mitbetreut werden. Das ist
insofern erstaunlich, weil in Osterreich eini-
ge Generationen von Arzten tatig sind, die
weder im Studium noch in der Ausbildung
adaquat orthopadische Inhalte erlernt ha-
ben. So wurde der Bewegungsapparat erst
vor etwa zehn Jahren nennenswert im Me-
dizinstudium abgebildet und rezent durch
die Arzteausbildungsordnung 2015 Teil der
Ausbildung zum Allgemeinmediziner (drei
Monate Orthopadie und Traumatologie).
Trotzdem erscheint dieses Gebiet vielen
als etwas, das leicht zu diagnostizieren
und dann entsprechend zu behandeln ist.
Schmerzen in der LWS? - Machen wir ein-
mal eine MRT. Vielleicht ist es ein Band-
scheibenvorfall. Schmerzen am linken
Knie? - Machen wir einmal eine MRT. Viel-
leicht ist es ja der Meniskus. Schmerzen
an beiden Kniegelenken? - Machen wir
sicherheitshalber auch gleich ein Rheuma-
labor dazu. Vielleicht ist es Rheuma. Oder
gar eine Borreliose?

Das Problem beginnt nun erst richtig nach
Erhalt des MRT-Befundes. Kaum eine MRT
der LWS ohne absatzlange Aufzahlungen
verschiedenster ,Pathologien”: multiple
Protrusionen, flacher Diskusprolaps, Kno-
chenmarkddeme an den Deckplatten, ver-
schiedenste Wurzelirritationen usw. Kaum
eine Knie-MRT ab dem 30. Lebensjahr
ohne Meniskuslasionen, Chondropathien,
subchondrale Uberlastungsreaktionen,
kleine Bakerzysten etc. Nur: Was tun mit
den Befunden? Eine addquate Therapie
oder im Speziellen eine Schmerztherapie
ist ohne vorangegangene klinische Unter-
suchung nicht moéglich. Diese klinische Un-
tersuchung muss aber auch gelernt sein,
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weil alleinige Schmerzpalpation nicht aus-
reichen wird, wiewohl doch zumindest der
erste Schritt in die richtige Richtung ist.

Die Gefahr besteht nun darin, dass auf-
grund dieser Befunde und der daraus re-
sultierenden inadaquaten Diagnose eine
Therapie eingeleitet wird, die nach dem
Zufallsprinzip richtig sein kann, aber oft
einfach auch vorbeitherapiert. Das ge-
schieht nicht selten im Bereich des Be-
wegungsapparates. Niemand wirde
ernsthaft dauerhafte Kopfschmerzen oh-
ne Diagnosestellung behandeln. Natlr-
lich wird man den Kopfschmerz abklaren
mussen. Auch hier ist es nicht mit einer
Schéadel-CT oder -MRT getan, wenngleich
auch wichtige ernsthafte Pathologien
damit ausgeschlossen werden. Aber wie
verhalt es sich mit Migréane und anderen
unzahligen Kopfschmerzformen? Wir zie-
hen einen Neurologen oder Kollegen, die
sich verstarkt mit Kopfschmerzen ausein-
andersetzen, hinzu. Dann erhoéht sich die
Zielgenauigkeit der Therapie. Beim Be-
wegungsapparat scheint es in der Praxis
dann doch immer anders abzulaufen.

Im Bereich der Wirbelsaule ist die ,,Uber-
zeichnung“ bildgebender Befunde be-
sonders eklatant. Rezente Studien zeigen
etwa, dass bei vollig beschwerdefreien
Personen bei bis zu 80 Prozent Bandschei-
benveranderungen feststellbar sind, bei

zehn Prozent sogar deutliche Spinalka-
nalstenosen." Selbst bei véllig gesunden
Kindern und Jugendlichen wurden in einer
aktuellen Studie Diskusveranderungen bei
bis zu einem Drittel der Probanden nach-
gewiesen.? Diese Zahlen zeigen, dass sol-
che Befunde alleine eine nur sehr geringe
Aussagekraft haben. Dieses Wissen spie-
gelt sich auch in den Empfehlungen der
deutschen Versorgungsrichtlinie Riicken-
schmerz® wider: Nach dem klinischen und
anamnestischen Ausschluss spezifischer
Ursachen von Riickenschmerzen sollte erst
nach sechs Wochen Persistenz unter ad-
aquater (1) Therapie eine weitere Bildge-
bung erfolgen. Adéquate Therapie bedarf
aber zuerst einer addaquaten Diagnose.

IATROGENE
CHRONIFIZIERUNGSFAKTOREN

Zum Beispiel wird eine hartnackige, nicht
erkannte Blockierung des lliosakralgelen-
kes (ISG) mit pseudoradikularer Ausstrah-
lung ins Bein moéglicherweise nach mehr-
wochiger NSAR-Einnahme trotzdem nicht
besser, eine nach einigen Wochen schein-
bar Richtlinien-konforme Durchfithrung
einer MRT der LWS die eine oder andere
Diskuspathologie zum Vorschein bringen
- adaquat wurde die ISG-Blockade trotz-
dem nicht behandelt, weil sie nicht einmal
erkannt wurde. Im Gegenteil fihrt dieser
geschilderte Fall zum nachsten Problem:
Zu den in den Versorgungsrichtlinien eben-
falls aufgezahlten ,,Chronifizierungsfakto-
ren“ von Rlckenschmerzen gehdren neben
den klassischen wie familidren Problemen,
Arger am Arbeitsplatz, Pensionsbegehren
etc. auch iatrogene Faktoren. Dazu zahlen
u. a. die ,Uberbewertung somatischer/ra-
diologischer Befunde” und der ,,Ubertrie-
bene Einsatz diagnostischer MaBnahmen*“.
Beim oben angeflhrten Rickenpatienten
mit eigentlicher ISG-Problematik wirde
das bedeuten, dass sich die nun in der MRT

e

gefundenen Diskuspathologien und ande-
ren Auffalligkeiten, die eigentlich nichts
oder nur wenig mit den Beschwerden zu
tun haben, im Gedachtnis einbrennen und
sich der Patient ohne entsprechende Auf-
klarung fir einen Bandscheibenpatienten
halt und die Chronifizierung vorprogram-
miert ist. Sehr hilfreich ist hier natirlich
auch die sogenannte Katastrophisierung
mit Aussagen wie: ,Na, Sie haben ja flrch-
terlich abgenitzte Bandscheiben!” etc.

Zusammengefasst: Eine Diagnose, die sich
hauptsachlich auf die Bildgebung verlasst,
stellt héchstwahrscheinlich nicht nur eine
falsche Diagnose und zieht somit eine fal-
sche Therapie nach sich, sondern hat auch
nachteilige Effekte auf die Sicht des Pati-
enten auf seine eigene ,Erkrankung®. Oder
anders ausgedriickt: Fir den betroffenen
Patienten wird aus einer ,reversiblen Sto-
rung” (z. B. Blockierung) eine ,,irreversible
Erkrankung” (z. B. asymptomatische Band-
scheibenprotrusion als Zufallsbefund).

EXAKTE KLINISCHE UNTERSUCHUNG
AUCH AN GELENKEN

Ahnlich, wenn nicht ganz so dramatisch,
verhélt es sich auch bei Gelenken auBer-

halb der Wirbelsaule: Eine beim letzten
Wanderwochenende aufgetretene Tendi-
nitis des Pes anserinus superficialis wird
ohne adaquate klinische Untersuchung
und nach voreilig durchgefihrter MRT
schnell zu einem Meniskusschaden, denn
eine Grad-ll-Lasion des Innenmeniskus
steht in fast jedem Befund beim Erwach-
senen (Binnenschaden ohne Rupturzei-
chen). Ohne Aufklarung des Patienten
flauen zwar die Beschwerden medial am
Pes anserinus ab, jedoch bleibt der Menis-
kusbefund fur immer mental eingepragt.
Eine nur kurze klinische Untersuchung des
Kniegelenkes hatte vermutlich gentigt, un-
serem Patienten MRT-Untersuchung und
Sorgen zu sparen.

DIAGNOSTISCHER GANG

DURCH DEN SPEZIALISTEN

Wie sieht nun der diagnostische Gang
eines am Bewegungsapparat versier-
ten Untersuchers beispielsweise an der
Wirbelsaule aus? Unumganglich fir die
addquate Betreuung von Patienten mit
chronischen Rickenschmerzen ist, wie
bereits erwahnt, der Ausschluss aller spe-
zifischen Schmerzformen. Dies kann in
den allermeisten Fallen durch Anamne-

S ——

i

se und klinische Untersuchung erfolgen.
Dazu dienen Warnhinweise (,,red flags®).
Bei Nichtvorliegen von diesen kann man
davon ausgehen, dass mit 99-prozentiger
Wabhrscheinlichkeit keine schwere Wirbel-
sdulenpathologie vorliegt®. Als Beispiel sei
hier der entzlndliche Rickenschmerz (Al-
ter <40 Jahre beim erstmaligen Auftreten,
schleichender Beginn, keine Besserung
in Ruhe, Verbesserung bei Bewegung,
nachtliche Schmerzen, die sich nach dem
Aufstehen verbessern) genannt, der be-
reits anamnestisch zur Verdachtsdiagnose
Spondyloarthritis fihrt, ohne dass auch
nur ein Bild dazu nétig gewesen ware.

