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Editorial

Medizin ist eine Disziplin, die ihre Leistung in der direkten
Interaktion vollzieht und ihre Qualitcit bemisst sich nach dem
Kriterium der gelingenden Interaktion im Hier und Jetzt.

Prof. Dr. med. Giovanni Maio, M.A. phil., Freiburg
Lehrstuhl fiir Medizinethik

Die Kunst der Verknipfung von
Faktenwissen und Hermeneutik

stellten Medizin bleibt kein Raum mehr fiir ein
vertieftes Nachdenken dariiber, worin die Identi-
tat der Medizin besteht und was ihre Kernleistung
ist. Stattdessen findet gegenwirtig eine sukzessive
Umerziehung der Arzte statt, die dazu angehalten
werden, allein dem Formalisierbaren Beachtung zu
schenken und alles andere als irrelevant anzusehen.
Je mehr politisch gesteuert eine {iberbordende Kon-
trolle und damit eine Biirokratisierungsspirale iiber
die Medizin verhdngt wird, desto mehr wird die
Aufmerksamkeit der Arzte umgelenkt auf das Do-
kumentier- und Kontrollierbare. Die Orientierung
an partikularen Parametern wirkt als Aufmerksam-
keitsverzehrer, das Dokumentierbare zieht alle Auf-
merksamkeit auf sich und ldsst keinen Raum fiir das
Nicht-Messbare. Diejenigen, die sich diesem Postu-
lat widersetzen, geraten unweigerlich in die Defen-
sive und sehen sich nicht nur dem Vorwurf der In-
effizienz, sondern dem Vorwurf der Beliebigkeit, ja
gar der Unwissenschaftlichkeit ausgesetzt.
Wissenschaftlichkeit in der Medizin bedeutet aber
gerade, dass die Heilberufe das Formalisierbare mit
dem Lebensweltlichen zusammenfiithren miissen.
Allein nach Zahlen wird man nicht helfen kénnen,
weil man allein nach Zahlen den kranken Menschen
schlichtweg nicht verstehen kann. Die Medizin
braucht eben beides; sie braucht Zahlen, sie braucht
naturwissenschaftliche Daten, sie braucht Statistik
und externe Evidenz. Aber mit dieser Evidenz allein
wird sie ratlos bleiben, denn Aufgabe der Medizin ist
ja nicht, Algorithmen umzusetzen. Thre Aufgabe be-
steht darin, eine Antwort auf die Not des Patienten
zu finden, und diese Antwort findet sich nicht auf
dem Reif8brett, sondern sie muss kreativ erschlossen
werden in der Begegnung mit dem Patienten.
Medizin ist eine Disziplin, die ihre Leistung in der
direkten Interaktion vollzieht und ihre Qualitét be-
misst sich nach dem Kriterium der gelingenden In-

I n einer auf hochtourige Betriebsamkeit umge-
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teraktion im Hier und Jetzt: Thre Qualitat ist die Qua-
litat der Beziehung. Daher braucht die Medizin mehr
als Regeln, sie braucht Raum fiir das Entstehen einer
Vertrauensbeziehung, sie braucht Atmosphiren, sie
braucht innere Ruhe und Freiheit, um sich scheu-
klappenfrei auf den einzelnen Patienten einzulassen.

Medizin hat immer damit zu tun, das richtige
Maf3 zu finden. Das richtige Mafi ist eben kein arith-
metisches Maf3, sondern eines, das erst gefunden
werden kann durch rationale Analyse der Elemente,
die den Einzelfall konstituieren. Die Kénnerschaft
der Heilberufe liegt darin, Komplexitdt angemessen
zu bewiltigen. Jeder Patient bringt sie mit sich,
Komplexitat seiner Vorgeschichte, seiner Lebensge-
schichte, seiner momentanen Situation, seiner Per-
spektiven. Diese Komplexitdt zu erfassen, erfordert
ein bestimmtes Wissen, das mit dem Begriff der
arztlichen Kunst erfasst war, das aber mit der heu-
tigen Vorstellung einer industrialisierten Medizin
sukzessive verlernt wird. Es ist ndmlich ein inter-
pretatives, kontextuelles, hermeneutisches Wissen.
Wenn man dem Patienten gerecht werden will, muss
man verstdndigungsorientiert vorgehen, um die Si-
tuation des Patienten zu verstehen und durch die
Kommunikation in gemeinsamer Arbeit einen dem
Patienten gerecht werdenden Weg zu finden.

Medizin zu betreiben bedeutet, {iber eine solche
Wissensbasis zu verfiigen, die es erlaubt, das theore-
tische Sachwissen so mit einem praktischen Hand-
lungswissen zu verbinden, dass am Ende vermittels
einer zu erlernenden praktischen Urteilskraft eine
arztliche Therapieempfehlung steht, die dann wis-
senschaftlich solide ist, wenn sie der Individualitat
des Patienten gerecht wird. Diese individuelle Thera-
pie in verstindigungsorientierter Weise herauszufin-
den, ist die anspruchsvolle Leistung der Heilberufe,
die als unersetzbar anerkannt werden muss.

Prof. Dr. med. Giovanni Maio
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Panorama

Migrane

44 neue Genvarianten entdeckt

— In der bisher weltweit umfangreichsten
Migrénestudie wurden 44 neue Genvarian-
ten entdeckt, die mit einem erhéhten Risiko
verbunden sind, an Migrane zu erkranken.
Das teilt die Schmerzklinik Kiel mit. Zahlrei-
che dieser Genvarianten sind in den Berei-

Antikérpertherapie bei Migrane

chen des Erbguts lokalisiert, die das Blut-
kreislaufsystem des Gehirns regulieren [Nat
Genet 2016; 48(8):856-66]. Die neuen Entde-
ckungen weisen darauf hin, dass eine Sto-
rung der Blutversorgung des Gehirns we-
sentlich fur die Entstehung der Migrane ist.

© Ssilver / Fotolia

Wir stehen vor einer Revolution”

— In Kiirze bestehe die Chance, den Pati-
enten statt eines ,zusammengewdiirfelten
Haufens” von wenig wirksamen und neben-
wirkungsstarken Prophylaktika eine Migra-
ne-spezifische Behandlung anzubieten,
sagte Professor Peter Goadsby vom King's
College im Juni in London beim europai-
schen Neurologenkongress in Kopenhagen.
4Wir stehen vor einer Revolution”, sagte
Goadsby, der an der klinischen Entwicklung
der CGRP-Antagonisten beteiligt war.

Inzwischen sind vier humanisierte mono-
klonale Antikérper gegen das ,Calcitonin
gene-related peptide” (CGRP) in der fortge-
schrittenen klinischen Entwicklung. Sie
werden meist alle zwei bis vier Wochen
subkutan verabreicht. Damit lieBen sich in
Studien bei Patienten mit episodischer und
chronischer Migrane Ansprechraten von
50% bis 70% erzielen, die Zahl der monat-
lichen Kopfschmerztage ging um zwei bis
drei Tage starker zuriick als in den Placebo-
gruppen (von sechs auf drei bis vier). Als
Nebenwirkungen traten in den Studien
Reizungen an den Injektionsstellen auf,
unerwiinschte systemische Effekte wurden

nicht haufiger beobachtet als unter Placebo.
Noch immer nicht ganz geklart ist die Wirk-
weise der CGRP-Antagonisten. CGRP ist im
Nervensystem recht weit verbreitet und

© Stockbyte/Thinkstock

Das Projekt wurde tGber mehrere Jahre hin-
weg von Wissenschaftlern des internationa-
len Kopfschmerz-Gen-Konsortiums unter
Beteiligung von Forschern der Schmerzkli-
nik Kiel durchgefiihrt. Mitgearbeitet haben
auch Forscherteams aus Australien, Déne-
mark, Estland, Finnland, Deutschland, Is-
land, Niederlande, Norwegen, Spanien,
Schweden, des UK und den USA. Die Studie
basiert auf Erbgutproben von 375.000
Menschen.

,Die Daten unserer Studie belegen erstmals,
dass die Reaktionsweise der Arterien und
der glatten Muskulatur in den Gefal3wan-
den des Blutkreislaufsystems wesentlich fur
die Migraneentstehung ist” wird Professor
Hartmut Gobel, Direktor der Schmerzklinik
Kiel und Koautor in einer Mitteilung der
Klinik zitiert. Eine zeitweise Stérung der
Gehirnversorgung verursacht durch die
besondere genetische Ausstattung der Be-
troffenen nehme nach den neuen Daten
eine entscheidende Rolle in der Ausldsung
von Migraneattacken ein. (eb)

von groBBer Bedeutung bei der trigeminalen

Schmerziibertragung. Professor Julio Pas-
cual von der Universitat Santander, Spanien

wies jedoch darauf hin, dass ein groBer Teil

der Migrénepatienten nicht von den neuen

Medikamenten profitiert. Moglicherweise

seien bei ihnen andere Neurotransmitter
wie Glutamat oder vasoaktives intestinales

Peptid (VIP) relevanter.

Diese Patienten bendtigten wohl eine an-
dere Therapie. Moglicherweise kdnnten

Biomarker wie CGRP- oder VIP-Serumspie-
gel kiinftig diejenigen Patienten herausfil-
tern, die von der Behandlung am ehesten

profitieren.

Mit den bisher verfliigbaren Methoden lasst

sich jedoch nicht exakt feststellen, wo die

Antikorper ihre Wirksamkeit entfalten. Ge-
nerell werde zwar davon ausgegangen,
dass therapeutische Antikorper nicht die

Bluthirnschranke Uberwinden, allerdings

seien aktive Transportprozesse bekannt, die

durchaus sehr gro3e Proteine ins Gehirn

schleusen koénnen, erlduterte Professor
Gitte Moos Knudsen von der Universitat in

Kopenhagen. Zudem gebe es Hinweise,
wonach die Bluthirnschranke bei Migréne-
attacken durchldssiger werde. Eine zentral

wirksame Komponente der CGRP-Antikor-
per wére also durchaus moglich. (mut)
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Onlineportale

Arzte missen falsche Titel melden

— Arzte ohne Doktortitel miissen dagegen
vorgehen, wenn sie in Internetportalen mit
Titel gefihrt werden, auch wenn sie die
Eintrdge nicht selbst veranlasst haben.
Schreiten sie nicht ein, obwohl ihnen der
Fehler bekanntist, verhalten sich Mediziner
pflichtwidrig.

Das hat das Landgericht Hamburg (LG) in
einem nicht rechtskraftigen Urteil entschie-
den (Az.: 312 O 574/15). Die Zentrale zur
Bekdmpfung unlauteren Wettbewerbs
hatte eine Zahnarztin aus Hamburg ver-
klagt, die auf verschiedenen Portalen und
auf der Seite eines drztlichen Vereins mit der
Bezeichnung ,Dr. med. dent.” gefiihrt wur-
de, obwohl sie nie einen Doktortitel erwor-
ben hatte. Die Wettbewerbszentrale hatte
sie mehrfach darauf hingewiesen und sie
aufgefordert, bei den Portalbetreibern fiir

Fibromyalgiesyndrom

Abhilfe zu sorgen. Die geforderte Unterlas-
sungserklarung gab sie nicht ab. Die Zahn-
arztin war der Uberzeugung, dass sie nicht
zu einer Reaktion verpflichtet war. Denn die
Wettbewerbszentrale hatte ja selbst gegen
die Verwendung des Doktortitels vorgehen
kdnnen, argumentierte sie vor dem LG.
Das sahen die Richter anders: Sie habe den
Titel zwar nicht aktiv verwendet, hafte aber
durch ,pflichtwidriges Unterlassen”. Nach
Einschadtzung der Richter konnten die Eintra-
ge einen ,nicht unerheblichen Werbeeffekt”
fur die Zahnarztin haben. Die Abmahnung
durch die Wettbewerbszentrale halt das LG
fuir berechtigt. Es verurteilte die Zahnarztin
unter Androhung eines Ordnungsgeldes in
Hohe von 250.000 € dazu, die Bezeichnung
»Dr. med. dent.” nicht zu verwenden, solan-
ge sie den Titel nicht erworben hat.  (iss)

Weitere Leitlinie verfigbar

— Die beim diesjahrigen EULAR-Kon-
gress in London vorgestellte neue briti-
sche Leitlinie zur Behandlung bei Fibro-
myalgie haben sich kaum verdndert, aller-
dings sind sie nun Gberwiegend Evidenz-
und nicht mehr nur Eminenz-basiert [Ann
Rheum Dis. 2016 Jul 4].

Die Autoren formulierten zwei tibergeord-
nete Prinzipien: Das erste betont, dass eine
optimale Behandlung eine friihe Diagno-
sestellung erfordert. Zudem sollte Fibro-
myalgie in einem abgestuften Prozess
behandelt werden, sagte Professor Gary
Mcfarlane vom Institute of Medical Scien-
ces, University of Aberdeen. Als zweites
Therapieprinzip nennt die Leitlinie die
Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, wobei Nutzen und Risiken
der Therapiebausteine abgewogen und
die nicht pharmakologischen und pharma-
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kologischen Behandlungen in Kombinati-
on und durch ein multidisziplinares Team
erbracht werden sollen. In einer gemein-
samen Entscheidung mit dem Patienten
soll die Therapie an dessen individuelle
Schmerzintensitat, Funktion, Depres-
sionsneigung, Fatigue, Schlafstérungen
und Komorbiditaten angepasst werden.