Eine exakte Inspektion am entkleide-
ten Patienten beinhaltet die Prifung des
Gangbildes, Bewegungsausmafes (Finger-
Boden-Abstand, Seitneigung, Reklination,
Patrickzeichen etc.), von Deformitaten,
Beckenschiefstanden (echte oder Becken-
verwringungen), Beinldangendifferenzen,
FuBfehlstellungen usw. Ebenso missen
benachbarte Gelenke (z. B. Hufte, Schul-
ter) mituntersucht werden. Essenziell ist
auch eine neurologische Untersuchung
mit Prifung der Sensibilitat, Motorik (in-
klusive anamnestisch Blasen-/Mastdarm-
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funktion) und der Reflexstatus. Danach
folgt nach orthopadischen Grundsat-
zen die eigentliche Chirodiagnostik mit
Struktur- und Schmerzpalpation. Nicht
nur knécherne Landmarken werden da-
bei palpiert, sondern auch Sehnen- und
Bandansatze sowie Muskelverspannun-
gen. Eine Prifung der segmentalen Be-
weglichkeit zur Unterscheidung von Blo-
ckierungen und Hypermobilitaten sollte
unbedingt angeschlossen werden. Dazu
zahlen beispielsweise die Prifung der
segmentalen Flexion, Rotation usw., Fe-
derungstests, Springingtests, Testung
der Rippenbeweglichkeit, das Testen des
translatorischen Gleitens und einer at-
lantodentalen Instabilitat. Ebenso sollten
einzelne Muskeln hinsichtlich Verkirzung
versus Schwéache untersucht werden.® So
ist das Feststellen von Blockierungen und
Hypermobilitdten in Wirbelsdulenseg-
menten nur dem darin ausgebildeten Arzt
moglich, weswegen einem Arzt, der sich
falschlicherweise nur auf die Bildgebung
verlassen kann, oft nur die Diagnose ,un-
spezifischer Rickenschmerz” bleibt oder
dadurch gar eine falsche topographische
Zuordnung aufgrund eines radiologischen
Zufallsbefundes erfolgt.

RADIOLOGIE - WICHTIGER

PARTNER DER ORTHOPADIE

Auch im Bereich der Gelenksdiagnostik
wird man sich nicht alleine auf Inspektion
und Palpation verlassen kénnen. So ste-
hen fir alle Gelenke verschiedenste klini-
sche Funktionstests zur Verfligung, die bei
zunehmender Erfahrung verstarkt rich-
tungsweisend sein und vor allem einige
Pathologien ausschlieBen kdnnen. Mit der
entsprechenden Expertise kdnnen nach
der klinischen Untersuchung zwei wesent-
liche Punkte beurteilt werden: Liegt eine
schwerwiegende Pathologie vor, die den
sofortigen Einsatz der Bildgebung recht-
fertigt, da durch eine verzdgerte Diagno-
se und Therapie ein Schaden zu erwarten
ist? Und umgekehrt, kann vorerst aus-
geschlossen werden, dass ein derartiger
Schaden vorliegt und kann mit entspre-
chenden therapeutischen Verfahren an-
behandelt werden und dadurch mit sehr
hoher Wahrscheinlichkeit ein Ausheilen
der Beschwerden erreicht werden?

Wird das dem Patienten auch entspre-
chend kommuniziert, dass man ,,nichts
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Fritz Mallner, ,Schmerzgewitter”, 2016

versaumt”, wird das auch allgemein ak-
zeptiert und es folgt keine weitere Forde-
rung nach einer schnellen Bildgebung. Vo-
rausgesetzt natdrlich auch, dass Patienten
darlber aufgeklart werden, dass im Falle
persistierender Beschwerden eine weitere
Diagnostik selbstverstandlich veranlasst
werden wird. Als klassisches Beispiel kann
hier die bereits oben erwahnte Tendinitis
im Bereich des Pes anserinus genannt wer-
den. Sind klinisch und anamnestisch Band-
rupturen oder Meniskuseinklemmungen
ausgeschlossen und spricht die Schwere
der Beschwerden nicht dagegen, so kann
durchaus fir ein paar Tage die Tendinitis
symptomatisch behandelt werden, even-
tuell auch ursachliche Faktoren wie Bein-
oder FuBfehlstellungen, Trainingsfehler
etc. therapeutisch adressiert werden. Das
hilft den Patienten nicht nur, Wege einzu-
sparen und schitzt ihn vor Chronifizierun-
gen durch Uberbewertung bildgebender
Befunde, sondern entlastet auch Wartelis-
ten und Volkswirtschaft. An dieser Stelle
muss auch erwahnt werden, dass die Ra-
diologie ein maBgeblicher Partner der Or-
thopadie ist und eine Betreuung von Pati-
enten mit muskuloskelettalen Problemen
ohne Radiologie undenkbar ist, aber die
Indikation nur richtig und nicht nach dem
GieBkannenprinzip gestellt werden sollte.

THERAPIE AM BEWEGUNGSAPPARAT
Wie sieht nun die Therapie des am Be-
wegungsapparat geschulten Arztes aus?
Klassische Therapieformen richten sich
nach vorhandenen Leit- und Richtlini-
en346 und umfassen die allseits bekann-
ten MaBnahmen: NSAR fir etwa maximal
zwei Wochen, Opioide und Muskelre-
laxantien. Als zweite Stufe Capsaicin,
Bewegungstherapien, Rickenschulen,
multidisziplindre Ansatze (medizinisch-
psychosozial), medizinische Trainingsthe-
rapien, aber auch die Aufklarung Uber den
meist guten Verlauf und Uber Verhaltens-
maBnahmen im Alltag, insbesondere im
Beruf, und auch eine Beratung hinsichtlich
einer Sportoptimierung etc. Speziell an
der Wirbelsaule sind ausschlieBlich passi-
ve MaBnahmen oder gar Bettruhe abzu-
lehnen. Domane der orthopéadischen Be-
handlung gerade an der Wirbelsaule sind
manualtherapeutische MaBnahmen im
Sinne einer Segmentmobilisierung, Mani-
pulation, Traktion, Weichteilbehandlung
oder Muskeldehnung entsprechend der
chirodiagnostischen Priifung.® Hier kann
meist sofort aus der manuellen Unter-
suchung heraus die entsprechende The-
rapie durchgefthrt werden. Evidenzba-
sierte Nachweise fehlen hier weitgehend,
allerdings ist die Wissenschaft noch den
Lésungsvorschlag fir die Durchfihrbar-
keit von Nachweisstudien dieser Behand-
lungsform schuldig.

Lokale Infiltrationen werden einerseits
diagnostisch im Sinne von Probeinfiltrati-
onen an Schmerzstrukturen, andererseits
therapeutisch als Kombination von lokaler
Arzneimittel- und Reflextherapie einge-
setzt. Sinnvoll sind diese nur dann, wenn
sie nahe an die Schmerz verursachende
Struktur injiziert werden, was voraussetzt,
dass die Struktur durch entsprechende ex-
akte klinische Untersuchung identifiziert
wurde. Die Infiltration kann durch Orien-
tierung mittels knécherner Landmarken
oder in speziellen Fallen bildgebungsun-
terstltzt erfolgen.’

Nach dem Prinzip der Strukturanalyse
wird dhnlich auch an Gelenken, Muskeln,
Bursen etc. mit infiltrativen Methoden
behandelt. Entgegen ihrem Ruf ist die In-
filtration nicht nur im Sinne der Schmerz-
reduktion zu sehen, sondern durchaus
auch ursachlich durch Reduktion des

Reizzustandes. So wird dadurch sicherlich
nicht die Arthrose verschwinden, der akut
schmerzende Zustand bei der aktivierten
Arthrose jedoch schon. Dass sie nicht zur
pausenlosen Dauertherapie geeignet ist,
versteht sich von selbst. Auch die haufig
kritisierte intraartikulare Hyaluronsaure
hat ihre Berechtigung bei der Gonarthro-
se.® Die von Kritikern der Infiltrationsbe-
handlung vorgebrachte hohe Infektions-
gefahr liegt bei genauerer Betrachtung im
Bereich von 1:20.000 bis 1:50.000, muss
somit sehr ernst genommen werden, darf
aber auch nicht Gberschatzt werden.®

SCHMERZTHERAPIE

DURCH OPERATIONEN

Neben weiteren, meist weniger beachte-
ten orthopadischen Therapieformen, die
schmerztherapeutisch zur Anwendung
kommen, etwa Orthesen, Bandagen, Einla-
gen und Kurzzeitmiedern, stellen natdrlich
orthopadische Operationen einen wichti-
gen Pfeiler in der Schmerztherapie dar. So
ist allgemein bekannt, dass die orthopadi-
sche Endoprothetik zu den erfolgreichs-
ten medizinischen Methoden gehért. Uber
Implantattberlebensraten von >80 % nach
20 Jahren und >75 % nach 35 Jahren in der
Huftendoprothetik kann mittlerweile be-
richtet werden.’0 Deutliche Schmerzlinde-
rung und Verbesserung der Lebensqualitat
sind klassische Ziele der Schmerztherapie,
die durch diese orthopadischen Eingriffe

elektronisch lesen

Die Schmerznachrichten sind auch elektronisch verfligbar.
Die Zeitschrift der Osterreichishcne Schmerzgesellschaft
steht nicht nur als PDF zum Download, sondern auch als

ePaper hier zur Verfligung:
www.oesg.at

www.bkkommunikation.com/de/was-wir-anbieten/verlag/

schmerz-nachrichten/

Mochten Sie statt der Printversion der Schmerznachrichten
nur noch die elektronische Version lesen?
Maochten Sie per E-Mail auf das Erscheinen einer neuen

Ausgabe hingewiesen werden?

Bitte um kurze Information samt Kontaktdaten an:

office@bkkommunikation.com

erreicht werden kénnen. Das gilt im Uber-
wiegenden AusmaB auch fir viele andere
operative Eingriffe am Bewegungsapparat
(arthroskopische Meniskussanierungen
und Karpaltunnelsyndrom, um nur zwei
der haufigsten zu nennen).