Mcfarlane betonte, dass die Therapie ge-
maR der neuen Leitlinie mit nicht pharma-
kologischen Interventionen begonnen
werden soll. Fiihren diese MaBnahmen
nicht zum Erfolg, sollten individualisiert
und an die Patientenbedirfnisse ange-
passte pharmakologische Therapien zum
Einsatz kommen. (kat)

Zur Fibromyalgie sind bereits Leitlinien der
Kanadischen Schmerzgesellschaft, der Deut-
schen AWMF sowie die Praxisleitlinie Fibromyal-
giesyndrom der DGS implementiert.

Neuer Ansatz
Mit Chili-Scharfe gegen
Schmerzen

— Capsaicin kann bekanntlich bei Schmer-
zen helfen, hdufig kommt es jedoch zu Ne-
benwirkungen wie starkem Brennen. For-
scher der Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Nirnberg (FAU) haben nun eine
Substanz ausfindig gemacht, die sich eben-
so eignen kdnnte, um starke Schmerzen zu
lindern - jedoch weitaus vertraglicher ist
[Sci Rep. 2016; 6:28621].

Ein Team um Dr. Matthias Engel, Lehrstuhl
fur Innere Medizin |, und Professor Peter
Reeh, Institut fuir Physiologie und Pathophy-
siologie der FAU, haben die Substanz Cap-
sazepin, die den Capsaicin-Rezeptor teilwei-
se blockiert, genauer untersucht, heifltesin
einer Mitteilung der FAU. Der Stoff hatte in
Studien anderer Wissenschaftler Colitis ul-
cerosa bei Méusen verhindert. Jedoch
musste dafiir eine unbekannte Nebenwir-
kung von Capsazepin verantwortlich sein,
denn aus eigenen Untersuchungen wusste
Engel, dass der Capsaicinrezeptor am
Krankheitsprozess dieser Entziindung gar
nicht beteiligt ist. In fritheren Arbeiten ver-
hinderte ein synthetischer Hemmstoff des
Senf6l-Rezeptors TRPAT1 die Colitis nicht nur,
sondern heilte sie sogar.

Daher vermuteten die Erlanger Forscher,
dass Capsazepin eine solche hemmende
Nebenwirkung auf TRPA1 haben kénnte -
und erlebten eine Uberraschung: Der
Wirkstoff hemmte den Rezeptor nicht,
sondern aktivierte ihn hochst effektiv. Dies
fuhrte dazu, dass er gegen den Reizstoff
unempfindlich wird. Obwohl Capsazepin
lokal im Darm verabreicht wurde, wurden
auch in der Haut kaum noch Neuropeptide
ausgeschuttet. Die Autoren folgerten dar-
aus, dass Capsazepin auf dem Blutweg alle
Nozizeptoren im Korper wirksam erreichen
und vielleicht desensibilisieren kann.

Bei mehrtdgiger Gabe von Capsazepin in
hoher, aber gut vertraglicher Dosis ging die
Empfindlichkeit fiir schmerzhafte chemi-
sche und Hitzereize nach und nach im
ganzen Korper deutlich zurick, und gleich-
zeitig wurde die Colitis verhindert. Ein viel-
versprechendes Ergebnis, das langfristig
helfen konnte, hochwirksame Schmerzmit-
tel zu entwickeln, fiir Krankheiten, bei de-
nen TRPAT eine wichtige Rolle spielt, teilt
die Universitat mit. (eb)
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Telemedizin ermoglicht Analgesie durch

Notfallsanitater

In einer Pilotstudie haben Aachener Notfallmediziner getestet, ob sich die
prastationdre Schmerztherapie ohne QualitdtseinbuBen an Rettungspersonal
delegieren lisst. Arzte unterstiitzten die Sanitéter tiber telemedizinische

Kanale.

I n der Schmerztherapie fiir Notfallpati-
enten legt der deutsche Gesetzgeber
dem nicht drztlichen Rettungspersonal
Fesseln an. Speziell erlaubt das Betdu-
bungsmittelgesetz nur Arzten, Opioide
zu verabreichen. Ist in einer Notfallsitu-
ation zunidchst nur Rettungspersonal
und kein Arzt anwesend, muss mit der
entsprechenden Analgesie bis zum Ein-
treffen eines Mediziners gewartet wer-

Durch eine Opioidgabe durch Rettungs-
krafte konnte die Zeit bis zum Eintreffen
des Notarztes gespart werden.

10

den, selbst wenn beispielsweise bereits
ein intravendser Zugang liegt.

Arzte der Aachener Universititsklinik,
angefiihrt von Jorg Christian Brokmann,
haben in einer Pilotstudie untersucht, ob
sich diese Wartezeit mit dem Einsatz
von Telemedizin vermeiden lasst. Sie
riisteten dafiir fiinf Sanitaterteams, die
in vier nordrhein-westfilischen Ret-
tungsbezirken (Euskirchen, Diiren,
Heinsberg und Aachen) eingesetzt wur-
den, mit einem multifunktionalen tele-
medizinischen System aus. Dadurch wa-
ren die Teams wihrend des Einsatzes
iiber verschiedene mobile Netze mit ei-
nem Notfallmediziner verbunden.
Ubertragen wurden die Vitaldaten der
Patienten und Bilder oder ein Video-
stream vom Einsatzort und - nachdem
der Patient transportfahig und geborgen
war — aus dem Rettungsfahrzeug.

Die Wirksamkeit dieses Vorgehens
wurde mit der von Einsdtzen verglichen,
die nach dem Normalschema verliefen.
Bei denen also bis zum Eintreffen des
Notarztes gewartet werden musste, be-
vor der Patient Opioide bekam. Vergli-
chen wurden die Ergebnisse von 80 tele-
medizinisch unterstiitzten und 80 klas-
sischen Einsitzen, in denen eine
Schmerztherapie nétig war.

Im Ergebnis erwies sich die telemedi-
zinisch gestiitzte Delegation der Analge-

sie an das Rettungspersonal als sicher,
die dadurch erzielte Schmerzreduktion
war addquat. Definitionsgemaf3 war dies
gleichbedeutend mit einer Senkung des
Schmerzgrades um mindestens zwei
Punkte oder wenigstens auf unter fiinf
Punkte, gemessen mit einer numeri-
schen Schmerzskala von 0 bis 10 (maxi-
maler Schmerz). Dieses Ziel wurde in
der Telemedizingruppe bei 61 von 65
vollstindig dokumentierten Notféllen
erreicht. In der Vergleichsgruppe gelang
dies in 31 von 32 dokumentierten Féllen,
die Differenz zur telemedizinische ver-
sorgten Gruppe war nicht signifikant (p
= 1,0). Im Mittel sanken die Schmerzen
der telemedizinisch mitbetreuten Pati-
enten um 3,8 und jene der in {iblicher
Weise Versorgten um 4,4 Punkte (p =
0,02). 64 von 80 Patienten in der Teleme-
dizingruppe und 74 von 80 Patienten in
der Standardgruppe erhielten Opioide
(p = 0,002). Bei jeweils 9 von 80 Patien-
ten in beiden Gruppen traten Ubelkeit
und Erbrechen auf.

Fazit: Die Resultate der Pilotstudie zum
Einsatz von Notfallsanititern in der
Schmerztherapie von Notfallpatienten
sprechen dafiir, die Verabreichung von
Opioiden unter arztlich-telemedizini-
scher Anleitung an Rettungspersonal zu
delegieren. Die Schmerzreduktion tiber-
traf in der Studie die Anforderungen.
Zudem war unter den Bedingungen der
Telemedizin die Qualitat der Schmerz-
dokumentation mit 65/80 versus 32/80
(p < 0,0001) erheblich hoher. rb

Brokmann JC et al. Analgesia by telemedically
supported paramedics compared with physici-
an-administered analgesia: A prospective, inter-
ventional, multicentre trial. Eur J Pain 2016; 20:
1176-84
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Ganzheitliche Palliativmedizin am Lebensende

In einem systematischen Review wurden empirisch validierte Modelle fiir
ganzheitliche Palliativtherapiestrategien bei Krebs und chronischen Erkran-

kungen in Europa untersucht.

E ine gut durchgefiihrte Palliativpflege
am Ende des Lebens kann Schmer-
zen und andere Beschwerden lindern,
seelischen Beistand leisten und eine gute
Lebensqualitit erhalten. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) emp-
fiehlt daher, die Palliativmedizin zu ei-
nem festen Bestandteil der Gesundheits-
versorgung zu machen und allen Patien-
ten, die an einer zum Tode fithrenden
Erkrankung leiden, anzubieten.

In dem aktuellen Review wurden ins-
gesamt 14 Studien beriicksichtigt. In
sieben Studien wurden Modelle zu
chronischen Erkrankungen (Demenz,
Multiple Sklerose, chronische Herz-
insuffizienz, HIV/AIDS und fortge-
schrittene chronische Erkrankungen)
evaluiert, in vier Studien ging es um die
integrative Pflege in der Onkologie,
drei Studien beschiftigten sich mit
malignen und chronischen Erkrankun-
gen, die zum Tode fithrten. Die meisten
Studien kamen aus GrofSbritannien

(sechs), zwei aus Spanien, zwei aus den
Niederlanden und jeweils eine aus Ita-
lien, Deutschland, Norwegen und
Frankreich.

Die Ergebnisse von 13 der 14 Studien
erbrachten eindeutige Vorteile fiir die
Anwendung ganzheitlicher Palliativ-
medizin: bessere Symptomkontrolle,
eine geringere Belastung fiir die Pfle-
genden, Verbesserungen hinsichtlich
Kontinuitat und Koordination der Pfle-
ge, seltenere Klinikeinweisungen und
Kostenersparnis. Auch verstarben die
Patienten héiufiger dort, wo sie es
wiinschten. Keine einzige der unter-
suchten Studien konnte ein in allen
Punkten optimal funktionierendes Mo-
dell prasentieren.

Nach Ansicht der Reviewautoren kris-
tallisierten sich folgende Parameter als
entscheidend fiir eine gut funktionieren-
de Palliativmedizin heraus:
—Intervention, die auf die Behandlung

von Symptomen wie zum Beispiel

Mit Pregabalin die Radiotherapie unterstutzen?

Kann mit einem Wirkstoff, der an einen Kalziumkanal bindet, die Schmerz-
Ubertragung gehemmt und die Wirkung einer Radiotherapie bei metastasen-
bedingten Knochenschmerzen verstarkt werden?

oldstandard in der Therapie von tu-

morbedingten Knochenschmerzen
ist die Radiotherapie. Doch nur bei etwa
jedem fiinften Patienten lassen sich die
Schmerzen damit vollstindig beseitigen.
Tierexperimentelle Befunde, wonach
Substanzen wie Pregabalin und Gaba-
pentin die Schmerziibertragung hem-
men und so die Wirkung der Strahlen-
therapie unterstiitzen kénnten, wurden
nun in einer randomisierten Studie kli-
nisch getestet. 233 Patienten mit radio-
logisch nachweisbaren Knochenmetas-
tasen erhielten randomisiert eine Radio-
therapie (8 Gy in 1 oder 20 Gy in 5 Frak-
tionen) plus Pregabalin (n = 116) oder
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Placebo (n = 117). 35 Tage lang nahmen
die Patienten entweder zweimal taglich
75 mg Pregabalin oder Placebo ein. Am
1.,8.,15. und 22. Tag wurde die Medika-
tion nach einer Einschitzung der An-
algesie angepasst. Primérer Endpunkt
war das Therapieansprechen, also die
Reduktion der Schmerzen um mindes-
tens 2 Punkte bis Woche 4 bei mindes-
tens stabiler Opioiddosis.

Am haufigsten litten die Teilnehmer
unter einem Prostata-, Mamma- oder
Lungenkarzinom. Im Pregabalin-Arm
erreichten 45 Patienten (38,8 %) den pri-
miren Endpunkt, im Placeboarm 47
(40,2 %; Odds Ratio 1,07; p = 0,816). Es

Dyspnoe, Schmerzen, Verstopfung,
Erbrechen, Ubelkeit, Diarrhoe und
den Umgang mit psychischen Be-
schwerden wie Angst, Konfusion, De-
lirium zielt und die Bediirfnisse der
Patienten und Angehorigen bertick-
sichtigt.

—Der (individuell) richtige Zeitpunkt,
an dem mit der Palliativpflege begon-
nen wird.

— Funktionierende Rahmenbedingun-
gen fiir ein multidisziplindres Team
von Arzten, Pflegenden, Psychologen,
Sozialarbeitern und Verwaltungsmit-
arbeitern, die fiir die Betreuung
Sterbender ausgebildet sind.

Fazit: Eine gut durchgefiihrte ganzheit-
liche Palliativmedizin mit gut ausgebil-
detem interdisziplinir arbeitendem
Personal kann die Situation von Patien-
ten mit einer chronischen Erkrankung
an ihrem Lebensende erheblich verbes-
sern.

Kathrin von Kieseritzky

Siouta N et al. Integrated palliative care in Euro-
pe: a qualitative systematic literature review of
empirically-tested models in cancer and chronic
disease. BMC Palliative Care 2016;15:56

gab zwischen den Behandlungsarmen
keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich Schmerzintensitit, Beeintrich-
tigung von Aktivititen durch Schmer-
zen oder Lebensqualitét, wohl aber be-
ziglich Stimmung (p = 0,031) und
Durchbruchschmerzen (p = 0,037) -
jeweils zugunsten der Therapie mit Pre-
gabalin.

Fazit: Die Ergebnisse stiitzen nicht die
Zugabe von Pregabalin zur Radiothera-
pie bei krebsbedingten Knochenschmer-
zen. Kiinftig sollte die Wirkung von Pre-
gabalin bei Knochenschmerzen mit neu-
ropathischer Komponente untersucht
werden.

Kathrin von Kieseritzky

Fallon M et al. Randomized Double-Blind Trial
of Pregabalin Versus Placebo in Conjunction
With Palliative Radiotherapy for Cancer-Induced
Bone Pain. J Clin Oncol 2016;34(6):550-6
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Weniger Koanalgetika bei Krebspatienten nach
Umstellung auf Methadon

Krebspatienten, die von anderen starken Opioiden auf Methadon umgestellt
werden, benétigen danach weniger adjuvante Analgetika. Zudem scheint
Methadon, einer japanischen Studie zufolge, neuropathische Schmerzen bes-
ser zu dampfen als andere Opioidanalgetika.

in krebsbedingter neuropathischer

Schmerz ist haufig therapieresistent
und ldsst die Lebensqualitit der betrof-
fenen Patienten erheblich sinken. Im
Rahmen einer retrospektiven Studie hat
das Wissenschaftlerteam um Yosuke
Sugiyama von der japanischen Universi-
tatsklinik in Nagoya nach neuen
Behandlungsmdoglichkeiten fiir neuro-
pathische Schmerzen gesucht. Denn
nahezu alle bislang verwendeten Ko-
analgetika machen die Patienten schlaf-
rig und ihr vielfiltiger Einsatz ver-
schlechterte auf lingere Sicht die Le-
bensqualitit.

Eingeschlossen waren 28 stationire
Patienten, die bereits mit starken
Opioiden wie Oxycodon oder Fentanyl
sowie weiteren Schmerzmitteln durch-
schnittlich 321 Tage ohne ausreichenden
Erfolg behandelt worden waren. 22 von
ihnen litten auch oder nur unter neuro-
pathischem Schmerz. Die Schmerzstar-
ke wurde mit der FACES Pain Scale
(FPS) auf einer Skala von 0 bis 5 und der

neuropathische Schmerz nach dem
Revised Edmonton Staging System und
dem NeuPSIG Grading System bewertet.
Per CT wurde die Nervenkompression
durch den Tumor kontrolliert.

Die 24 innerhalb von zwei Wochen
erfolgreich umgestellten Patienten
waren von einer Methadondosis von
anfangs durchschnittlich 18,8 mg/d auf
30,1 mg/d hochtitriert worden. Die
durchschnittliche Dosis an Morphin-
dquivalenten einschlieSlich Methadon
lag zu Beginn bei 156,2 mg/d und nach
der Umstellung bei 169,2 mg/d. Ob die
Patienten nach der Umstellung noch ein
adjuvantes Analgetikum erhielten oder
nicht, beeinflusste die Methadondosis
nicht signifikant (25,8 vs. 35,2 mg/d).
Das anfinglich feste tégliche Austausch-
verhaltnis von Oxycodon : Methadon lag
bei 5:1, Fentanyl (= 100 pg/h) : Metha-
don bei 20:1. Die urspriingliche Opioid-
dosis wurde durch eine &dquivalente
Dosis Methadon ersetzt und schliefSlich
beendet. Die dquivalente analgetische

Ein Wechsel von starken Opioiden zu oralem Methadon kann Schmerzen bei Tumor-

patienten verringern.

14

Dosierung wurde je nach Schmerzinten-
sitdt und Stirke der Nebenwirkungen in-
dividuell angepasst.

85,7 % der Patienten, die durch das
palliativmedizinische Team auf Metha-
don umgesetzt wurden, erlebten inner-
halb von 14 Tagen im FPS-Score eine
durchschnittliche Schmerzreduktion
von 4,43 auf 1,86. Zwei dieser Patienten
verstarben zwei Wochen spiter an ih-
rem Krebsleiden. Die unter Methadon
berichteten Arrhythmien waren in die-
ser Studie nicht zu beobachten. Wegen
der Moglichkeit methadonbedingter
verlingerter QT-Intervalle raten die
Autoren dennoch, auf Komedikationen,
Herzerkrankungen in der Vorgeschich-
te sowie eine vorbestehende Verlange-
rung der QT-Intervalle im EKG zu ach-
ten.

Bei 12 der 16 Patienten, die Koanalge-
tika wie Pregabalin, Kortikosteroide,
Tramadol, Duloxetin und Neurotropin
erhalten hatten, waren diese am Tag 14
nach der Umstellung auf Methadon
nicht mehr oder nur noch in deutlich
verringerter Anzahl erforderlich.

Fazit der Autoren: Die Ergebnisse der
Studie legten nahe, so Sugiyama und
Kollegen, dass die Umstellung von ande-
ren starken Opioiden zu oralem Metha-
don nicht nur Schmerzen effektiver re-
duzieren konne, sondern auch die Mog-
lichkeit eroffne, Koanalgetika deutlich
einzuschranken. Dabei wirke Methadon
sowohl tber eine p-Opioidrezeptor-
Stimulation als auch als N-Methyl-D-
Aspartatrezeptor-Antagonist und Nor-
adrenalin-Aufnahmehemmer. Dies ver-
stirke die Wirkung von Methadon im
Vergleich zu anderen Opioidanalgetika
bei Krebspatienten mit neuropathischen
Schmerzen, so Sugiyama und Kollegen.
Die Umstellung verbessere somit die Le-
bensqualitdt nicht nur aufgrund der
Schmerzreduktion, sondern auch durch
eine Verringerung der Medikamenten-
zahl, verbunden mit weniger Nebenwir-
kungen.

Dr. Christine Starostzik

Sugiyama Y et al. A Retrospective Study on the
Effectiveness of Switching to Oral Methadone
for Relieving Severe Cancer-Related Neuropa-
thic Pain and Limiting Adjuvant Analgesic Use
in Japan. Journal of Palliative Medicine 2016;
DOI: 10.1089/jpm.2015.0303
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Methadon gegen Krebsschmerzen
womaglich friiher einsetzbar

In einer kleinen Studie hat Methadon als Komedikation
die Schmerzen jedes zweiten palliativ behandelten
Krebspatienten lindern kdnnen. Ob sein Einsatz sinnvoll
ist, entscheidet sich in der ersten Therapiewoche.

n der Schmerztherapie von Krebspatienten im Endstadium

muss Methadon moglicherweise nicht als Reservemedikament
betrachtet werden. In einer kanadischen Studie hat das Opioid
als Komedikation zur iiblichen Analgesie mit anderen Opioiden
bei 72 von 146 beteiligten Patienten (49 %) eine Schmerzreduk-
tion um mindestens 30% erzielt. Bei 44 (30%) gingen die
Schmerzen sogar um mindestens die Hilfte zuriick. Die mittle-
re Tagesdosis von Methadon lag bei 3 mg.

Methadon wurde zusitzlich zur regelméafligen Schmerzmedi-
kation mit Oxycodon, Hydromorphon, Morphin oder Fentanyl
gegeben. Daneben konnten die Patienten auf eine Bedarfsmedi-
kation in Form von Oxycodon, Morphin oder Hydromorphon
zuriickgreifen. Entscheidend war, ob die Methadongabe in der
ersten Behandlungswoche anschlug. War dies nicht der Fall, half
weder die weitere Gabe noch die Steigerung der Dosis von Me-
thadon. Einen Hinweis, ob das zusdtzliche Analgetikum wirken
wiirde, gab lediglich die Schmerzstirke zu Beginn: Eine héhere
Punktzahl auf der numerischen Skala und damit stirkere
Schmerzen erhohten die Chance des Ansprechens. An Neben-
wirkungen machten sich vor allem Benommenheit (51 %), Ver-
wirrtheit (27 %) und Verstopfung (25 %) bemerkbar. Auch Ubel-
keit (20 %) und Myoklonien (16 %) waren zu verzeichnen.

»Unsere Befunde legen nahe, eine Therapie mit einer Metha-
don-Zusatzmedikation nicht fiir den letzten Versuch aufzuspa-
ren, sofern keine Kontraindikationen vorliegen®, schreiben die
Autoren um Fanny Courtemanche von der Université de Mont-
réal. Vor allem bei Patienten mit starken Krebsschmerzen konn-
te es sich lohnen, zumal sich die Methadongabe als sicher und
vertraglich erwiesen habe.

Allerdings gehorten von den 146 Studienpatienten nur sieben
einem prospektiven Arm an, die {ibrigen Daten wurden retros-
pektiv erhoben. Auflerdem gab es iiber den gesamten Studien-
zeitraum von 60 Tagen einen erheblichen Follow-up-Verlust: 67
Patienten verstarben, 17 brachen die Methadoneinnahme ab und
bei 19 Patienten beendete das Palliativteam den Versuch. So la-
gen am Tag 60 nur noch Daten von acht Patienten vor.

Fazit: Methadon konnte als zusétzliches Opioid zur regulidren
und Bedarfsmedikation die Schmerztherapie von Krebspatien-
ten im Endstadium ergénzen. Rund 50 % der Patienten einer Stu-
die haben davon mit einer signifikanten Schmerzreduktion pro-
fitiert. Die nétige Methadondosis ist relativ gering, die Gabe da-
her sicher und relativ vertraglich. Die Datengrundlage, ist jedoch
relativ schmal. Robert Bublak

Courtemanche F et al. Methadone as a Coanalgesic for Palliative Care Can-
cer Patients. J Palliat Med Epub 2016 Jul 11
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Lang wirksame Opioide bei Nicht-Tumorschmerz

nicht unproblematisch

Bei chronischen Schmerzen, die nicht durch Krebs ausgeldst sind, werden in
zunehmendem Mafe lang wirksame Opioide verschrieben. Dies birgt jedoch
auch Risiken, wie sich in einer aktuellen Studie bestatigt hat.

ang wirksame Opioide erhéhen das

Risiko fiir unbeabsichtigte Uber-
dosierungen und die damit verbunde-
nen Komplikationen, die zum Tode fiih-
ren konnen. Doch auch jenseits von
Uberdosierungen sind Opioide mit zahl-
reichen Nebenwirkungen verbunden,
wie kardiovaskuldren Ereignissen,
Atemstérungen sowie unerwiinschten
gastrointestinalen, endokrinen, psycho-
motorischen und immunologischen
Effekten. Aufgrund ihrer verldngerten
Wirksamkeit kann die Toxizitdt beilang
aktiven Opioiden noch einmal erhoht
sein.

In einer retrospektiven Kohortenstu-
die wurden die Daten aus den Jahren
1999 bis 2012 von Patienten mit chroni-
schen nicht-krebsbedingten Schmerzen
ermittelt, bei denen zunéchst keine An-
zeichen fiir einen nahenden Tod vorla-
gen. Alle wurden mit lang anhaltenden
Opioiden oder analgetischen Antikon-
vulsiva oder niedrig dosierten zykli-
schen Antidepressiva (Kontrollmedika-
tion) behandelt.

Unter Beriicksichtigung der Aus-
gangssituation gab es im Untersu-
chungszeitraum jeweils 22.912 Ver-
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schreibungen lang aktiver Opioide und
der Kontrollmedikation. Das mittlere
Alter der Patienten betrug 48 Jahre, 60 %
waren Frauen. Die hédufigsten chroni-
schen Schmerzen betrafen den Riicken
(75 %), andere Bereiche der Muskulatur
und des Skelettsystems (63 %) sowie das
Abdomen (18 %). Die mediane Medika-
mentendosis umfasste zu Studienbeginn
50 mg Morphinédquivalente bei lang ak-
tiven Opioiden sowie 600 mg Gabapen-
tindquivalente bei Antikonvulsiva und
25 mg Amitriptylindquivalente bei zyk-
lischen Antidepressiva.

Fiir die Gruppe der lang wirksamen
Opioide betrug das Follow-up durch-
schnittlich 176 Tage mit 185 Todesféllen.
Fiir die Kontrollmedikation betrug das
Follow-up durchschnittlich 128 Tage, 87
Todesfille traten auf. Die Hazard Ratio
(HR) fiir die Gesamtmortalitdt lag bei
1,64 (95% KI 1,26-2,12) mit einer Risiko-
differenz von 68,5 zusatzlichen Todesfal-
len (95% KI 28,2-120,7) pro 10.000 Per-
sonenjahre. Ein erh6htes Risiko bestand
fir Todesfille auf3erhalb der Klinik: 154
bei lang wirksamen Opioiden, 60 bei
Kontrollmedikation (HR 1,90; 95 % KI
1,40-2,58; Risikodifferenz 67,1 pro 10.000

Personenjahre; 95% KI 30,1-117,3). Fiir
Todesfdlle auflerhalb der Klinik, die
nicht auf eine unbeabsichtigte Uberdo-
sierung zuriickzufithren waren (120 bei
lang wirksamen Opioiden, 53 bei Kont-
rollmedikation), lag die HR bei 1,72 (95 %
KI 1,24-2,39) mit einer Risikodifferenz
von 47,4 zusitzlichen Todesfillen (95 %
KI 15,7-91,4) pro 10.000 Personenjahre.
Die HR fiir einen kardiovaskuldren
Tod (79 bei lang wirksamen Opioiden,
36 bei Kontrollmedikation) betrug 1,65
(95% KI 1,10-2,46) mit einer Risiko-
differenz von 28,9 zusitzlichen Todes-
fallen pro 10.000 Personenjahre (95 % KI
4,6-65,3). Die HR fiir die Mortalitit in-
nerhalb der ersten 30 Therapietage (53
bei lang wirksamen Opioiden, 13 bei
Kontrollmedikation) betrug 4,16 (95 %
KI 2,27-7,63) mit einer Risikodifferenz
von 200 zusétzlichen Todesfillen pro
10.000 Personenjahre (95 % KI 80-420).