ZUSAMMENFASSUNG

Schmerztherapie braucht einen interdiszi-
plinaren Zugang. Entsprechende Einrich-
tungen wie Schmerzambulanzen, Arzte
mit Schmerzdiplom in Niederlassung oder
Rehabzentren und psychosoziale Einrich-
tungen werden selbstverstandlich auch
von Facharzten fir Orthopadie fir ihre
Patienten in Anspruch genommen. Der
Bewegungsapparat hat aber seine eige-
nen Gesetze, was die exakte Diagnose
betrifft. Aus oben genannten Griinden ist
ein alleiniges Verlassen auf Hilfsbefunde
wie Bildgebung oder Labor ohne Korre-
lation mit der Klinik irrefihrend. Bevor
eine wie auch immer geartete Therapie
der muskuloskelettalen Beschwerden ein-
geleitet wird, muss eine genaue Struktur-
und Funktionsanalyse durch klinische Un-
tersuchung gefordert werden. Das kann
aber aufgrund des vollstandigen Fehlens
orthopéadischer Inhalte in der Arzteaus-
bildung der letzten Jahrzehnte nicht von
jedem Arzt erwartet werden. Es braucht
somit bei Schmerzen am Bewegungsap-
parat den Facharzt fir Orthopadie. Oder
anders ausgedrickt: Eine erfolgreiche

Schmerztherapie am Bewegungsapparat
ist ohne Miteinbeziehung des Facharztes
far Orthopadie undenkbar.
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FREIES THEMA

Zertifizierung ,,Qualifiziertes
Schmerzmanagement in der

stationaren Altenhilfe*

ie Anzahl der in Einrichtun-

gen der stationaren Alten-

hilfe versorgten Menschen

nimmt mit dem demogra-

phischen Wandel zu, wo-
bei es nicht nur immer mehr Menschen
werden, die eine pflegerische Versor-
gung bendtigen, die Menschen werden
auch immer alter und pflegebedurftiger
und haben haufig eine Vielzahl von Er-
krankungen (Statistisches Bundesamt
Deutschland 2015). So wurden im Jahr
2013 764.000 pflegebedirftige Perso-
nen in einer vollstationaren Einrichtung in
Deutschland versorgt, wobei 61,2 Prozent
der Betroffenen einen mittelgradig bis so-
gar hohen Pflegebedarf aufwiesen (Sta-
tistisches Bundesamt Deutschland 2015).

Die im Alter haufig auftretenden Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems sind
die haufigste Ursache fir chronische
Schmerzen (Robert Koch-Institut 2015).
Hierdurch wird die Moglichkeit einge-
schrankt, die Aktivitaten des taglichen
Lebens auszufthren, und damit die Le-
bensqualitat gesenkt (Hauser, Schmutzer,
Henningsen & Brahler 2014). Daher bedarf
es eines systematischen und effektiven
Schmerzmanagements in der stationaren
Altenhilfe (Hadjistavropoulos et al. 2007,
Osterbrink et al. 2016).

Untersuchungen der letzten Jahre zeigen
aber, dass Schmerzen alterer Menschen
und insbesondere von Bewohnerinnen
und Bewohnern in Altenhilfeeinrichtungen
haufig nicht ausreichend erkannt und nur
unzureichend behandelt werden (Oster-
brink et al. 2012, Schreier et al. 2015, Bau-
er et al. 2016). Dies liegt nicht zuletzt an
einem nicht systematisch durchgefiihrten
Schmerzmanagement, das ein strukturier-
tes und auf den Bedarf des jeweiligen Be-
wohners/der jeweiligen Bewohnerin ab-
gestimmtes Vorgehen beinhaltet (Nestler,
Gnass & Schuler 2015).
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KRITERIEN EINES SYSTEMATISCHEN PFLE-
GERISCHEN SCHMERZMANAGEMENTS

Seit 2015 gilt der Nationale Expertenstan-
dard ,,Schmerzmanagement in der Pflege
bei chronischen Schmerzen®, der die Rah-
menbedingungen und Inhalte eines sys-
tematischen pflegerischen Schmerzma-
nagements auf der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisebene verbindlich festschreibt
(Deutsches Netzwerk zur Qualitatsent-
wicklung in der Pflege [DNQP] 2015).
Hierin wird sowohl dargestellt, welche
Rahmenbedingungen in den Einrichtun-
gen vorhanden sein missen, damit ein
pflegerisches Schmerzmanagement um-
gesetzt werden kann, aber gleichfalls wird
ebenso festgelegt, welche Kompetenzen
die einzelne Pflegefachkraft - gemeint

sind hiermit examinierte Altenpflegerin-
nen und Altenpfleger wie auch examinier-
te Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
und Krankenpfleger - haben muss, um ein
solches Schmerzmanagement umsetzen
zu koénnen. Die Aufgabenbereiche, die fur
das pflegerische Schmerzmanagement
festgelegt wurden, sind:
» das Schmerzassessment
» die Planung und Koordination des
Schmerzmanagements
» Beratung und Schulung von Patientin-
nen/Bewohnerinnen und Patienten/
Bewohnern
» die Durchftihrung der medikamentdsen
und nicht medikamentésen Schmerz-
therapie
» die Evaluation des pflegerischen
Schmerzmanagements
Altenhilfeeinrichtungen in Deutschland
missen sich zudem jahrlichen Quali-
tatsprifungen durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen unterziehen,
die insbesondere auch die Umsetzung der
Expertenstandards prifen (GKV-Spitzen-
verband 2016).

FESTGELEGTE REGELUNGEN

GEBEN SICHERHEIT

Aus den oben dargestellten Ausfihrun-
gen wird die Bedeutung flr ein syste-
matisches Schmerzmanagement fir die
Einrichtungen der stationaren Altenhilfe
in Deutschland - aber sicher auch dartber
hinaus - hervorgehoben. Festgelegte Re-
gelungen vereinheitlichen das Vorgehen
in der gesamten Einrichtung und kénnen
dem einzelnen Mitarbeiter/der Mitarbeite-
rin Sicherheit geben, da sowohl das Auf-
gabenspektrum wie auch die Inhalte des
pflegerischen Schmerzmanagements da-
mit festgeschrieben sind. Die Bedeutung
solcher Festschreibungen konnte fiir den
Sektor Krankenhaus bereits aufgezeigt
werden (Nestler, Maier & Osterbrink 2014),
und es ist anzunehmen, dass dies gleicher-
maBen fUr die stationare Altenhilfe gilt.

ZERTIFIZIERUNGSVERFAHREN
ERARBEITET UND VERABSCHIEDET

Die Gesellschaft fir Qualifizierte Schmerz-
therapie (www.certkom.com) hat aus
diesem Grund in Kooperation mit dem
Institut fur Pflegewissenschaft und -praxis
der Paracelsus Medizinische Privatuniver-
sitat (PMU) ein Zertifizierungsverfahren
,Qualifiziertes Schmerzmanagement in
der stationdren Altenhilfe“ erarbeitet und
verabschiedet. Bei diesem Zertifizierungs-
verfahren werden sowohl die schriftlichen
Vorgaben fir ein systematisches pflegeri-
sches Schmerzmanagement geprift sowie
deren Umsetzung in der Praxis kontrol-
liert. Zudem wird aber auch in Fallbespre-
chungen mit Pflegefachkraften begut-
achtet, ob und inwieweit die MaBnahmen
des pflegerischen Schmerzmanagements
darauf ausgerichtet sind, moégliche Aus-
wirkungen von Schmerzen auf die Stim-
mung des Bewohners, die Funktionalitat,
die Mdglichkeit der Durchfiihrung von All-
tagsaktivitaten wie auch die Zufriedenheit
des Bewohners mit seiner Schmerzsitua-
tion zu beeinflussen, mit dem Ubergeord-
neten Ziel, letztendlich die bestmdgliche
Lebensqualitat fur die an Schmerz leiden-
den Bewohner und Bewohnerinnen zu er-
halten bzw. ggf. zu verbessern.

Da die Zertifizierungskriterien entspre-
chend der Inhalte des Nationalen Exper-
tenstandards verfasst wurden, bietet das
Zertifizierungsverfahren den Einrichtun-
gen die Moglichkeit, ihre Vorgaben fur das
pflegerische Schmerzmanagement ent-
sprechend dieser Inhalte auszurichten und
sich damit sowohl inhaltlich qualifiziert
aufzustellen als auch den Prufkriterien
des MDK zu entsprechen. Zudem ermdg-
licht das Verfahren zu prifen, in welchem
Umfang die strukturellen Vorgaben tat-
sachlich auf der Prozessebene umgesetzt
sind und an welchen Stellen ggf. noch Op-
timierungsbedarf besteht. Vor allem kann
die Einrichtung auch nach auBen transpa-
rent ihre Bemihungen um eine optimierte
Schmerzversorgung flr die Bewohnerin-
nen und Bewohner darstellen.

Eine wesentliche Empfehlung im Natio-
nalen Expertenstandard ist, dass ein pfle-
gerischer Schmerzexperte in der Einrich-
tung vorhanden sein oder bei Bedarf von
extern hinzugezogen werden soll (DNQP
2015). Die Zertifizierungskriterien grei-

»
oy

fen diese Empfehlung entsprechend der
Definition ,Pflegeexperte Schmerz“ der
Nationalen Fachgruppe im Deutschen Be-
rufsverband fur Pflegeberufe (DBfK) auf,
in der die Kompetenzen ausgewiesen wer-
den (Gnass, Rettig & Galeja 2016).

Das Zertifizierungsverfahren ,,Qualifizier-
tes Schmerzmanagement in der stationa-
ren Altenhilfe” wurde nun von zehn Alten-
hilfeeinrichtungen eines Altenhilfetragers
in Osterreich sowie eines in Deutschland
erstmalig durchgefiihrt. Die Einrichtungen
haben sich damit auf den Weg gemacht,
das pflegerische Schmerzmanagement zu
optimieren. Um diese Bemihungen auch
nach auBen sichtbar zu machen, haben
die Einrichtungen im Rahmen eines Qua-
litatsverbesserungsprojektes des Instituts
fur Pflegewissenschaft und -praxis der
Paracelsus Medizinische Privatuniversi-
tat teilgenommen, dessen Abschluss die
Zertifizierung der Altenhilfeeinrichtungen
,Certkom - Qualifiziertes Schmerzma-
nagement in der vollstationaren Altenhil-
fe” in Kooperation mit der PMU bildete.

Das Projekt umfasste die Bereitstellung
von Hilfsmitteln in schriftlicher Form als
Handlungshilfen zur Optimierung der
Strukturen und Prozesse des pflegeri-
schen Schmerzmanagements. Zudem er-
folgte Uber den Zeitraum der Umsetzung
eine inhaltlich unterstiitzende Begleitung
durch Mitarbeiterinnen des Instituts fur
Pflegewissenschaft und -praxis.

Es hat sich gezeigt, dass die in dem Zerti-
fizierungsverfahren geforderten Strukturen
und Inhalte aufgrund der bereits erfolg-
ten Umsetzung des Expertenstandards

Shutterstock

,Schmerzmanagement in der Pflege bei
akuten Schmerzen” (DNQP 2011) bereits
teilweise vorhanden waren und nun fir das
Management bei chronischen Schmerzen
adaptiert werden mussten. Auf der Prozess-
ebene bedurfte es der Umsetzung der neu
erarbeiteten bzw. adaptierten Strukturen.
Eine gréBere Herausforderung stellte die
Implementierung pflegerischer Schmerzex-
perten in den deutschen Altenhilfeeinrich-
tungen dar, die bisher in keiner Einrichtung
vorhanden waren. Daher wurde eine grof3e
Qualifizierungsoffensive gestartet und es
wurden fur alle Einrichtungen Pain Nurses
(www.cekib.de) und Pain Care Assistants
(www.pain-care-assistant.de) ausgebildet.
Diese speziell fortgebildeten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter erhielten spezifische
Stellenbeschreibungen, in denen die Be-
teiligung an der Umsetzung des einrich-
tungsinternen pflegerischen Schmerzma-
nagements festgeschrieben ist. In den 6s-
terreichischen Einrichtungen waren bereits
pflegerische Schmerzexperten ausgebildet
und eingesetzt worden. Diese Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen waren maf3geblich in
die Vorbereitungen auf die Zertifizierung
eingebunden.
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SERIE * TEIL 4

Lasionelle Verfahren in
der Schmerzbehandlung

Lag der Fokus der ersten drei Beitrdge der Serie ,,Neurochirurgische Methoden in der Schmerztherapie* auf den neuro-
modulatorischen Verfahren, widmet sich dieser Teil den ldsionellen Verfahren zur Schmerzbeeinflussung. Diese Verfahren
sind bei Weitem die adltesten Verfahren und gehen weit vor unsere Zeitrechnung zuriick. Wir unterlassen bewusst eine
Bewertung der Verfahren, indem wir auf den Zusatz ,,Stellenwert“ verzichten.

eutzutage sind die destruktiven
H und lasionellen Verfahren in der

Schmerztherapie weitgehend
durch die Neuromodulation ersetzt wor-
den. Als Grundlage fir die heutigen Ver-
fahren sind die Errungenschaften der
lasionellen Verfahren aber unersetzbar.
Schwere pharmakoresistente Schmerz-
syndrome konnten in der Vergangenheit
Uber weite Strecken nur mittels dieser
Verfahren behandelt werden. Hunderttau-
sende schmerzleidender Menschen welt-
weit verdanken ihre Schmerzlinderung
invasiven Verfahren der Schmerztherapie.
Bereits friher erfolgte die Dokumentation
und wissenschaftliche Aufarbeitung von
Behandlungsergebnissen auf hdchstem
wissenschaftlichem und ethischem Ni-
veau, auch wenn sich dieses von dem heu-
tigen unterscheidet. Nichtsdestotrotz stel-
len lasionelle Verfahren auch gegenwartig
ein Armentarium invasiver Schmerzthera-
peuten dar.

Chronische Schmerzen sind das Einsatz-
gebiet jeglicher invasiver Therapieverfah-
ren. Dabei missen nozizeptiver Schmerz
und neuropathischer Schmerz unterschie-
den werden, worauf bereits im ersten Teil
der Serie und in zahlreichen anderer Pub-
likationen eingegangen wurde.

Eine wichtige Frage stellt sich bezlglich
der Grenzen des Einsatzes von neuro-
destruktiven Verfahren bei chronischen
Schmerzzustanden. So kann eine Verlet-
zung oder die Ausschaltung neuronaler
Strukturen oder Regelkreise zu einer Ver-
anderung des Schmerzgeschehens von
nozizeptiven Schmerzen zu neuropathi-
schen Schmerzen hin durch eine beabsich-
tigte ,therapeutische Lasion” eines Nervs
verursacht werden. Dadurch kénnen sich
aus starken Schmerzen unertragliche,
haufig auch nicht behandelbare Schmer-
zen entwickeln. Diese Verschlechterung
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der Beschwerden ist moglich. Erfahrene
Therapeuten vermeiden diese ursachliche
Noxe und wahlen ein addquates neuro-
modulatorisches Verfahren. Im Gegensatz
zum unerfahrenen Arzt steht dem erfah-
renen Arzt prinzipiell ein groBes Armen-
tarium bei der Auswahl des am meisten
geeigneten Verfahrens mit dem gerings-
ten Nebenwirkungsprofil zur Verfigung.
Prinzipiell muss gelten: Mdglichst neben-
wirkungsarm viel erreichen.

DEFINITIVE NEUROLYSEN: EXHAIRAI-
SEN UND DIE DREZ-KOAGULATION

Das Exhairaisen/AusreiBen von Nerven
wurde schon in der Antike durchgeflhrt.
So hat man beispielsweise einen schmerz-
haften N. maxilaris (2. Ast des N. trigemi-
nus) mit einem spitzen Messer leicht Uber
dem Foramen infraorbitale freigelegt und
mit einem am Ende gespaltenen Hblzchen
in Wickelbewegung gedehnt und letzt-
endlich herausgerissen. Dies flhrte zu ei-
nem Taubheitsgefiihl in der Wange, und
nicht selten entwickelte sich aus den ur-
springlichen blitzartigen, einschieBenden
Schmerzen ein brennender Dauerschmerz
(neuropathischer Schmerz bis hin zur An-
algesia dolorosa). Heutzutage gibt es kei-
ne Indikation, bei denen Exhairaisen von

Nerven durchgefihrt werden. Werden sie
dennoch durchgefiihrt, kommt dies schon
einer Verstimmelung gleich.

DREZ(Dorsal Root Entry Zone)-Koagu-
lationen wurden noch bis Anfang der
1990er Jahre durchgefihrt. Heute wird
dieses Verfahren nur noch sehr selten an-
gewandt, vorwiegend bei Patienten mit
chronischen, medikamentds nicht mehr
beherrschbaren Nervenschmerzen nach
Ausriss von Nervenwurzeln, wie dies typi-
scherweise haufig nach Motorradunfallen
mit Verletzungen des Armnervengeflech-
tes (Plexus-brachialis-Lasionen) auftritt,
oder bei Tumoren. DREZ-Koagulationen
werden in Vollnarkose durchgefihrt.
Durch elektrische Verédung im Bereich
der Nerveneintrittszonen auf der Ruck-
seite des Ruckenmarks wird dabei die
Schmerzweiterleitung von den Nerven
zum Ruckenmark unterbrochen.

CHORDOTOMIE - ULTIMA RATIO BEI
THERAPIERESISTENTEN SCHMERZEN
Die Chordotomie ist ein schmerzchirurgi-
sches Verfahren, das als Ultima Ratio bei
der Behandlung von therapieresistenten
Schmerzen angewendet wird. Der Eingriff
beruht auf einer chirurgischen Durchtren-
nung der Schmerzbahn im Rlckenmark,
des sogenannten Tractus spinothalamicus
(Vorderseitenstrang), und zahlt somit zu
den klassischen neuroablativen Verfahren.
Die Vorderseitenstrangdurchtrennung
wird auch als anterolaterale Chordotomie
bezeichnet. Die Therapieerfolge nach dem
Eingriff sind sehr gut, und etwa 90 Prozent
der Patienten erfahren eine Besserung
bzw. eine Aufhebung ihrer Schmerzen,
jedoch sinkt die Zahl der schmerzfreien
Patienten nach einem Jahr auf etwa 50 bis
60 Prozent. Dieser Effekt wird vermutlich
durch die Aktivierung anderer, alternativer
Schmerzbahnen verursacht. Auswahlkrite-
rium fUr dieses Verfahren sind nur einsei-

tiger Schmerz, lokalisiert unterhalb von
C4, und eine Lebenserwartung des Pati-
enten von weniger als zwei Jahren, denn
durch die Koagulation kann es nebst der
Schmerzbeseitigung zu einem sensiblen
Defizit auf der betroffenen Seite mit der
Gefahr von Inkontinenz und erektiler Dys-
funktion fur die betroffene Seite kommen.