Fazit: In dieser Studie waren bei chroni-
schen, nicht krebsbedingten Schmerzen
langwirksame Opioide im Vergleich zu
Antikonvulsiva oder zyklischen Antide-
pressiva retrospektiv mit einer erhohten
Mortalitdt verkniipft. Der Langzeitein-
satz von Opioiden sollte deshalb beson-
ders abgewogen und die Patienten soll-
ten engmaschig auf unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen monitoriert werden.

Kathrin von Kieseritzky

Ray WA et al. Prescription of Long-Acting Opio-
ids and Mortality in Patients With Chronic Non-
cancer Pain. JAMA 2016;315(22):2415-23
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Familienintervention bei Krebs?

Ist ein Familienmitglied unheilbar an Krebs erkrankt, tut Unterstiitzung fir die
gesamte Familie oft not. Nun wurde untersucht, ob eine familienorientierte
Therapie die palliative Behandlung von Krebspatienten verbessern kann.

A ngehorige unheilbar kranker Pati-
enten konnen Hilfe und Unterstiit-
zung oft gut gebrauchen - in der Pflege
und im tdglichen Umgang mit der
Krankheit ebenso wie in der Trauer,
wenn der Sterbefall eingetreten ist. Doch
evidenzbasierte Modelle fiir eine
familienzentrierte ~Betreuung von
Krebspatienten fehlen bislang. In der ak-
tuellen Studie wurden Patienten mit
fortgeschrittener maligner Erkrankung
und ihre Angehdrigen mithilfe des
Family Relationships Index gescreent.
Von 1.488 Patienten oder Angehérigen
kristallisierten sich 620 (42 %) mit Kon-
fliktpotenzial in der Familie als Teilneh-
mer heraus. Sie stammten aus insgesamt
170 Familien, die jeweils einer der fol-
genden drei Kategorien zugeordnet wur-
den: ,wenig Kommunikation®, ,wenig
Beteiligtsein® oder ,,viele Konflikte®. Die
Familien wurden randomisiert einem
von drei Behandlungsarmen zugeteilt:
Standardpflege oder sechs oder zehn Sit-
zungen Familienintervention. Als Mess-
instrumente dienten das Complicated
Grief Inventory-Abbreviated (CGI) und
das Beck Depression Inventory-II (BDI-
10).

Im CGI zeigte sich ein signifikanter
positiver Effekt durch die Familieninter-
vention (p = 0,032). Zudem fand sich
eine Interaktion zwischen der Therapie
und dem Familientyp (p < 0,001). Bei
den Gruppen ,,wenig Kommunikation‘
oder ,viele Konflikte“ fithrten zehn Sit-
zungen Familienintervention im Ver-
gleich zur Gruppe ,,wenig Beteiligtsein®
zu besseren Ergebnissen im CGI (p <
0,001 bzw. 0,039).

Vor allem Familien mit wenig Kom-
munikation konnte durch die Familien-
intervention in den ersten sechs Mona-
ten bei der Trauer um einen verstorbe-
nen Angehorigen geholfen werden
(p =0,0104). Der positive Effekt war auch
nach 13 Monaten der Trauer deutlich
(p =0,017). Auch in Familien mit vielen
Konflikten wurde ein solcher Effekt ge-
funden, der aber nicht signifikant war.

3
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Im Standardpflege-Arm wiesen 15,5 %
der Angehorigen nach 13 Monaten eine
verldngerte und gestorte Trauer auf, im
Arm mit zehn Sitzungen Familieninter-
vention nur 3,3 % (p = 0,048).

Fazit: Eine familienfokussierte Behand-
lung kann wéhrend der palliativen The-
rapie unheilbar krebskranker Patienten
sowie in der Trauerzeit nach deren Tod
bei Familien mit hohem Konflikt- und
Komplikationspotenzial so unterstiit-
zend wirken, dass das Risiko fiir anhal-
tende Trauerstorungen ebenso sinkt wie

deren Intensitit. Kathrin von Kieseritzky

© drubig-photo - Fotolia

Zehn Stunden Familienintervention
erwiesen sich als sehr positiv.

Kissane DW et al. Randomized Controlled Trial
of Family Therapy in Advanced Cancer Contin-
ued Into Bereavement. J Clin Oncol 2016,
34(16):1921-7
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Fortbildung

Tumorschmerztherapie

Behandlung neuropathischer
Schmerzen bei Tumorpatienten

Eberhard A. Lux, Liinen; Thomas Hofmann, Dortmund; Eva Hoffmann, Herne

Viele Krebspatienten leiden im Rahmen der Tumorschmerzen auch
unter einer neuropathischen Schmerzkomponente. Diese Komponente
sollte gezielt diagnostiziert und therapiert werden, um die Lebens-

qualitat der Patienten zu verbessern.

umorbedingte Schmerzen sind ein
Théuﬁges und belastendes Symp-

tom bei Patienten, die an einer
bosartigen Tumorerkrankung leiden.
Fir die etwa 850.000 jihrlich neu
erkrankenden Menschen in Deutsch-
land stehen dank der sich entwickelnden
onkologischen Therapie und der sich
gerade in den letzten Jahren flichen-
deckend etablierenden palliativmedizi-
nischen Strukturen immer bessere, auf
ihre individuellen Bediirfnisse abge-
stimmte Behandlungs- und Betreuungs-
angebote zur Verfiigung. Mithilfe einer
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differenzierten Betrachtung der beklag-
ten Schmerzphédnomene hinsichtlich der
Pathogenese des Schmerzes und der sich
daraus ableitenden spezifischen Thera-
piemoglichkeiten erhoht sich die Wahr-
scheinlichkeit einer befriedigenden
Schmerzreduktion ohne gravierende
Nebenwirkungen. In der Diagnostik
chronischer Schmerzen differenziert
man zwischen nozizeptiven und neuro-
pathischen oder/und dysfunktionalen
Schmerzen, da sich die jeweiligen Be-
handlungsstrategien deutlich voneinan-
der unterscheiden.

ya / iStock / Thinkstock
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Pathophysiologie

Neuropathische Schmerzen entstehen
aufgrund einer Schadigung somatosen-
sorischer Nervenstrukturen im periphe-
ren oder zentralen Nervensystem.

Die Mechanismen, welche zu dem
vom Patienten typischerweise als bren-
nend, einschielend, kribbelnd oder
ameisenlaufend beschriebenen Schmerz
fithren, sind vielfiltig und reichen von
mechanischen tiber metabolische, toxi-
sche oder entziindliche Reize, die Veran-
derungen in peripheren oder zentralen
Nervenstrukturen des somatosensiblen
Systems nach sich ziehen. Allein durch
Chemotherapien oder Bestrahlung ver-
ursachte therapieinduzierte neuropathi-
sche Schmerzen machen circa 25% der
Schmerzen bei Tumorpatienten aus.
Selbst die frither als klassisch nozizeptiv
charakterisierten Schmerzen bei Kno-
chenmetastasen haben zu mindestens
10 % neuropathische Anteile.

Voraussetzung zur Diagnosestellung
eines neuropathischen Schmerzes ist so-
mit der Nachweis der entsprechenden
Nervenschddigung und es bedarf neben
einer sorgfiltigen Anamnese einer ge-
zielten neurologischen Untersuchung
(Tab. 1). In dieser miissen Negativ- von
Positivsymptomen unterschieden wer-
den, wobei bei den positiven Symptomen
der Spontanschmerz von den wihrend
der Untersuchung evozierten Schmer-
zen zu trennen ist.

Diagnostik

Im Rahmen der Tumorschmerztherapie
sind wir mit dem Problem konfrontiert,
vielfach nozizeptiven und neuropathi-
schen Schmerzen in gemischter Form
(,mixed pain) zu begegnen. Nach einer
neuropathischen Komponente muss
meist gezielt gefahndet werden. Der An-
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teil neuropathischer Schmerzen beim
»mixed pain“ nimmt mit fortschreiten-
dem Tumorstadium zu.

Mit einfachen klinischen Testverfah-
ren lassen sich die verschieden evozier-
ten Schmerztypen unterscheiden. Zur
Differenzierung von nozizeptiven
Schmerzen hat sich in Deutschland der
Schmerzfragebogen PainDetect® etab-
liert. Neben einer Ganzkorperzeichnung
zur Lokalisation der beklagten Schmer-
zen werden im PainDetect® neuro-
pathietypische Schmerzcharakteristika
erfasst. In der apparativen Diagnostik
wird die dem neuropathischen Schmerz
zugrunde liegende Nervenldsion mittels
bildgebender oder neurophysiologischer
Untersuchungstechniken ergriindet. Als
schmerzhaft empfundene Reize werden
durch diinne marklose oder schwach
myelisierte Nervenfasern nach zentral
geleitet. Diese Fasern lassen sich im Rah-
men der konventionellen Neurografie al-
lerdings nicht erfassen, sodass ,,bedside®-
Untersuchungstechniken eine grofie Be-
deutung zukommt. Der quantitativ sen-
sorischen Testung, einer wenigen
Forschungszentren vorbehaltenen stan-
dardisierten Testbatterie, liegt die Hoff-
nung zugrunde, unterschiedliche Phi-
notypen in der Schmerzbeschreibung
einzelnen Pathomechanismen zuordnen
zu konnen. Im klinischen Alltag haben
die bisherigen Erkenntnisse jedoch nur
sehr eingeschriankt Praxisrelevanz er-
langt.

Medikamentodse Therapie

Finnerup und Kollegen geben anhand
ihrer Metaanalyse aus dem Jahr 2015 [1]
evidenzbasierte Empfehlungen zur me-
dikamentdsen Therapie. Mittel der ers-
ten Wahl sind hierbei Antidepressiva
(First-line-Empfehlung: Trizyklika wie
Amitriptylin und SSRI wie Duloxetin
oder Venlafaxin) und Antikonvulsiva/
Gabapentinoide (First-line-Empfehlung:
Gabapentin, Pregabalin). Mittel der
zweiten Wahl zur Behandlung neuropa-
thischer Tumorschmerzen sind einzelne
WHO-III-Opioide wie Morphin, Oxyco-
don und Levomethadon, fiir die eine
tiberlegene Wirksamkeit bei neuropathi-
schen Schmerzen belegt ist. Second-line-
Empfehlung bei peripheren neuropathi-
schen Schmerzen sind Lidocainpatch
und Capsaicinpatch 8 %. Botulinumto-
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xin-Injektionen sind bei peripheren
Neuropathien Mittel der dritten Wahl
(Tab. 2).

Die Wahrscheinlichkeit, mit einer
einzelnen Substanz Schmerzfreiheit zu
erreichen, ist gering. Deshalb sind
Medikamentenkombinationen hiufig
notwendig, bei denen Substanzen mit
unterschiedlichem Wirkmechanismus
kombiniert werden. Die Therapie chro-
nischer neuropathischer Schmerzen er-
fordert Geduld vom Patienten und vom
Therapeuten. Da keine deutliche Dosis-
Wirkungs-Beziehung besteht, miissen
die Substanzen langsam eingeschlichen
werden. Wie End-of-life-care-Studien
zeigen, sind Koanalgetika wie trizykli-
sche Antidepressiva (Amitriptylin)
oder Gabapentinoide (Gabapentin,
Pregabalin) mit hohem Evidenzgrad fiir
eine Schmerzreduktion bei Tumor-
schmerzpatienten einsetzbar. Dies

empfiehlt auch die S3-Leitlinie
Palliativmedizin [2]. Der limitierende,
die Lebensqualitdt verschlechternde
Faktor ist oft die Addition unerwiinsch-
ter Arzneimittelwirkungen wie Sedie-
rung oder Schwindel zu einer hiufig
vorbestehenden Fatiguesymptomatik.
Daher ist die Dosierung neben der Re-
duktion der Schmerzstirke wesentlich
durch das Auftreten von Nebenwirkun-
gen determiniert.

Eines der geeigneten WHO-III-Opia-
te sollte bei starken Schmerzen zeitnah
verordnet werden, um eine schnelle
Schmerzlinderung zu erzielen, das An-
sprechen auf den neuropathischen
Schmerz auszutesten und die Patienten-
compliance zu erhalten.

Bei neuropathischen Durchbruch-
schmerzen sollte grundsétzlich ein ,ra-
pid onset“-Opioid ausgetestet und bei
Ansprechen individuell titriert werden.