PASSAGERE NEUROLYSEN: RADIOFRE-
QUENZ-, LASER- UND KRYO-ABLATIONEN
Den passageren Neurolysen Radiofre-
quenz-, Laser- und Kryo-Ablationen ist
gemeinsam, dass es sich um thermische
Verfahren handelt, die aber auf unter-
schiedlichen physikalischen Verfahren
basieren. Damit weisen diese unterschied-
liche biologische transformierende Eigen-
schaften auf, was sich bei der Wahl der
Verfahren niederschlagen sollte.

Eine Thermolasion geht mit Narbenbildun-
gen im operierten Bereich einher. Diese
kédnnen zu einem aberranten Sprouting
von Nervenfasern flhren, sodass man in
Unkenntnis des aktuellen Nervenverlaufes
bei Rezidiven immer schlechtere Ergeb-
nisse erreicht. Die Kryolasion flhrt zu kei-
ner Bildung von Narbengewebe und auch

zu keinem aberranten Sprouting von Ner-
venfasern. Mit leicht erhdhter Temperatur
bis 41° C geht eine Sonderform der Radio-
frequenzlasion, die ,gepulste Radiofre-
quenz-Therapie” einher. Durch eine spezi-
elle Stromform kommt es zu einem Ausfall
von schmerzleitenden Nervenfasern, ohne
dass es dabei zu einem sensorischem De-
fizit in Form einer Gefuhlsstérung im zu-
gehdrigen Areal kommt. Der Denkansatz
war, mit einer vortbergehenden Unter-
brechung des schmerzhaften Inputs aus
der Peripherie zum Rickenmark und zum
Gehirn eine Schmerzreduktion zu errei-
chen. Die Neurolysen sollten zu keinem
fassbaren neurologischen Defizit im Sinne
von sensiblen oder motorischen Ausfallen
im Versorgungsgebiet des behandelten
Nervs flhren. Als Beispiele fir Radiofre-
quenz-Neurolysen kénnen Behandlungen
zervikaler Facettgelenke, lumbaler Fa-
cettgelenke, von Spinalganglien, Ganglion
trigeminale, Ganglion stellatum, lumbalem
Grenzstrang und des Tractus spinothala-
micus lateralis angefthrt werden. Nach
EinfUhren der Radiofrequenzelektrode
und bildgebender Kontrolle wird eine
Koagulation mit 80° C fir 60 Sekunden
durchgeflhrt. Sind die Schmerzen noch

vorhanden, rotiert man die Elektrode, um
eine Karbonisierung/Verkohlung im Ope-
rationszielgebiet zu vermeiden, da dies
zu einer Isolation um die Elektrode fihren
wlrde. Kontraindikationen sind ein mani-
festes neurologisches Defizit, eine tumo-
rose Genese, eine Post-Zoster-Neuralgie,
Phantomschmerzen oder eine zentrale
Schmerzursache.

CHEMISCHE AGENTIEN

ZUR NERVENBLOCKADE

Eine chemische Nervenblockade zur
Schmerztherapie wurde in den frihen
Jahren des 20. Jahrhunderts extensiv an-
gewendet. Verwendung fanden chemische
Agentien, die in der Lage waren, Nerven-
gewebe zu zerstéren und eine lang an-
haltende Schmerzreduktion bewirken zu
kénnen. In den 1920er Jahren wurden diese
Substanzen in der Behandlung von Krebs-
schmerz und anderen inoperablen chroni-
schen Schmerzzustanden bei Patienten mit
begrenzter Lebenserwartung - man ging
von einer Lebenserwartung von unter ei-
nem Jahr aus - eingesetzt. Als chemische
Agentien wurden beispielsweise Phenol,
Ethylalkohol oder hypertone Kochsalzl6-
sung verwendet.
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Astec 35 (52,5; 70) Mikrogramm/h Transdermales Pflaster. Zusammensetzung: Ein transdermales Pflaster enthélt 20 (30; 40) mg Buprenorphin. Wirkstoffhaltige Fldche: 25 (37,5; 50) cm2. Nominale Abgaberate: 35
(52,5; 70) Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde. Hilfsstoffe: Sojadl. Adhasive Matrix mit Wirkstoff: Styren-Butadien-Styren (SBS) und Styren-Butadien Blockcopolymer, Kolophonium Harz, Antioxidans (2,4-Bis(1,1-Dime-
thylethyl)phenyl phosphit (3:1); Tris(2,4-Di-Tert-Butylphenyl)phosphate), Aloe Vera Blétterextrakt Ol (enthélt auch raffiniertes Sojadl und all-rac-o.-Tocopherolacetat (Ph.Eur.)). Tragerschicht: Pigmentiertes Polyethylen,
thermoplastisches Harz und aluminiumbedampftes iiberzogenes Polyester, blaue Beschriftungstinte. Abziehfolie mit Abziehhilfe: Polyesterfilm, einseitig silikonisiert (wird vor dem Aufkleben abgezogen). Anwendungsge-
biete: MaBig starke bis starke Tumorschmerzen und starke Schmerzen bei ungeniigender Wirksamkeit nicht-opioider Schmerzmittel. Astec ist fiir die Behandlung von akuten Schmerzen nicht geeignet. Gegenanzeigen:
Astec darf nicht angewendet werden: bei Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Buprenorphin, Soja, Erdnuss oder einen der sonstigen Bestandteile; bei opioidabhangigen Patienten und zur Behandlung bei Drogen-
substitution; bei Krankheitszusténden, bei denen eine schwergradige Storung des Atemzentrums und der Atemfunktion vorliegt oder sich entwickeln kann; bei Patienten, die MAO-Hemmer erhalten oder innerhalb der
letzten 2 Wochen erhalten haben; bei Patienten mit Myasthenia gravis; bei Patienten mit Delirium tremens; in der Schwangerschaft. Pharmakotherapeutische Gruppe: Opioide, Oripavin-Derivate. ATC-Code: NO2AEO1.
PackungsgroBen: Die Packungen enthalten 4, 5, 8, 10, 16 oder 24 (6x4) einzeln versiegelte transdermale Pflaster. Es werden moglicherweise nicht alle PackungsgroBen in den Verkehr gebracht. Abgabe: Suchtgift,
Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Kassenstatus: Green-Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Fachkurzinformation: Juni 2014. Weitere Angaben zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie
Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Dr. Bohm® Mutterkraut 100 mg Kapseln. Zusammensetzung: Eine Kapsel enthalt 100 mg Mutterkraut (Tanaceti parthenii herba). Sonstige Bestandteile: Dextrin, Hochdisperses Siliciumdioxid, Talkum, Magnesium-
stearat, Titaniumdioxid E171, Hypromellose, Gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Traditionelles pflanzliches Arzneimittel zur Vorbeugung von migréneartigen Kopfschmerzen, nachdem durch einen Arzt schwerwie-
gende Grunderkrankungen ausgeschlossen wurden. Dieses Arzneimittel ist ein traditionelles pflanzliches Arzneimittel, das ausschlieBlich auf Grund langjéhriger Verwendung fiir das genannte Anwendungsgebiet registriert
ist. Dieses Arzneimittel wird angewendet bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Mutterkraut oder andere Mitglieder der Familie der Korbbliitler oder gegen einen der sonstigen Bestandteile.
Pharmakotherapeutische Gruppe: Migranemittel. ATC-Code: NO2C. Zulassungsinhaber: Apomedica Pharmazeutische Produkte GmbH., A-8010 Graz. Abgabe: Rezeptfrei, apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen sind der
Austria-Codex-Fachinformation zu entnehmen. Stand der Information: Juli 2015