Tab. 1: Klinische Untersuchung bei neuropathischen Schmerzen

Nervenfaser  Sensorische Qualitat

AB stumpfe Beriihrung, Druck
Vibration

Ad spitze Beriihrung
Kalte

C Warme

Testinstrument

Finger, weicher Pinsel oder Stimmgabel
(64 oder 128 Hz)

Pin Prick (Sicherheitsnadel)
20°C

40°C

Tab. 2: Koanalgetika bei neuropathischen Schmerzen nach [7]

Schmerztyp Koanalgetikum Tagesdosis Besonderheiten
Antidepressiva Amitriptylin* 10-75mg unretardiert sedierend,
(Trizyklische/ Cave: éltere Patienten; Gabe
SSNRI) bei bren- moglichst abends, Sturzgefahr
nenden Dauer- Cave: Mudigkeit, ZNS Nebenwirkung
schmerzen,
schmerzhafer Duloxetin 30-60mg Cave: CYP2D6
Dysisthesie, Venlafaxin (SSNRI) ~ 37,5-225mg Cave: serotoninerges Syndrom
CIPN
Antikonvulsiva Gabapentin* 12-24¢9 ZNS Nebenwirkungen, Schwindel,
Neuralgie - Sturzgefahr
Central Pain Pregabalin 150 - 600 mg Cave: Miidigkeit
CIP
Carbamazepin* 600 — 1200 mg zahlreiche Wechselwirkungen und
Oxcarbazepin 600-2400mg  Kontraindikationen
Peripherer neuro- Capsaicin 8% Pflaster alle initial lokaler Schmerz, gutes Neben-
pathischer Schmerz 3 Monate wirkungsprofil

Lidocain Pflaster
5%

Lokalanasthetika

maximal 3 Pflaster in 12 h, geringe
Nebenwirkungen

Weitere Optionen: NMDA-Antagonisten, THC, Lamotrigen; * Einschleichende Dosierung erforderlich!
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Topische Behandlung

In den letzten Jahren gewinnen topische
Therapieformen zunehmend an Bedeu-
tung, wenngleich ihr Anteil am Gesamt-
verordnungsvolumen sehr klein ist [3].
Zahlreiche Substanzen sind in diesem
Zusammenhang bereits erprobt, aber
nur wenige davon in Deutschland zuge-
lassen. Allen topischen Therapieformen
gemein ist der relativ kleine systemisch
wirksame Anteil der verwendeten Subs-
tanzen und die folglich geringe Wahr-
scheinlichkeit fiir unerwiinschte Neben-
wirkungen. Zur topischen Therapie sind
in Deutschland derzeit Lidocain als Gel-
matte sowie Capsaicin als beschichtetes
Folienpflaster zugelassen.

Lidocain-Pflaster

Ehe iiber eine Wirksamkeit entschieden
werden kann, sollten Lidocain-Pflaster
( °) iiber 8-10 Tage tdglich iiber
8-12 Stunden angewendet werden. In
Einzelfallen kann das Lidocain-TTS
tiber den im Beipackzettel empfohlenen
Anwendungszeitraum hinaus bis zu 18
Stunden verwendet werden. Dabei ist
zu beachten, dass es nicht fiir die Thera-
pie tumorbedingter neuropathischer
Schmerzen zugelassen ist und damit
nicht zulasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung rezeptiert werden darf.

Capsaicin-Folienpflaster

Die lokale, 30- bis 60-miniitige Applika-
tion von 8 %igem Capsaicin | )
tiber eine Medikamentenfolie darf aus-
schlieflich durch speziell geschultes
(Pflege)-Personal erfolgen, da neben der
Applikation ein angemessener Eigen-
schutz und eine fachgerechte Entsor-
gung des Materials sichergestellt sein
miissen. Der Vorteil der Capsaicin-An-
wendung liegt in der Dauer des Thera-
pieeffektes, der bis zu drei Monate nach
einer Anwendung anhalten kann. Aller-
dings ist es im Einzelfall nicht moglich
vorherzusagen, ob und wie stark ein Pa-
tient auf die Behandlung mit dem Cap-
saicin-Folienpflaster ansprechen wird.
Nicht selten stellt sich der endgiiltige Be-
handlungserfolg erst nach einer wieder-
holten Anwendung ein.

Nicht zugelassene topische Therapien
Der lokalanasthetische Effekt trizykli-
scher Antidepressiva ist seit langem be-
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kannt. Zuriickzufiihren ist der Wirkme-
chanismus topischer Anwendung auf
die potente Natriumkanalblockade, die
der Blockade gangiger Lokalanasthetika
ahnelt. Doxepin findet im angelsdchsi-
schen Raum bereits seit Jahrzehnten
Verwendung in der topischen Therapie
neuropathischer Schmerzen und von
Juckreiz [4]. Zum Einsatz kommen Zu-
bereitungen mit 3-5 % Doxepin in einer
liposomalen Salbengrundlage. Ein
Nachteil ist die hohe Allergisierungsrate
von etwa 20% der Patienten. Doxepin
kann zulasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verordnet werden, die
Rezepturarznei ist allerdings als Off-La-
bel-Gebrauch zu sehen.

Erst kiirzlich wurde in der Literatur
iber den lokalen Einsatz von Ambroxol
berichtet [5]. Ambroxol ist wie trizykli-
sche Antidepressiva ein Natrium-
kanalblocker. In einer kiirzlich publi-
zierten Studie konnte bei einem Grof3teil
der untersuchten Patienten eine deutli-
che Besserung der peripher-neuropathi-
schen Schmerzen verzeichnet werden [5].
Ambroxol ist frei verkduflich, weswegen
die entsprechenden Salbenzubereitun-
gen ebenfalls als frei verkauflich gelten
und nicht zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherungen rezeptiert wer-
den kénnen. Typischerweise wird Am-
broxol 10 % mit einem Emulgatorstoft
(DMSO) und einer typischen Basis-
creme angemischt.

Die im WHO-Stufenschema der
Tumorschmerztherapie als Basis der
Stufe I empfohlenen Nichtopioide sind
bei neuropathischen Schmerzen weit-
gehend wirkungslos und sollten bei rein
neuropathischen Schmerzen deshalb
nicht eingesetzt werden. Eine Ausnahme
stellen neuropathische Schmerzen dar,
die durch mechanische Schiden wie
schwellungsbedingte Nervenkompres-
sion verursacht werden. Hier kénnen
antiphlogistisch wirksame Substanzen
wie Coxibe oder Kortikoide zur
Schmerzreduktion eingesetzt werden.

Nicht medikamentose Verfahren

Nicht zuletzt sollten gerade bei chroni-
schen neuropathischen Tumorschmer-
zen nicht medikamentdse Verfahren
grundsatzliche Therapiebausteine dar-
stellen. Bewdhrt haben sich Massage,
Akupunktur, Hypnose, Ergotherapie,

Spiegeltherapie und Psychotherapie mit
kognitiv-behavioralem Ansatz. Sie sind
giinstig, sicher, nicht invasiv und neben-
wirkungsarm [6].

Fazit fiir die Praxis

Auch im Rahmen der Tumorschmerz-
therapie ist es unumginglich eine
Schmerzanalyse durchzufithren, da
neuropathische Schmerzen hiufig auf-
treten und gegeniiber nozizeptiven
Schmerzen oft verspitet erkannt wer-
den. Patienten mit neuropathischen
Schmerzen berichten vielfach tiber be-
sonders hohe Schmerzscores, die ver-
mehrt das seelischen Befinden der Be-
troffenen beintrichtigen. Die therapeu-
tischen Optionen sind mannigfaltig,
miissen differenziert und hiufig in
Kombination eingesetzt werden. Aufer-
dem bediirfen sie einiger Geduld von
Seiten der Patienten und der Behandler.
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Komplikationen vermeiden

Sicherheitsstandards fur die Lokal- und
Regionalanasthesie

Winfried Hoerster, Gie3en

Bei der Durchfiihrung lokaler und regionaler Betdaubungen zur Schmerzlinderung oder Schmerzausschal-
tung sind unerwiinschte Nebenwirkungen und Komplikationen moglich, die durch konsequente Beachtung
von Sicherheitsstandards weitestgehend vermieden werden kdnnen. Diese Sicherheitsstandards berticksich-
tigen die pharmakologischen und toxikologischen Wirkungen der Lokalanasthetika und deren Zusatze sowie
die Gefahren durch technische Eigenheiten der einzelnen Methoden. Die hygienischen Aspekte bei der
Durchfiihrung sind ebenfalls zu beachten. Eine sorgfaltige Indikationsstellung und Beachtung der Kontra-
indikationen sind selbstverstandlich zu beriicksichtigen. Auch eine verstandliche Aufklarung der Patienten
ist unverzichtbar genauso wie die Uberwachung der vitalen Parameter bei der Durchfiihrung und Dokumen-
tation der erzielten Wirkung.
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urch Lokal- und Regionalandsthesie wird eine lokale

oder regionale Schmerzausschaltung oder zumindest

eine deutliche Schmerzreduzierung mithilfe spezifi-
scher, reversibel wirkender Lokalanésthetika erreicht. Diese
Substanzen bewirken sowohl eine Unterbrechung der Reizauf-
nahme als auch der Impulsweiterleitung im peripheren und
zentralen Nervensystem. Diese Form der Schmerzhemmung
kann in allen Bereichen des Organismus bei verschiedensten
Indikationen durchgefiihrt werden [1] (Tab. 1). Lokalanasthe-
tika wirken aber nicht nur am Ort der Injektion, sondern do-
sisabhangig bei erhohter Plasmakonzentration an erregbaren
Membranen anderer Organe und kénnen zu toxischen Reakti-
onen im kardiovaskuldren System und im zentralen Nerven-
system fithren. Daraus resultiert die Toxizitdt der Lokalands-
thetika [2]. Auch allergische Reaktionen sind méglich, insbe-
sondere bei den Lokalanésthetika vom Estertyp durch die beim
Abbau entstehende Paraaminobenzoesdure. Bei den Séure-
amid-Lokalanidsthetika beruht die Allergenitat auf der Para-
gruppenstellung von Methylparaben, das den Mehrfachent-
nahmeflaschen als Bakteriostatikum zugesetzt wird [3]
(Tab. 2, Tab. 3). Etablierte Techniken der Lokal- und Regional-
andsthesie bei operativen Eingriffen, in der Geburtshilfe und
in der Schmerztherapie gibt Tab. 4 wieder.

Komplikationen bei der Lokal- und
Regionalanasthesiologie
Komplikationen bei der Lokal- und Regionalanisthesiologie
aufgrund toxischer Reaktionen entstehen durch relative oder
absolute Uberdosierung des Lokalanisthetikums und lassen
sich durch sachgerechte Durchfithrung der Blockaden sicher
vermeiden. Eine relative Uberdosierung wird durch eine Uber-
schreitung der angegebenen Grenzdosen fiir die Lokalanasthe-
tika verursacht. Die Reaktionen entwickeln sich langsam und
halten lange an bis zum allméhlichen Abbau der jeweiligen
Substanz [4] (Tab. 5). Eine absolute Uberdosierung ist auf eine
unbeabsichtigte intravendse oder seltener, intraarterielle Injek-
tion zuriickzufiihren, sie tritt sehr rasch auf und klingt durch
Umverteilung rasch wieder ab. Diese Fehlanwendung kann
durch sorgfiltige Aspiration und fraktionierte Injektion der je-
weiligen Substanz vermieden werden [4]. Auf alle potentiellen
Komplikationen sollte jeder Anwender vorbereitet sein.

Neben dem erforderlichen Equipment und dem speziellen
Instrumentarium, deren Funktionalitit regelméfig tiberpriift
werden muss, ist auch die Bereithaltung der erforderlichen Not-
fallmedikamente unverzichtbar. Ebenso die Einhaltung hygi-
enischer Standards und der aseptischen Vorgehensweise bei der
jeweiligen Punktionstechnik. Dabei kann der Aufwand bei
oberflachlichen Einzelinjektionen und Infiltrationen geringer
gehalten werden. Der jeweilige Aufwand steigt von tiefen Ner-
venblockaden uber Plexusanisthesien, Injektionen in gut
durchbluteten Regionen, insbesondere Kopf- und Halsregion,
bis zu den riickenmarksnahen Anésthesien, die den hochsten
hygienischen und technischen Aufwand und grofite Sorgfalt
erfordern [5, 6].

Das Notfallequipment bei Komplikationen beinhaltet:
— EKG-Monitor mit Blutdruckmessgerit und Pulsoxymeter
— Defibrillator in Reichweite halten
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Tab. 1: Indikationen fiir eine Lokal- und Regional-
andsthesie

Indikationen nach klinischen Gesichtspunkten

Operative Eingriffe in der Traumatologie, der
Orthopadie, bei urologischen und gynékologi-
schen Operationen, aber auch in der Abdominal-
chirurgie.

Klinische Anésthesie

Geburtshilfe Epiduralandsthesie mit Katheter zur Erleichterung
des Geburtsvorgangs.

Spinalandsthesie zur Sectio caesarea

Mithilfe von Plexus- und Epiduralanésthesie-
kathetern aber auch Wundrandinfiltrationen, teils
auch mit Kathetern, kann die postoperative Stress-
situation deutlich reduziert werden.

Postoperative
Analgesie

Insbesondere bei akuten Schmerzen, aber auch
bei chronischen Schmerzen haben die lokalen
und regionalen Blockaden einen hohen Stellen-
wert.

Schmerztherapie

Indikationen nach Differenzierung der Aussage

Diagnostische
Blockaden

Differenzierung verschiedener Schmerzsyndrome
mit niedrigen Dosen und niedriger Konzentration,
Verifizierung pathologischer Veranderung peri-
pherer Nerven, Unterscheidung peripherer und
zentraler Schmerzgenese.

Prognostische
Blockaden

Indikationssicherung vor langfristigen Neurolysen;
Vorbereitung auf die Folgen permanenter
Leitungsunterbrechung.

Gezielte Schmerzausschaltung in einer Region des
operativen Eingriffs mit ausreichendem Volumen
und der nétigen Konzentration.

Operative Blockaden

Ausschaltung pathologischer Reflexantworten bei
akuten und chronischen Schmerzzustédnden be-
sonders im multimodalen Setting zur Verhinde-
rung der Chronifizierung.