Buprenorphin ratiopharm 35 pg/h-, 52,5 pg/h und 70 pg/h Transdermales Pflaster; Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 35 Mikrogramm/h: Jedes transdermale Pflaster enthélt 20 mg Buprenor-
phin. Wirkstoff enthaltender Bereich: 25 cm2. Nominale Freisetzungsrate: 35 Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde (liber eine Dauer von 96 Stunden). 52,5 Mikrogramm/h: Jedes transdermale Pflaster enthélt 30 mg
Buprenorphin. Wirkstoff enthaltender Bereich: 37,5 cm2. Nominale Freisetzungsrate: 52,5 Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde (liber eine Dauer von 96 Stunden). 70 Mikrogramm/h: Jedes transdermale Pflaster enthélt
40 mg Buprenorphin. Wirkstoff enthaltender Bereich: 50 cm2. Nominale Freisetzungsrate: 70 Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde (iiber eine Dauer von 96 Stunden). Anwendungsgebiete: MaBig starke bis starke
Tumorschmerzen und starke Schmerzen bei ungeniigender Wirksamkeit nichtopioider Schmerzmittel. Buprenorphin ratiopharm ist fiir die Behandlung von akuten Schmerzen nicht geeignet. Gegenanzeigen: Uberemp-
findlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile; bei opioidabhdngigen Patienten und zur Behandlung bei Drogensubstitution; bei Krankheitszusténden, bei denen eine schwergradige
Stérung des Atemzentrums und der Atemfunktion vorliegt oder sich entwickeln kann; bei Patienten, die MAO-Hemmer erhalten oder innerhalb der letzten 2 Wochen erhalten haben (siehe Abschnitt 4.5); bei Patienten mit
Myasthenia gravis; bei Patienten mit Delirium tremens; in der Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6). Pharmakotherapeutische Gruppe: Opioide, Oripavin-Derivate. ATC-Code: NO2AEO1. Liste der sonstigen Bestand-
teile: Klebeschicht (Matrix) (mit Buprenorphin): Povidon K90, Lavulinsdure, Oleyloleat, Poly [acrylsdure-co-butylacrylat-co-(2-ethylhexyl)acrylat-co-vinylacetat] (5:15:75:5); Klebeschicht (Matrix) (ohne Buprenorphin): Poly
[(2-ethylhexyl)acrylat-co-glycidylmethacrylat-co-(2-hydroxyethyl)acrylat-co-vinylacetat] (68:0,15:5:27); Trennfolie zwischen Klebeschicht mit Buprenorphin und Klebeschicht ohne Buprenorphin: PET-Film; Trégerfolie:
Polyesternetz; Trennpapier (auf der Vorderseite der Abdeckung der Klebeschicht mit Buprenorphin: Silikonisierter PET-Film; Blaue Drucktinte. Art und Inhalt des Behéltnisses: Jeder kindersichere Beutel besteht aus
einem Verbundschichtmaterial, das aus Papier / PET / PE / Aluminium / Surlyn gefertigt ist. Ein Beutel enthalt ein transdermales Pflaster. PackungsgréBen: Packungen mit 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 16, 18 oder 20 einzeln
versiegelte transdermale Pflaster. Es werden mdglicherweise nicht alle PackungsgroBen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH , Albert-Schweitzer-Gasse 3, A-1140
Wien, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Stand der Information: 11/2015.
Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und zutreffendenfalls Angaben iiber die Gewdhnungseffekte
sind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fentoron 12 pg/h transdermales Matrixpflaster; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jedes transdermale Pflaster setzt 12,5 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde frei. Jedes transdermale Pflaster mit 3,75
cm2 Desorptionsfléche enthélt 2,063 mg Fentanyl. Anwendungsgebiete: Erwachsene: Fentoron ist indiziert bei schweren chronischen Schmerzen, die nur mit Opiatanalgetika ausreichend behandelt werden kénnen.
Kinder: zur Langzeittherapie schwerer chronischer Schmerzen bei Kindern ab 2 Jahren, die bereits eine Opioidtherapie erhalten. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten
sonstigen Bestandteile. Akute oder postoperative Schmerzen, da eine Dosistitration bei kurzzeitiger Anwendung nicht mdglich ist und da eine schwere oder lebensbedrohliche Hypoventilation daraus resultieren kann.
Schwere Beeintrachtigung des zentralen Nervensystems, Schwere Atemdepression. Pharmakotherapeutische Gruppe: Opioide; Phenylpiperidin-Derivate, ATC-Code: NO2ABO3. Liste der sonstigen Bestandteile:
Klebeschicht (Matrix), Poly[(2-ethylhexyl)acrylat-co-(2-hydroxyethyl)acrylat-co-methylacrylat]. Tragerfolie, Polypropylenfolie, blaue Drucktinte, Abziehfolie, Poly(ethylenterephthalat)folie (silikonisiert). Art und Inhalt des
Behdltnisses: Jedes transdermale Pflaster ist in einen separaten Beutel verpackt. Die Verbundfolie enthélt von auBen nach innen folgende Schichten: beschichtetes Papier, low density Polyethylen-Folie, Aluminium-Folie,
Surlyn (thermoplastisches Ethylen-Methacrylséure-Copolymer). Packung mit 2 transdermalen Pflastern, Packung mit 3 transdermalen Pflastern, Packung mit 4 transdermalen Pflastern, Packung mit 5 transdermalen
Pflastern, Packung mit 8 transdermalen Pflastern, Packung mit 10 transdermalen Pflastern, Packung mit 15 transdermalen Pflastern, Packung mit 16 transdermalen Pflastern, Packung mit 20 transdermalen Pflastern. Es
werden mdglicherweise nicht alle PackungsgroBen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH, Albert Schweitzer-Gasse 3, A-1140 Wien, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.:
+43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Stand der Information: 03/2016

Fentoron 25 pg/h-, 50 pg/h-, 75 pg/h- und 100 pg/h-transdermales Matrixpflaster; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Fentoron 25 1g/h — transdermales Matrixpflaster: Jedes transdermale Matrix-
pflaster enthélt 4,125 mg Fentanyl mit einer Freisetzungsoberflache von 7,5 cm2, die 25 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde freisetzt. Fentoron 50 1ig/h - transdermales Matrixpflaster: Jedes transdermale Matrixpflaster
enthélt 8,25 mg Fentanyl mit einer Freisetzungsoberflache von 15 cm2, die 50 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde freisetzt. Fentoron 75 pg/h - transdermales Matrixpflaster: Jedes transdermale Matrixpflaster enthalt
12,375 mg Fentanyl mit einer Freisetzungsoberfléche von 22,5 cm2, die 75 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde freisetzt. Fentoron 100 pg/h - transdermales Matrixpflaster: Jedes transdermale Matrixpflaster enthélt 16,5
mg Fentanyl mit einer Freisetzungsoberfldche von 30 cm2, die 100 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde freisetzt. Anwendungsgebiete: Erwachsene: Schwere chronische Schmerzen, die nur mit Opioidanalgetika ausrei-
chend behandelt werden kdnnen und einer langeren, kontinuierlichen Behandlung bedirfen. Kinder ab 2 Jahren und Jugendliche: Schwere chronische Schmerzen bei opioidtoleranten Kindern ab 2 Jahren, die nur mit
Opioidanalgetika ausreichend behandelt werden kénnen und einer langeren, kontinuierlichen Behandlung bediirfen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten
sonstigen Bestandteile. Akute oder postoperative Schmerzzustande, da eine Dosistitration bei kurzzeitiger Anwendung nicht mdglich ist und weil dies zu einer schweren oder lebensbedrohlichen Hypoventilation fiihren
kann. Schwere Atemdepression. Pharmakotherapeutische Gruppe: Analgetika, Opioide, Phenylpiperidin — Derivate, ATC-Code: NO2ABO3. Liste der sonstigen Bestandteile: Matrix: Polyacrylat-Adhésivschicht, Trager-
folie: Polypropylenfolie, Abziehfolie: Polyethylenterephthalatfolie, silikonisiert; blaue Drucktinte. Art und Inhalt des Behaltnisses: Fentoron 25 pg/h; 50 pg/h; 75 pg/h und 100 pg/h — transdermale Matrixpflaster werden
in Packungen mit 5 transdermalen Pflastern (auf der Freisetzungsoberflache befindet sich eine Schutzfolie (PET)), welche einzeln in Beuteln, bestehend aus Papier/ Polyethylenfolie/ Aluminiumfolie/ Surlyn, verpackt sind,
verordnet. Inhaber der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH, Albert Schweitzer-Gasse 3, A-1140 Wien, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/
Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Stand der Information: 10/2016.

Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und zutreffendenfalls Angaben iiber die Gewdhnungseffekte
sind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Hydromorphon ratiopharm 4 mg, 8 mg, 16 mg, 24 mg Retardtabletten; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Hydromorphon ratiopharm 4 mg Retardtablette enthalt 4 mg Hydromorphonhydrochlorid
(entsprechend 3,55 mg Hydromorphon). Jede Hydromorphon ratiopharm 8 mg Retardtablette enthélt 8 mg Hydromorphonhydrochlorid (entsprechend 7,09 mg Hydromorphon). Jede Hydromorphon ratiopharm 16 mg
Retardtablette enthélt 16 mg Hydromorphonhydrochlorid (entsprechend 14,19 mg Hydromorphon). Jede Hydromorphon ratiopharm 24 mg Retardtablette enthélt 24 mg Hydromorphonhydrochlorid (entsprechend 21,28
mg Hydromorphon). Anwendungsgebiete: Behandlung von starken Schmerzen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile, Atemdepression mit Hypoxie
und/oder Hyperkapnie, Schwere, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Koma, Akutes Abdomen, Paralytischer lleus. Gleichzeitige Gabe von Monoaminooxidase-Hemmern oder wenn diese innerhalb der letzten 2
Wochen abgesetzt wurden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Opioide, natiirliche Opium-Alkaloide, ATC-Code: NO2AAQ3. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Hypromellose,
Ethylcellulose, Hyprolose, Propylenglycol, Talkum, Carmellose-Natrium, Magnesiumstearat, Hochdisperses Siliciumdioxid. Tabletteniiberzug: Hypromellose, Macrogol (6000), Talkum, Titandioxid (E 171). AuBerdem:
Hydromorphon ratiopharm 8 mg: Eisen-(lll)-oxid (E 172), Hydromorphon ratiopharm 16 mg: Eisen-(lll)-oxid-hydroxid x H20 (E 172). Art und Inhalt des Behaltnisses: Kindergesicherte Aluminium/PVC-PE-PVDC-Blister.
HDPE-Flaschen mit kindergesicherten PE-Schraubdeckel. PackungsgrdBen: 10, 14, 20, 28, 30, 50, 56, 98, 100 Retardtabletten in Blistern. 10, 20, 30, 50, 100 Retardtabletten in Flaschen. Es werden mdglicherweise nicht
alle PackungsgréBen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH, Albert-Schweitzer Gasse 3, A-1140 Wien, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail:
info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Stand der Information: 12/2016; Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnah-
men fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und zutreffendenfalls Angaben iiber die Gewdhnungseffekte sind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Oxycodon-HCI ratiopharm 20 mg-, 40 mg- und 80 mg-Retardtabletten; Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Oxycodon-HCI ratiopharm 20 mg Retardtabletten: Jede Retardtablette enthalt 20 mg
Oxycodonhydrochlorid entsprechend 17,9 mg Oxycodon. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Eine Retardtablette enthdlt maximal 6 mg Saccharose. Oxycodon-HCI ratiopharm 40 mg Retardtabletten: Jede
Retardtablette enthdlt 40 mg Oxycodonhydrochlorid entsprechend 35,9 mg Oxycodon. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Eine Retardtablette enthdlt maximal 12 mg Saccharose. Oxycodon-HCI ratiopharm 80
mg Retardtabletten: Jede Retardtablette enthalt 80 mg Oxycodonhydrochlorid entsprechend 71,7 mg Oxycodon. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Eine Retardtablette enthélt maximal 23 mg Saccharose.
Anwendungsgebiete: Starke Schmerzen, die nur mit Opioid-Analgetika angemessen behandelt werden kinnen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Oxycodon oder einen der genannten sonstigen Bestand-
teile. Oxycodon darf nicht in Situationen verwendet werden, in denen Opioide kontraindiziert sind: Schwere Atemdepression mit Hypoxie und/oder Hyperkapnie. Schwere chronisch-obstruktive Lungenerkrankung. Cor
pulmonale. Schweres Asthma bronchiale. Paralytischer lleus. Akutes Abdomen, verzogerte Magenentleerung. Pharmakotherapeutische Gruppe: Natiirliche Opium-Alkaloide, ATC-Code: NO2A A05. Liste der sonstigen
Bestandteile: Tablettenkern: Zucker-Stérke-Pellets (Saccharose, Maisstérke), Hypromellose, Macrogol 6000, Talkum, Ethylcellulose, Hyprolose, Propylenglycol, Magnesiumstearat, Mikrokristalline Cellulose, Hochdisper-
ses Siliciumdioxid. Tablettentiberzug: Oxycodon-HCI ratiopharm 20 mg Retardtabletten: Hypromellose, Talkum, Macrogol 6000, Titandioxid (E 171), Eisenoxid, rot (E 172). Oxycodon-HCI ratiopharm 40 mg Retardtabletten:
Hypromellose, Talkum, Macrogol 6000, Titandioxid (E 171), Eisenoxid, gelb (E 172), Eisenoxid, rot (E 172. Oxycodon-HCI ratiopharm 80 mg Retardtabletten: Hypromellose, Talkum, Macrogol 6000, Titandioxid (E 171),
Eisenoxid, gelb (E 172). Art und Inhalt des Behéltnisses: Kindergesicherte Alu/PVC/PVDC-Blisterpackungen. PackungsgrdBen: 10, 20, 30, 50, 100 Retardtabletten. Es werden moglicherweise nicht alle PackungsgréBen
in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH , Albert-Schweitzer-Gasse 3, A-1140 Wien, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at
Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Stand der Information: 02/2015. Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und zutreffendenfalls Angaben iiber die Gewdhnungseffekte sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Lafene 12 (25; 50; 75; 100) Mikrogramm/h transdermales Pflaster. Zusammensetzung: 1 Lafene transdermales Pflaster enthélt 1,375 (2,75; 5,5; 8,25; 11) mg Fentanyl in einem Pflaster von 5 (10; 20; 30; 40) cm2,
mit einer Freisetzungsrate von 12 (25; 50; 75; 100) Mikrogramm Fentanyl pro Stunde. Hilfsstoffe: Schutzfolie: Poly(ethylenterephthalat)folie mit Fluorkohlenstoff-Freisetzungsbeschichtung. Trégerfolie: Pigmentierter
Poly(ethylenterephthalat)/Ethylenvinylacetat-Copolymerfilm. Wirkstoffhaltige Klebeschicht: Silikonklebstoff (Dimeticon, Silikatharz), Dimeticon. Kontrollmembran: Ethylenvinylacetat-Copolymerfilm. Hautklebeschicht:
Silikonklebstoff (Dimeticon, Silikatharz), Dimeticon. Trennfolie: Poly(ethylenterephthalat)folie mit Fluorkohlenstoff-Freisetzungsbeschichtung. Drucktinte: Rote Tinte. Anwendungsgebiete: Erwachsene: Dieses Arznei-
mittel ist indiziert bei schweren chronischen Schmerzen, die nur mit Opioid-Analgetika ausreichend behandelt werden kénnen. Kinder: Langzeitbehandlung von schweren chronischen Schmerzen bei Kindern mit einer
Opioid-Therapie ab einem Alter von 2 Jahren. Gegenanzeigen: Lafene ist kontraindiziert bei Patienten mit bekannter Uberempfindlichkeit gegen Fentanyl oder einen der sonstigen Bestandteile des Pflasters; Akute oder
postoperative Schmerzen, da eine Dosistitration bei kurzzeitiger Anwendung nicht méglich ist; Schwere Atemdepression; Schwere Beeintrdchtigung des zentralen Nervensystems. Pharmakotherapeutische Gruppe:
Nervensystem; Analgetika; Opioide; Phenylpiperidin- Derivate. ATC-Code: NO2AB03. Abgabe: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. PackungsgroBen: Packung mit 5 einzeln versiegelten transder-
malen Pflastern. Kassenstatus: 5 Stk.: Green-Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn, Osterreich. Stand der Fachkurzinformation: Oktober 2016. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und
VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewohnungseffekten
entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Noax uno 100 mg Retardtabletten und Noax uno 200 mg Retardtabletten Zusammensetzung: Jede Noax uno 100 mg Retardtablette enthélt 100 mg Tramadol Hydrochlorid. Jede Noax uno 200 mg Retardtablette
enthélt 200 mg Tramadol Hydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Polyvinylacetat, Povidon, Natriumdodecylsulfat, Siliciumdioxid (Kollidon SR), Xanthangummi, Pflanzenéle hydriert (Baumwollsamendl), Magnesiumstearat, Sili-
ciumdioxid, Hydroxypropyldistérkephosphat (E 1442) (Contramid). Anwendungsgebiete: Behandlung von mittelstarken bis starken Schmerzen. Gegenanzeigen: Bekannte Uberempfindlichkeit gegen Tramadol oder einen
der sonstigen Bestandteile. Akute Vergiftung oder Uberdosierung mit zentral wirkenden Beruhigungsmitteln (Alkohol, Schlafmittel, andere opioide Analgetika, usw.). Patienten, die gleichzeitig mit MAO Hemmern behandelt
werden oder mit MAO Hemmern wéhrend der letzten 2 Wochen behandelt wurden. Bei gleichzeitiger Behandlung mit Linezolid. Bei schwerer Leberinsuffizienz oder schwerer Niereninsuffizienz (Kreatinin Clearance < 10
mi/min). Bei Epilepsie, die nicht ausreichend durch eine Behandlung kontrolliert wird. Tramadol darf nicht verabreicht werden wahrend der Stillzeit, wenn eine l&nger dauernde Behandlung, zum Beispiel mehr als 2 bis 3
Tage erforderlich ist. ATC-Code: NO2AX Zulassungsinhaber: Angelini Pharma Osterreich GmbH. Suchtgift, Abgabe auf Rezept, wiederholte Abgabe verboten, apothekenpflichtig. Weitere Hinweise zu Warnhinweisen
und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, zu Nebenwirkungen und Gewéhnungseffekten sind der verdf-
fentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Vellofent 67 (133, 267, 400, 533 bzw. 800) Mikrogramm Sublingualtabletten Zusammensetzung: Eine Vellofent 67 (133, 267, 400, 533 bzw. 800) Mikrogramm Sublingualtablette enthélt 110 (210, 420, 630, 840
bzw. 1260) Mikrogramm Fentanylcitrat, entsprechend 67 (133, 267, 400, 533 bzw. 800) Mikrogramm Fentanyl. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Eine Tablette enthélt 0,651 mg Natrium. Sonstige Bestandteile
gesamt: Calciumhydrogenphosphat (wasserfrei), Mikrokristalline Cellulose, Natriummonohydrogenphosphat (wasserfrei), Hypromellose, Macrogol, Magnesiumstearat Maltodextrin, Titandioxid (E171), Triacetin, Druckfarbe
[Schellack, schwarzes Eisenoxid (E172)]. Anwendungsgebiete: Vellofent wird angewendet zur Behandlung von Durchbruchschmerzen bei erwachsenen Krebspatienten, die bereits eine Opioid-Basistherapie gegen ihre
chronischen Tumorschmerzen erhalten. Bei Durchbruchschmerzen handelt es sich um eine voriibergehende Verstérkung der Schmerzen, die trotz anderweitig kontrollierter Dauerschmerzen auftritt. Als Opioid-Basistherapie
zahlt die Einnahme von mindestens 60 mg oralem Morphin pro Tag, mindestens 25 Mikrogramm transdermalem Fentanyl pro Stunde, mindestens 30 mg Oxycodon pro Tag, mindestens 8 mg oralem Hydromorphon pro Tag
oder einer analgetisch gleichwertigen Dosis eines anderen Opioids iiber eine Woche oder langer. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Patienten ohne Opioid-
Basistherapie, da ein erhdhtes Risiko fiir eine Atemdepression besteht. Gleichzeitige Anwendung mit einem Monoaminooxidase (MAO-) Hemmer oder Anwendung innerhalb von 2 Wochen nach Beendigung der Behandlung
mit einem MAQ-Hemmer. Schwere Atemdepression oder schwere obstruktive Lungenerkrankung. Behandlung akuter Schmerzen, welche keine Durchbruchschmerzen darstellen. ATC-Code: NO2AB03 Zulassungsinhaber:
Angelini Pharma Osterreich GmbH, Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit ande-
ren Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, zu Nebenwirkungen und Gewoéhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Voltaren® Emulgel — Gel. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 100 g Emulgel enthalten: Diclofenac-Diethylamin 1,16 g entsprechend Diclofenac-Natrium 1 g (entspricht 1% Diclofenac-Natrium) Sonstiger
Bestandteil mit bekannter Wirkung: 100 g Emulgel enthalten 5 g Propylenglycol. Liste der sonstigen Bestandteile: Carbomer, Macrogolcetylstearylether, Cocoylcaprylocaprat, Diethylamin, 2-Propanol, Paraffinél, Parfum-
creme, Propylenglykol, gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Voltaren Emugel — Gel wird angewendet bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 14 Jahren (siehe 4.2. der Fl) Zur lokalen Behandlung von: Lokalisierten
Formen des Weichteilrheumatismus, wie z.B. Tendovaginitis, Schulter-Arm-Syndrom, Bursitis, Periarthropathien; Lokalisierten rheumatischen Erkrankungen wie z.B. Schmerzen und Entziindungen, bei Arthrosen peripherer
Gelenke und der Wirbelsaule; Posttraumatische schmerzhafte Entziindungen der Sehnen, Bénder, Muskeln und Gelenke, wie z.B. Verstauchungen, Prellungen, Zerrungen. Zur Linderung der lokalen Beschwerden bei Throm-
bophlebitis superficialis. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile.(siehe Abschnitt 4.4. der Fl); Patienten, bei denen nach Anwendung
von Acetylsalicylséure oder anderen nichtsteroidalen Antirheumatika (NSARs) Asthmaanfalle ausgeldst oder verstarkt wurden oder Urtikaria oder akute Rhinitis auftraten (siehe Abschnitt 4.5. der Fl); Kinder und Jugendliche
unter 14 Jahren; 3. Schwangerschaftstrimenon (siehe Abschnitt 4.6. der Fl). Pharmakotherapeutische Klasse: Nichtsteroidale antiphlogistische Zubereitungen zur topischen Anwendung. ATC-Code: M02A A15. Inhaber
der Zulassung: Novartis Pharma GmbH, Wien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung
mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Version: 08/2016