Therapeutische
Blockaden

—Intubationsbesteck mit Endotrachealtuben, gegebenenfalls
Larnyxmasken, Ambu-Beutel
—Notfallmedikamente: Sedativum (Midazolam), Hypnoticum
(Propofol), Vagolyticum (Atropin), Vasopressor (Suprarenin,
), Antihistaminika , Kortikoide (Predni-
solon), Relaxans (Succinylcholin)

Vorbereitung der Blockadetechnik

Nach einer ausfithrlichen Erhebung der Schmerzanamnese und
einer sorgfiltigen Untersuchung mit Erfassung der Begleiter-
krankungen, die Einfluss auf die Toxizitit haben konnten wie
Hypoproteinamie, respiratorische oder metabolische Azidose,
Elektrolytverschiebung, Koronarinsuffizienz und Leber-/Nie-
reninsuffizienz, wird der neurologische Status erhoben und do-
kumentiert [4]. Ebenso muss die aktuelle Gerinnungssituation
uberpriift werden. Nach umfangreicher Aufklarung des Pati-
enten unter Beachtung von Zweifeln und Beriicksichtigung von
Kontraindikationen miissen Art und Weise der Durchfithrung
der vorgesehenen Blockadetechnik erkldrt und mogliche Ne-
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Tab. 2: Lokalanasthetika und Zusatze

Amide Lidocain 0,5% —1% - 2%

mjttellang Mepivacain 0,5% — 1% — 2% — 4%, hyperbar
wirksam Prilocain 0,5% - 1% — 2%, 20 mg/ml hyperbar
Amide Bupivacain 0,25 % - 0,5 %, hyperbar

lang wirksam Ropivacain 2 mg/ml, 5 mg/ml, 7,5 mg/ml, 10 mg/ml

Ester der Amino-  Procain 0,5% - 1% - 2% (Neuraltherapie)

benzoeséure Chloroprocain 10 mg/ml (Spinalandsthesie)
Zusatze Epinephrin  zur Minderperfusion
Clonidin zur Wirkungsverléngerung
Opioide zur Wirkungsverstarkung
Steroide zur antiphlogistischen Therapie
Ruickenmarksnah: Off-Label-use
Baclofen insbesondere bei neuropathischen

Schmerzen

Tab. 3: Auswahl des Lokalanasthetikums

Mittellang wirkende Lokalanasthetika ~ Lang wirkende Lokalanasthetika

Prilocain: Hat mit der geringsten Toxi-
zitat die hochste therapeutische Brei-
te. Immer dann indiziert, wenn
hohere Volumina erforderlich sind.

Bupivacain: Wenn gute motori-
sche Blockade gewiinscht ist

Ropivacain: Bei geringerer Toxizi-
tat und hoher Proteinbindung
besonders glinstig in der
Geburtshilfe und Katheter-
epiduralandsthesie

benwirkungen und Komplikationen in verstindlicher Weise
erldutert werden. Das Gleiche gilt fiir das Verhalten nach durch-
gefiihrter Blockade. Eine umfangreiche Dokumentation darii-
ber ist unverzichtbar [7, 8].

Beachtung antithrombotischer Therapie und
Thromboseprophylaxe

Probleme kénnen bei Patienten mit antithrombotischer Medi-
kation und bestehender Thromboembolieprophylaxe auftreten.
Orale Antikoagulantien wie Vitamin K-Antagonisten und die
neueren direkten Antikoagulantien wie NOAK und DOAK
werden bei einer Vielzahl kardiovaskuldrer Erkrankungen, zur
Thromboembolieprophylaxe und Préivention von Schlaganfil-
len sowie zur Therapie von tiefen Beinvenenthrombosen und
Lungenembolien verordnet. Die Auswirkungen dieser Thera-
pie miissen bei der Durchfithrung von peripheren Nervenblo-
ckaden und riickenmarksnahen Anisthesien berticksichtigt
werden. Das Gleiche gilt fiir Thrombozytenaggregationshem-
mer, die zur Therapie und Sekundarprophylaxe von arterioskle-
rotischen Erkrankungen eingesetzt werden [9, 10].
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Bei riickenmarksnahen Regionalanisthesien unter Antiko-
agulation besteht ein erh6htes Risiko fiir epidurale Himatome
mit der groflen Gefahr einer Querschnittslahmung. Das Blu-
tungsrisiko ist bei Epiduralanisthesie mit Katheter am grofiten
und zwar nicht nur bei der Anlage, sondern auch beim Entfer-
nen des Katheters. Ein erhohtes Risiko besteht bei Niereninsuf-
fizienz, daher ist im Zweifelsfalle die Kreatininclearance zu be-
stimmen [11]. In Abhédngigkeit von der substanzspezifischen
Halbwertszeit werden vor der Blockade Pausen empfohlen, so-
wohl bei der Katheterplatzierung, als auch bei der Entfernung.
Als Sicherheitsabstand gelten zwei Halbwertszeiten, bei Nie-
reninsuffizienzen sind lingere Zeitintervalle indiziert [12]
(Tab. 6).

Bei Low-dose-Heparinisierung zur Prophylaxe wird ein Zeit-
intervall von vier Stunden zwischen der letzten Heparininjek-
tion und der Blockade empfohlen. Unter therapeutischer He-
parinisierung sollte grundsitzlich keine Blockade durchgefiihrt
werden. Wenn noétig kann die intravenése Heparinisierung
sechs Stunden vor der Blockade, die subkutane Gabe zwolf
Stunden vor der Blockade unterbrochen werden. Nach einer
Gerinnungskontrolle kann die Blockade dann durchgefiihrt
werden [13, 14].

Die modernen Antikoagulantien, meist Faktor Xa-Inhibito-
ren, erfordern ein Zeitintervall von 36 - 48 Stunden. Eine The-
rapie mit Vitamin K-Antagonisten sollte rechtzeitig auf Low-
dose-Heparinisierung umgestellt werden, erst dann ist eine
Blockade méglich. Bei Low-dose-Aspirin allein besteht keine
Notwendigkeit einer Einnahmepause. Bei einer Therapie mit
P2Y12-Hemmern, wie Clopidogrel, wird eine Pause von 7 -10
Tagen zwischen der letzten Einnahme und der Durchfithrung
der Blockadetechnik empfohlen [15, 16].

Identifikation peripherer Nerven

Die Identifikation der zu blockierenden Nerven ist eine wich-
tige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Nervenblockade und
hilft, Verletzungen von Nerven oder Begleitstrukturen zu ver-
meiden. Frither war man alleine auf profunde topografische
Kenntnisse angewiesen und musste sich auf Erfahrungen und
gut trainiertes Tastgefiihl verlassen. Seit Einfithrung der elek-
trischen Nervenstimulation und weiterentwickelten bildgeben-
den Verfahren der Ultraschalltechnik wurde die Prézision der
Nervenblockaden nochmals verbessert [17]. Durch die Kombi-
nation beider Verfahren lassen sich die Erfolge der Nervenblo-
ckaden nochmals optimieren. Mit der eindeutigen Darstellung
der Kaniilenspitze bei der Ultraschalldiagnostik konnen punk-
tionsbedingte Komplikationen deutlich verringert werden. Bei
tiefen Nervenblockaden, steilem Punktionswinkel und Ver-
wendung diinner Kaniilen wird die genaue Lokalisation der
Kaniilenspitze erschwert [18, 19, 20]. Durch Injektion kleiner
Flussigkeitsvolumina, am besten geeignet ist eine 5 %ige Glu-
koselosung, kann die Lokalisation der Kaniilenspitze nochmals
verbessert werden [21]. Die Ausbreitung des Lokalanistheti-
kums wiahrend der Injektion muss kontrolliert werden und
sichtbar sein. Intraneurale Injektionen miissen unbedingt ver-
mieden werden. Sie konnen durch sichtbare Volumenzunahme
des Nerven, hohen Widerstand wahrend der Injektion und
Schmerzangaben des Patienten erfasst werden [22, 23, 24, 25].
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Tab. 4: Etablierte Techniken der Lokal- und Regional-
andsthesie bei operativen Eingriffen, in der Geburtshilfe
und in der Schmerztherapie

Triggerpunkt-Infiltrationen in Muskulatur, Faszien und Gelenkkapseln

Lokale Infiltrationen z.B. Wundrandinfiltrationen, Liposuktion

Periphere Nervenblockaden
am Kopf

Periphere Nervenblockaden
an der oberen Extremitat

Periphere Nervenblockaden
im Rumpfbereich

Periphere Nervenblockaden an
der unteren Extremitét

Plexus Blockaden der
oberen Extremitat

Plexus Blockaden der
unteren Extremitat

Riickenmarksnahe
Andsthesien

Sympathikusblockaden
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Ggl. Gasseri, Ggl. pterygopalatinum

N. Trigeminus, distale Aste:
N. supraorbitalis, N. infraorbitalis,
N. mentalis,

N. occipitales major et minor

N. radialis, N. medianus, N. ulnaris
im Oberarm- und Ellenbogenbereich

im Bereich des Handgelenks (Hand-
block)

Intravendse Regionalandsthesie (VRA)

N. suprascapularis

N. intercostalis

N. ilioinguinalis

N. iliohypogastricus
Peniswurzelblockade

N. femoralis
N. cutaneus femoris lateralis

N. ischiadicus: parasakral, transglutaal,
anterior, subtrochantar, lateral-distal

N. tibialis, N. fibularis superficialis et pro-
fundus,

N. saphenus:
im Bereich des Kniegelenkes: Knieblock

im Bereich des Sprunggelenkes:
FuBblock

Intravendse Regionalanasthesie (IVRA)

Supraklavikular:

- Interskalendre Blockade

- Perivaskuldre Blockade
Infraklavikular:

- Vertikal — infraklavikulare Blockade
- Axilldre Blockade

Dorsale lumbosakrale Blockade
(Psoas-Compartment-Block)

Ventrale lumbosakrale Blockade
(,3 in 1”-Block)

Facettenblockade
Spinalnervenblockade
Epiduralandsthesie mit und ohne
Katheter,
thorakal-lumbal-kaudal

Spinalandsthesie mit und ohne Katheter
Kombinierte Epidural-Spinalandsthesie

Ggl. cervicale superior

Ggl. Stellatum

Lumbaler Grenzstrang

Plexus coeliacus

Intravendse Blockade mit Guanethidin
Epiduralanasthesie thorakal, lumbal
Axilldre Plexusblockade

Ventrale lumbosakrale Blockade

Tab. 5: Komplikationen bei der Lokal- und Regional-
anasthesie

Toxische Reaktion Zentralnervensystem

_ Niedrige Dosis: inhibitorisch, antikonvulsiv

— Hohe Dosis: exzitatorisch, Krampfanfall
Kardiovaskulares System

_ Niedrige Dosis: Vasodilatation, Blutdruckabfall

_ Hohe Dosis: Bradykardie bis Herzstillstand
Allergische Reaktion  Anaphylaxie durch Paragruppenallergie

Vasovagale Reaktion  Psychische Entgleisung, Angst, Kollaps

Infektion Sowohl peripher als auch generalisiert moglich
Hohe Spinal Versehentliche Duraperforation bei der Peridural-
anasthesie andsthesie

Fehlpunktion bei Wurzelblockaden

|
Tab. 6: Notwendige Pausen bei Antikoagulation und
Thromboseprophylaxe

Low-dose-ASS Keine Pause erforderlich

Vitamin K-Antagonisten Umstellung auf Low-dose-Heparin

Therapeutische Heparinisierung intravends: 6 h, subkutan: 12 h

Niedermolekulare Heparine 12h

Faktor Xa Inhibitoren 36-48h
wie Fondaparinux, Pentosanpoly-

sulfat, Dabigatran, Rivaroxaban

P2Y12-Hemmer wie Clopidogrel, 7-10Tage
Ticlopidin, Prasugrel und andere

Cilostazol, Ticagrelor 5Tage

Ein wichtiges Gebot ist die Vermeidung von Nervenschaden:
—keine Pariasthesien
—keine intraneurale Injektion
—keine scharf geschliffenen Kaniilen
—Nervenstimulator mit isolierter Stimulationskaniile, richtige
Stromstarke und Stimulationsdauer
— Ultraschall mit speziellen Kaniilen, Visualisierung der Ka-
niilenspitze
Bei der elektrischen Nervenstimulation ist bei der Einstellung
des Stimulators darauf zu achten, dass beim Gesunden eine
Stromstérke von 1,0 mA und eine Stimulationsdauer von 0,1 ms
nicht unterschritten wird. Eine Reizantwort unter 1,0 mA ist
ein Hinweis auf eine intraneurale Kaniilenlage. Sensible Ner-
ven milssen mit 1,0 ms und héherer Stromstarke stimuliert wer-
den, um eine ausreichende Reizantwort zu erhalten. Bei Poly-
neuropathien unterschiedlicher Genese muss die Stromstérke
erhoht werden.
Bei Schrittmacherpatienten ist ein Stromfluss zwischen der
Klebeelektrode und der Stimulationskaniile unbedingt zu ver-
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Tab. 7: Zehn Gebote der Hygieneempfehlungen fiir die

Lokal- und Regionalanasthesie
1. Rahmenbedingungen Geeignete Rdumlichkeiten,
eingewiesenes Personal, Hygieneplan

2. Vorbereitung Therapeut  Entfernen von Schmuck (Ringen, Armban-
dern) und Uhren, Handedesinfektion,
Mund-/Nasenschutz, Kopfhauben, steriler

Kittel, sterile Handschuhe

3. Vorbereitung Patient Rasur mittels Clipper, Sduberung des
Punktionsareals, Hautdesinfektion mittels

Wisch- und Spraytechnik, Abdeckfolien

4. Antibiotikaprophylaxe nicht erforderlich

5. Sterile Einmalartikel zur Punktion,

Medikamente aus Ampullen

6. Ultraschallgeschiitzte
Punktion

Schallkopf mit steriler Hiille, steriles
Ultraschallgel

7. Fixierung und Verband-
technik bei Kathetern:

Annaht oder Untertunnelung nicht erfor-
derlich, steriler Verband, Verbandwechsel
nur wenn notwendig, Bakterienfilter nach
72-96 h wechseln, desinfizierende
Salben nicht empfohlen

8. Uberwachung Tagliche Visiten, neurologische Kontrolle,
Punktionsstelle taglich Gberprifen, Indi-

kationsstellung zur weiteren Fortfiihrung

9. Diskonnektion
vermeiden

Bei geplanter Diskonnektion: Spriih-
desinfektion

10. Infektionskontrolle Lokal: R6tung, bei Eiteraustritt Katheter

entfernen

Generalisiert: neurologische Kontrolle,
Labordiagnostik, MRT, Antibiose
Katheterspitze zur mikrobiologischen
Untersuchung

meiden. Ein implantierter Defibrillator muss mit einem Mag-
neten deaktiviert werden. Nach der Stimulation muss die Funk-
tionsfihigkeit wieder hergestellt werden [26].

Durch die Kombination beider Verfahren kann der Blocka-
deerfolg weiter verbessert und Komplikationen durch intraneu-
rale Injektionen, intravasale Injektionen und Verletzungen von
Begleitgewebe vermieden werden [27, 28]. Periphere Nerven-
blockaden und riickenmarksnahe Anésthesien sind vorzugs-
weise beim wachen oder leicht sedierten Patienten durchzufiih-
ren. Die Blockade beim narkotisierten Patienten sollte die Aus-
nahme bleiben [29]. Die fiir Kinder formulierten Standards und
Empfehlungen zur Lokal- und Regionalanésthesie sind der ent-
sprechenden Fachliteratur zu entnehmen [30].

Infektionsprophylaxe

Infektionen bei Lokal- und Regionalanisthesien konnen gra-
vierende Folgen haben [31]. Hygiene- und Infektionsschutzma-
nagement sind wichtige Bestandteile der Mafinahmen zur Pa-
tientensicherheit und Qualitétssicherung. Das umfangreiche
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Tab. 8: Management der Blockadedurchfiihrung
1. Optimale Lagerung

2. Gesicherter venoser Zugang

3. Kontrolle und Bereitstellen der Notfallausriistung: Sauerstoffbehand-
lungsgerét, Intubationsbereitschaft, Notfallmedikamente

4. EKG-Monitoring und Blutruckkontrolle, SaO,

5. Strenge Asepsis
Sterile Bekleidung: Mund-/Nasenschutz, Kopfhaube, steriler Kittel,
sterile Handschuhe
Hautdesinfektion mit geeignetem Desinfektionsmittel
Sterile Abdeckung der Punktionsstelle und der Umgebung

Ultraschall: Sicherung der Kantilenspitze
Aspiration vor jeder Injektion

Keine Schmerzen oder Pardsthesien bei Testinjektion

© ®» N o

Fraktionierte Injektion

10. Gegebenenfalls Katheterfixation, sterile Abdeckung der Punktions-
stelle

11. Kontrolle der lokalandsthetischen Wirkung
12. Hinweise zum Verhalten nach der Blockade

13. Sorgféltige Dokumentation Blockadeergebnis und Zustand des
Patienten

14. BeiKathetertechniken mindestens eine tdgliche Visite

Hygienemanagement gilt weniger fiir die lokalen Infiltrationen
und oberfldchlichen Injektionen bei Triggerpunkten und peri-
pheren Nerven an oberer und unterer Extremitit, gewinnt aber
bei tiefen Nervenblockaden, Plexus- und riickenmarksnahen
Blockaden zunehmend an Bedeutung [32, 33]. Als Richtlinie
sind zehn Gebote zur Wahrung der Sterilitét als S1-Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaft e.V. veroffentlicht worden und damit verbind-
lich fir alle Anwender [34] (Tab. 7). Werden diese zehn Gebo-
te beachtet, sollten alle hygienischen Anforderungen auch bei
anspruchsvollen Blockaden ausreichend erfiillt sein. Diese Ge-
bote sind unverzichtbar zur Vermeidung von lokalen oder ge-
nerellen Infektionen bei lokalen und regionalen Andsthesiever-
fahren, sowohl im Rahmen operativer Eingriffe, als auch im
Bereich Schmerztherapie.

Sicherheitsstandards bei der Lokal- und
Regionalanasthesie

Bei der Durchfithrung der ausgewihlten Blockaden sind zu-
sammenfassend viele Dinge zu beachten, die zur Vermeidung
von Komplikationen oder gegebenenfalls zu deren Behandlung
unbedingt erforderlich sind (Tab. 8). Ein Sauerstoffbehand-
lungsgerit, besser noch ein Narkoseapparat muss in unmittel-
barer Nihe bereitstehen, ein Defibrillator sollte in Reichweite
sein. Intubationsbesteck mit Endotrachealtuben, Beatmungs-
maske beziehungsweise Larnyxmaske miissen bereit liegen,
ebenfalls die notwendigen Notfallmedikamente.
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Vor jeder Durchfithrung einer Blockade muss die Notfall-
ausriistung auf Vollstdndigkeit und Funktionsfahigkeit tiber-
priift werden. Bei seltenen Blockaden sollte man sich nochmals
mit der jeweiligen anatomischen Situation und der Methodik
vertraut machen. Bei peripheren Blockaden muss man auch mit
dem Equipment zur Sicherung der Blockade vertraut sein. Elek-
trische Nervenstimulation oder Ultraschall, auch in Kombina-
tion, erleichtern die Durchfithrung und erreichen eine hohere
Erfolgsquote und vermeiden Nervenschiden [27].

Nach geeigneter Lagerung des Patienten und gesichertem ve-
nosen Zugang werden die notwendigen hygienischen Mafinah-
men durchgefiithrt, ganz besonders wichtig ist ein leitlinienge-
rechtes Vorgehen. Der Behandler muss bei Infiltrationen und
kleinen peripheren Blockaden nach der Hiandedesinfektion ste-
rile Handschuhe tragen. Bei Plexusblockaden und besonders
bei riickenmarksnahen Blockaden bestehen hochste hygieni-
sche Anforderungen. Mund-/Nasenschutz, Kopfthaube, steriler
Mantel und sterile Handschuhe sind Pflicht [34].

Nach griindlicher Desinfektion der Punktionsstelle und de-
ren Umgebung mit geeignetem Desinfektionsmittel und ausrei-
chender Einwirkzeit von zwei Minuten wird die Punktionsstel-
le mit sterilem Lochtuch abgedeckt. Wahrend des Punktions-
vorgangs wird mittels EKG-Monitor, Blutdruckkontrolle, gege-
benenfalls Pulsoxymeter und verbalem Monitoring die
Situation des Patienten iiberwacht. Vor jeder Injektion ist durch
sorgfaltige Aspiration, je nach Lokalisation der Punktion in
mindestens zwei Ebenen, eine intravasale Injektion auszuschlie-
Ben. Bei riickenmarksnahen Techniken sind zur Katheterlage-
Uberpriifung gegebenenfalls R5-C-Bogen und Ré-Kontrast-
mittel zur Anfertigung eines Epidurogramms beziehungsweise
eines Myelogramms sinnvoll. Die eigentliche Injektion sollte
fraktioniert erfolgen. Bei riickenmarksnahen Blockaden wird
erst eine Testdosis des Lokalanésthetikums injiziert und nach
Abwarten der Wirkung und Vertraglichkeit wird weiter frak-
tioniert die erforderliche Gesamtdosis, bei der Kathetertechnik
iiber den Katheter, injiziert. Nach einer eventuellen Fixierung
des Katheters erfolgt eine sterile Abdeckung der Punktionsstel-
le. Eine durchsichtige Folie ermoglicht die tigliche optische
Kontrolle. Nach dem Ende der Medikamentenapplikation wird
in entsprechenden Zeitintervallen die Wirkung kontrolliert
und dokumentiert [35]. Die neurologische Kontrolle erfasst
sensible und motorische Ausfille, aber auch pathologische Ver-
dnderungen.

Unverzichtbare Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Blockade

1. Gute klinische Ausbildung

2. Gute anatomische Kenntnisse
3. Gute manuelle Fertigkeiten

4, Sorgfaltige Untersuchung

5. Klare Indikationsstellung

6. Auswahl der passenden Technik
7. Umfassende Aufklarung

8. Notwendige Dokumentation
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Anschlieend erfolgen bei der Kathetertechnik die Festle-
gung von Art und Dosis des Lokalanésthetikums und gegebe-
nenfalls der Zusétze, das zeitliche Intervall der Nachinjektio-
nen sowie Hinweise auf das Verhalten nach der erfolgreichen
Blockade [36]. Wihrend der Katheterliegezeit erfolgt eine tig-
liche Kontrolle mit neurologischem Status und Uberpriifung
der Punktionsstelle [37]. Radikuldre Schmerzen, Druckdolen-
zen im Punktionsbereich, Cauda equina Syndrom, Stuhl-/
Harninkontinenz miissen sofort klinisch mit bildgebender Un-
terstiitzung abgeklart werden und verlangen gegebenenfalls so-
fortige Intervention [34].

Fazit fiir die Praxis

Lokale und regionale Betdubungen mit Lokalanasthetika wer-
den bei vielfaltigen Indikationen sowohl im perioperativen Be-
reich, zur Geburtshilfe und in zunehmendem Mafle in der
Schmerztherapie eingesetzt, um Schmerzentstehung, -weiter-
leitung und -wahrnehmung zu verhindern. Da toxische Reak-
tionen der verwendeten Lokalanésthetika sowie der Komedi-
kation (Opioide, Clonidin, Baclofen), Infektionen sowie Blu-
tungen infolge Gerinnungsstérungen moglich sind und bei der
Durchfithrung auftreten konnen, sind eine Reihe von Vor-
sichtsmafinahmen zu beachten. Neben der Wahrung von
Hygienestandards, der Verifizierung der Kaniilenspitze und der
Beachtung der Kontraindikationen bei Begleiterkrankungen
istinsbesondere auch die Klirung der Gerinnungsverhaltnisse
unverzichtbar. Bei Beachtung der geschilderten Sicherheits-
standards und der vorliegenden Leitlinien zur Durchfithrung
von lokalen und regionalen Betdubungen diirfte bei sorgfalti-
ger Vorbereitung und vorsichtiger, umsichtiger Durchfithrung
der verschiedensten Blockadetechniken eine sichere, zufrieden-
stellende Schmerzausschaltung ohne Komplikationen bei zahl-
reichen Indikationen moglich sein.
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CME-Fragebogen

Sicherheitsstandards fir die Lokal- und Regionalanasthesie

Teilnehmen und Punkte sammeln kénnen Sie

- als e Med-Abonnent von springermedizin.de

- als registrierter Abonnent dieser Fachzeitschrift
- als Mitglied der DGS e.V., der DAGST e.V. und dem Berufsverband

der Palliativmediziner in Westfalen-Lippe e.V.

0 Welche Komplikationen bei Katheter
PDA sind untypisch?

Hohe Spinalanasthesie

Epidurales Himatom

Cauda equina Syndrom

Toxische kardiovaskuldre oder
zentralvendse Reaktion
Bauchschmerzen

O O0O0O0O0

@ Welches Verfahren ist aufgrund der
Gefahr der Nervenverletzung zur
Uberpriifung der Kaniilenlage bei
Nervenblockaden nicht geeignet?
Im Ultraschall Darstellung der Lage
direkt am Nerv

Positiver Flissigkeitstest
Motorische und/oder sensible Reiz-
antwort

Ausl6sen von Pardsthesien
Schmerzfreie Injektion

OO0 OO0 O

0 Was gehort nicht zur Aufklarung?
Voriibergehende oder bleibende
Nervenschaden

Sinn und Zweck der Blockade
Langerfristige Nahrungskarenz
Toxische zentrale Nerven- oder Herz-
Kreislauf-Reaktion

Verhalten nach der Blockade

O OO0 O

Dieser CME-Kurs wurde von der Baye-
rischen Landesarztekammer mit zwei
Punkten in der Kategorie | zur zertifi-
zierten Fortbildung freigegeben und
ist damit auch ftir andere Arztekam-
mern anerkennungsfahig.
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Q Welche Thromboembolieprophylaxe
kann ohne Pause weitergefiihrt wer-
den?

Vitamin-K-Antagonisten

Low dose Heparin

Faktor Xa Inhibitoren

Low dose Aspirin allein
P2Y12-Hemmer

O0O00O0

0 Welche Medikamente gehéren nicht
zum Notfallset?

Vasopressoren

Sedativa

Hypnotika

Anxiolytika

Steroide

O0O00O0

Q Welche Komplikationen sind unwahr-
scheinlich?

Lokale und systemische Infektionen
Herz-Kreislauf-Reaktionen
Anaphylaxie

Zerebraler Krampfanfall
Magen-Darm-Ulzera

O0O0O0O0

Q Welche Untersuchungen vor einer
Blockade sind tiberfliissig?
Orientierende neurologische Unter-
suchung

Gerinnungsstatus

Rontgen-Thorax

Manuelle Untersuchung
Blutdruckkontrolle

O0O0OO0O O

Fur eine erfolgreiche Teilnahme muissen 70 % der
Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage ist
jeweils nur eine Antwortmaoglichkeit zutreffend.
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Ant-
wortoptionen online abweichend vom Heft in
zufalliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

Dieser CME-Kurs ist zwolf Monate auf

CME SpringerMedizin.de verftigbar.

Sie finden ihn am schnellsten, wenn Sie
den Titel des Beitrags in das Suchfeld ein-
geben. Alternativ kénnen Sie auch mit der
Option ,Kurse nach Zeitschriften” zum
Ziel navigieren.