Voltaren® 25 mg - Filmtabletten/Voltaren® 50 mg - Filmtabletten

Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthélt: Diclofenac-Natrium 25 mg bzw. 50 mg. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 16 mg bzw. 25 mg Lactose-Monohydrat. Vollstandige
Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. Liste der sonstigen Bestanditeile: Tablettenkern: hochdisperses Siliciumdioxid, Lactose-Monohydrat, Maisstarke, Carboxymethylstarke-Natrium, Povidon, mikro-
kristalline Cellulose, Magnesiumstearat. Tablettenfilm: Hydroxypropylmethylcellulose, gelbes Eisenoxid (E 172), gereinigter Talk, Titandioxid (E 171), Methacrylsdure-Copolymer, Polyethylenglycol 8000, Silicon-Antischau-
memulsion, Eisenoxid rot (E 172), Macrogolglycerolhydroxystearat 40. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung folgender Schmerzzusténde: Schmerzhafte Affektionen bei entziindlichen und degenerativen rheumatischen
Erkrankungen wie chronische Polyarthritis, Spondylarthritis ankylosans, Arthrosen, Spondylarthrosen und Spondylarthritis; Posttraumatische schmerzhafte Entziindungen, wie z.B. nach Verstauchungen; schmerzhafte
postoperative Entziindungs- und Schwellungszusténde (z.B. nach zahnérztlichen oder orthopédischen Eingriffen); akute Gichtanfélle; Spondylogene Schmerzsyndrome; extraartikulérer Rheumatismus; schmerzhafte,
entziindliche Zusténde in der Gynékologie (z.B. als Adjuvans bei Adnexitis) oder in der Hals-, Nasen-Ohrenheilkunde (z.B. als Adjuvans bei Pharyngotonsillitis, Otitis); primére Dysmenorrhoe; Fieber allein ist keine Indikation.
Gegenanzeigen: Voltaren 25 mg bzw. 50 mg — Filmtabletten diirfen nicht angewendet werden bei: Bekannter Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1. genannten sonstigen Bestandteile:
Asthmaanfallen, Hautreaktionen oder akuter Rhinitis nach Einnahme von Acetylsalicylsdure oder anderen nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR) in der Anamnese (siehe Abschnitt 4.4); Hdmatologischen Erkrankungen
(z.B: Bluthildungsstorungen, Porphyrie, hamorrhagische Diathese); Schwerer Herzinsuffizienz; Aktiven peptischen Ulcera oder Blutungen; Wiederkehrenden peptischen Ulcera oder Blutungen (zwei oder mehr Episoden
nachgewiesener Ulceration oder Blutung in der Anamnese); Gastrointestinaler Blutung oder Perforation in der Anamnese, bedingt durch vorangegangene Therapie mit NSAR; Zerebrovaskulérer Blutung; Akuten starken
Blutungen; Schwerer Leberinsuffizienz (siehe Abschnitt 4.4); Schwerer Niereninsuffizienz (siehe Abschnitt 4.4); einer Schwangerschaft im letzten Trimenon und wéhrend der Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6); 25 mg: Kindern bis
zum vollendeten 9. Lebensjahr; 50 mg: Kindern und Jugendlichen bis zum 14. Lebensjahr, da eine kérpergewichtsbezogene Dosierung mit Voltaren 50 mg Filmtabletten nicht mdglich ist. Fiir diese Personengruppen steht
Dicofenac in anderen Darreichungsformen zur Verfligung. Pharmakotherapeutische Gruppe: Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika, Essigsdurederivate und verwandte Substanzen, ATC-Code: MO1A B05.
Inhaber der Zulassung: Novartis Pharma GmbH, Stella-Klein-Low-Weg 17, 1020 Wien. Verschreibungs-/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Informationen zu den Abschnitten Warnhinweise
und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte den verdffentlichten Fachinformationen. Stand: 11/2013

Xy | — Ampullen, Xyl al — Durchstechflasche. Zusammensetzung: 1 ml Injektionsldsung enthalt als Wirkstoff 10 mg Lidocainhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Natriumchlorid, Natriumhydroxid (zur
pH-Wert Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke, bei Durchstechflaschen zusétzlich 1 mg/ml p-Hydroxybenzoesduremethylester (Konservierungsmittel). Anwendungsgebiete: Xyloneural eignet sich firr die Anwen-
dungsverfahren der Neuraltherapie. Die Anwendung sollte nur durch Arzte erfolgen, die in diesen Verfahren entsprechend ausgebildet sind. Erkrankungen der Wirbelséule: HWS-Syndrom, BWS-Syndrom, LWS-Syndrom,
Lumbago,Ischialgie. Erkrankungen der Extremitaten: Schulter-Arm-Syndrom, Epikondylitis, Koxarthrose, Gonarthrose. Beschwerden im Kopf- bzw. HNO- Bereich: Kopfschmerzen verschiedener Genese, bei Migrdne als
Adjuvans, Tinnitus. Andere Anwendungen der Neuraltherapie: Psychovegetative Organbeschwerden (Reizblase), Tendomyopathien (z.B. Fibromyalgie, Myogelosen); Triggerpunktbehandlungen, Neuritiden, Neuralgien als
Adjuvans. Narbenschmerzen. Therapieformen: /njektion am Locus dolendi (Lokaltherapie). Segmenttherapie: Segmentale Behandlung iiber das zugehdrige Metamer (Dermatom, Myotom u.a.). Xyloneural eignet sich fiir
Verfahren der Stérfeldsuche und -therapie (z.B. iiber Narben, Zahne, Tonsillen): Probatorische und therapeutische Injektion an das Stérfeld. Gegenanzeigen: Xyloneural darf nicht angewendet werden bei: Uberempfindlich-
keit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile (bei Allergie gegen p-Hydroxybenzoesaureester sind Xyloneural- Ampullen zu verwenden, da diese im Gegensatz zu den Xyloneural-Durchstechflaschen kein
Konservierungsmittel enthalten), Uberempfindlichkeit gegeniiber anderen Lokalanésthetika vom Amid-Typ, hochgradigen Formen von Bradykardie, AV-Block II. und Il. Grades und anderen Uberleitungsstérungen, manifester
Herzmuskelinsuffizienz, schwerer Hypotonie, kardiogenem oder hypovolédmischem Schock. Weitere Gegenanzeigen fiir die lokalanésthetische Anwendung von Lidocain, auch wenn Xyloneural dafiir nicht vorgesehen ist:
Para zervikalblockade in der Geburtshilfe, in der Geburtshilfe dtirfen Xyloneural-Durchstechflaschen wegen des Konservierungsmittels nicht angewendet werden, bei einer drohenden oder bereits bestehenden Blutung ist
die Epiduralanésthesie mit Lidocain kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalandsthetika, Amide. ATC-Code: NO1BB02. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroBen: 5 bzw. 50 Ampullen zu
5 ml, 1 Durchstechflasche zu 50 ml. Kassenstatus: 5 Ampullen: Green Box, 50 Ampullen: No Box, Durchstechflaschen: No Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Fachkurzinfor-
mation: Oktober 2009. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft
und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

Zalviso 15 Mikrogramm Sublingualtabletten: Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Sublingualtablette enthalt 15 Mikrogramm Sufentanil (als Citrat). Sonstige Bestandteile: Jede Sublingualtablette
enthélt 0,074 mg Gelborange S-Aluminiumsalz (E110). Anwendungsgebiete: Zalviso ist angezeigt zur Behandlung von akuten méBig starken bis starken postoperativen Schmerzen bei erwachsenen Patienten. Gegenan-
zeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Erhebliche Atemdepression. Pharmakotherapeutische Gruppe: Opioidanésthetika, ATC-Code: NO1AHO03
Inhaber der Zulassung: Griinenthal GmbH, Zieglerstr. 6, 52078 Aachen, Deutschland. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Informationen zu besonderen
Warnhinweisen und Vorsici Bnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten
sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. [0316]
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