0 Was gehort nicht zu einer Notfallaus-
riistung?
Sauerstoff-Behandlungsgerat
Temperatur-Messgerat
Intubationsbesteck und Tuben
Defibrillator

Medikamenten-Set

O000O0

@ Wodurch kénnen toxische Reaktionen
entstehen?

Uberdosierung des Lokalanastheti-
kums

Korrekte Triggerpunktinjektion
Intravasale Injektion
Tourniquet-Offnung bei intravendser
Lokalandsthesie

Zu hohe Dosen bei Blockaden in der
Kopf-Hals-Region

O OO0 O

@ Welche Hygieneanforderungen sind
nicht erforderlich?

Desinfektion der Punktionsstelle und
Umgebung

Antibiotika-Prophylaxe
Mund-Nasen-Schutz und Kopfhaube
beim Therapeuten

Sterile Handschuhe des Therapeuten
Sterile Abdeckung der Punktions-
stelle

OO0 OO0 O

Beiinhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf
CME SpringerMedizin.de tutorielle Unterst(t-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer (0800) 77 80 777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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y Im Auftrag der
é Schmerzfreiheit

Die wichtigsten Ziele der DGS:

__Forderung der Schmerzmedizin in
Forschung und Lehre

— Entwicklung von Standards fiir die
Aus-, Fort- und Weiterbildung in
Schmerzmedizin

_ Entwicklung von Qualitatsstandards
in der Schmerzmedizin

— Weiterbildung auf allen Gebieten der
Schmerzdiagnostik und -therapie

_ Qualitative und quantitative Verbes-
serung der schmerzmedizinischen
Patientenversorgung

_ Forderung der palliativmedizini-
schen Versorgung

__Aufbau eines nationalen und inter-
nationalen Netzwerkes Schmerz-
medizin

__Versorgungsforschung im Bereich
der Schmerzmedizin

— Griindung regionaler Schmerz-
zentren und Schmerzkonferenzen

_ Wissenschaftliche und fachliche
Beratung und Unterstiitzung von
Arzten, Psychologen und allen
Berufsgruppen in der Patienten-
versorgung

_ Wissenschaftliche und fachliche
Beratung von offentlich-rechtlichen
Korperschaften, Kostentragern,
Politik und Offentlichkeit

__Flachendeckende schmerzmedizini-
sche Versorgung durch Etablierung
eines Facharztes fiir Schmerzmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir
Schmerzmedizin e. V.

Geschdftsstelle: Heike Ahrendt
Adenauerallee 18, 61440 Oberursel
Telefon: 06171 286061, Fax: -286069
E-Mail: heike.ahrendt@
dgschmerzmedizin.de

Vorstand:

Dr. med. Gerhard H. H. Muller-Schwefe
(Prasident)

Dr. med. Oliver Emrich (Vizeprasident)
Dr. med. Johannes Horlemann
(Vizeprasident)

Klaus H. Langler (Vizeprasident)

Dr. Silvia Maurer (Vizeprasidentin)

PD Dr. med. Michael A. Uberall
(Vizeprasident)
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DGS aktuell

Wenn Sie sich wie im
falschen Film fuhlen ...

es endlich wieder so (sch6n) wird,
wie es frither nie war? Zugegeben,
das Zitat ist von Joachim Meyerhoft aus
seinem gleichnamigen Roman geklaut,
trifft aber auch in der Schmerzmedizin
den Nagel auf den Kopf. Wer heute ver-
sucht, sich - frei von Zwéngen und dem
gesundheitspolitischen Mainstream -
dem alles dominierenden Anspruch des
,Wir schaffen das ...“ anzupassen und
den - unter der scheinbar neutralen und
untriiglichen Flagge der evidenzbasier-
ten Medizin verfassten - Vorgaben der
zahlreichen Standesvertreter von Bun-
des- und Landesdrztekammern, kassen-
arztlichen Vereinigungen, Krankenkas-
sen, Gemeinsamem Bundesausschuss
und Co. gerecht zu werden, der sehnt
sich zuriick nach der guten alten Zeit.
Nicht nur, weil er danach strebt, wieder
mehr Zeit mit Patienten verbringen zu
diirfen und weniger mit deren Abrech-
nungen, sondern auch, weil frither alles
irgendwie viel klarer und eindeutiger
war als heute.

F ragen Sie sich bisweilen auch, wann

Wo bleibt die Therapiefreiheit?

Heute wird der vielgepriesenen arztli-
chen Therapiefreiheit seitens der Kran-
kenkassen mit wohlformulierten und
personalisierten Schreiben begegnet. In
diesen wird - im Ton verbindlich, in der
Sache eindeutig — vom Adressaten ab so-
fort die Bevorzugung einer bestimmten
Therapie gefordert, weil das entspre-
chende pharmazeutische Unternehmen
einem Rabattvertrag zugestimmt hat.
Folglich kénne aus Sicht der Kranken-
kasse mit jeder Verordnung dieses
Fertigarzneimittels Geld gespart werden.
Ob der entsprechende Wirkstoft indi-
ziert ist, spielt dabei keine Rolle; ob er
fiir den jeweiligen Patienten geeignet ist,
schon gleich gar nicht und ob er iiber-
haupt wirkt? Nun das ist ja bekanntlich

,Friiher war alles
irgendwie klarer und
eindeutiger als heute.”

PD Dr. med. Michael Uberall

Vizeprasident der Deutschen
Gesellschaft flir Schmerzmedizin e. V.

schon lange von eher nachrangigem In-
teresse. Hauptsache er ist billig und er-
laubt in der unverdndert von sektoralen
Gesichtsfeldeinschrankungen geprigten
Welt der Krankenkassensachbearbeiter
die kostenstellenspezifische Schopfung
entsprechender fiskalischer Einspar-
potenziale. Sie wollen Ihre Patienten
individualisiert, sektoriibergreifend,
bediirfnisorientiert und womdéglich so-
gar multimodal behandeln? Dann sind
Sie wahrscheinlich im falschen Film.

Endlich bewiesen: nichts niitzt!

Heute wird die drztliche Therapiefreiheit
mit evidenzbasierten Entscheidungsfin-
dungsalgorithmen, Metaanalysen und
sogenannten S3-Leitlinien kanalisiert.
Diese tiuschen, auf randomisierten pla-
cebokontrollierten Studien beruhend,
eine Empfehlungssicherheit vor, der die
interne Evidenz der individuellen prak-
tischen Anwendungserfahrung nichts
entgegenzusetzen vermag. Gleichzeitig
werden kritische Auseinandersetzungen
mit Verfahren, Methoden und Grenzen
der evidenzbasierten Medizin als unwis-
senschaftlich diskreditiert. Kritiker wer-
den diskriminiert und medientechnisch
wirksam wird dem gesellschaftlichen
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Bediirfnis nach absoluter Sicherheit in
der Medizin mittels Dokumentation,
Kontrolle und Qualitdtssicherung als
dem goldenen Kalb der Medizin gehul-
digt. Dass es Cochrane mittlerweile er-
folgreich gelungen ist nachzuweisen,
dass bei chronischen Riickenschmerzen
keine der iiblichen/empfohlenen medi-
kamentosen Therapien placeboiiberle-
gen wirkt (und niitzt!), nun ja, auch das
stort wahrscheinlich nur die, die unter
diesen Umstidnden Patienten versorgen
diirfen und sich dabei mal wieder wie im
falschen Film fiihlen.

Wertigkeit von Schmerzpatienten

Heute wire so mancher Schmerzpatient
gerne eine Eidechse oder ein Juchten-
kifer und nicht wenige Schmerzmedizi-
ner wiirden mit Freude eine Umschu-
lung zum Reptilienspezialisten oder En-
tomologen antreten. Warum? Nun,
schwibische und anderweitig beheima-
tete Reptilien und Krabbeltiere erhalten
aktuell in Deutschland mehr Aufmerk-
samkeit, Zuwendung und Forderung als
die meisten chronischen Schmerzpatien-
ten. Wahrend letztere latent mit dem
Vorwurf leben miissen, sich den
Heilungsversprechen evidenzbasierter
Therapiekonzepte und Leitlinien zu ent-
ziehen und seitens hochrangiger Funk-
tiondre der kassendrztlichen Bundesver-
einigung als psychosomatisch auffillig
verschlagwortet zu werden, werden in
Stuttgart 10.000 Eidechsen fiir 45 Milli-
onen Euro ,,liebevoll von Hand®, wie es
in der WELT vom 4. Juni 2016 heifit,
umgesetzt. Mit dem Umsiedlungsbudget
der 10.000 Stuttgarter Eidechsen liefle

sich im Rahmen der Qualitédtssiche-
rungsvereinbarung spezielle Schmerz-
therapie nach § 135 Abs. 2 SGB V
(30.700) die Grundpauschale in Hohe
von 33,40 Euro fiir die Versorgung von
1.347.305 chronischen Schmerzpatien-
ten finanzieren, 135 Patienten pro Ech-
se! So viel zum wirtschaftlichen Stellen-
wert chronisch kranker Schmerzpatien-
ten in Deutschland. Nun, wie fithlen Sie
sich gerade? Wie im falschen Film!

Cannabis fiir Alle(s)?

Heute macht das aber gar nichts aus,
denn dank der medial perfekt inszenier-
ten Einmischung von - sich eigentlich
chronisch hinter dem gebetsmiihlen-
artig vorgetragenen Vorwand der Nicht-
einmischung in die Probleme der medi-
zinischen Selbstverwaltung verstecken-
den - Gesundheits- und anderen Politi-
kern wird Cannabis endlich verfiigbar.
Und damit eine Therapie mit der sich -
wenn man den Heilsversprechungen der
diversen Pressemitteilungen glauben
mochte - nahezu alle Probleme chroni-
scher Schmerzpatienten, wenn nicht so-
gar der Medizin an sich, 16sen lassen.
Schwups, wird noch schnell eine eigene
Behorde gegriindet und schon wird ent-
gegen aller medizinischen Evidenz und
dem gesunden Menschenverstand eine
Therapie per Bundestagsbeschluss zuge-
lassen, bei deren Evidenzbewertung der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
eigentlich mangels verwertbarer Fakten
implodieren miisste. Den eigentlich fiir
diese absurde Fehlentwicklung verant-
wortlichen Krankenkassen oder den
dortigen Mitarbeitern des Medizini-

© silvioheidler / Fotolia

lhre Umsiedlung kostet so viel wie die Grundversorgung von 135 Schmerzpatienten.
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schen Dienstes, die aufgrund ihrer haar-
strdubend restriktiven Bewilligung
medizinisch indizierter ~Cannabis-
behandlungen nun dem behérdlich ver-
ordneten flichendeckenden Hanfversor-
gungswahnsinn den Weg geebnet haben,
sollten die Ohren klingeln. Alle anderen,
die bislang an Rationalitat und evidenz-
basierte Zulassungsverfahren geglaubt,
und sich ernsthaft mit der Sinnhaftigkeit
der vom G-BA und dem Institut fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) aufs schirfste
verteidigten Verfahren zur Bewertung
von Nutzen und Zusatznutzen auseinan-
dergesetzt haben, fithlen sich angesichts
dieser ,Wir-schmeifien-das-jetzt-alles-
kurz-iiber-den-Haufen-Taktik“ mal wie-
der wie im falschen Film!

DGS - wenn Sie etwas dndern
wollen!

All den an einer patientenorientierten
individualisierten Schmerzmedizin In-
teressierten, die sich durch die vorge-
nannten und noch viele andere Beispiele
angesprochen und ,wie im falschen Film
fithlen®, bietet die Deutsche Gesellschaft
fiir Schmerzmedizin (DGS) eV. eine
Heimat. Die Mitglieder Europas grofiter
schmerzmedizinischer VersorgerGesell-
schaft haben sich dem Wohl der
Schmerzpatienten verpflichtet und nicht
der Erfiillung verwaltungstechnischer
Vorgaben, der drztlichen Therapiefrei-
heit und nicht der 6konomischen Kont-
rollwut, einer rationalen individualisier-
ten Therapie und nicht dem Einheitsbrei
der Evidenzstange, dem Menschen und
nicht dem System!

Was fiir eine Gemeinschaft in Zeiten
zunehmender Verunsicherung! Was fiir
ein Segen fiir die unter anderem auch
vom System betroffenen Schmerzpatien-
ten! Was fiir eine Ausnahme im Spekt-
rum der medizinischen Fachgesellschaf-
ten!

Thr

PD Dr. med. Michael A. Uberall
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EbM in der Sackgasse

Warum RCT-basierte Metaanalysen
im Alltag nicht wirklich helfen konnen

Metaanalysen wie die des Cochrane-Instituts gelten als hochwertige
und belastbare Evidenzen nach denen sich nicht nur Arzte sondern
auch die Krankenkassen bei der Kosteniibernahmen von Behandlun-
gen richten. Dass diese Analysen nicht unbedingt praxistaugliche
Empfehlungen liefern, liegt am praxisfernen Desgin vieler Studien.

nter den Instrumenten der evi-
U denzbasierten Medizin (EbM)

gelten Metaanalysen auf der Basis
methodisch hochwertiger randomisier-
ter kontrollierter Studien (RCT) als Ver-
fahren mit der hochsten Aussagekraft
(Evidenzklasse Ia). Diesen Metaanalysen
kommt somit nicht nur fiir die Entwick-
lung evidenzbasierter Leitlinien eine be-
sondere Bedeutung zu, sondern auch bei
der Kosteniibernahme érztlich veran-
lasster Mafinahmen. Immer héufiger
und immer starker sehen sich praktisch
versorgende Arzte mit mehr oder weni-
ger offiziellen Empfehlungen konfron-
tiert, die auf der Grundlage solcher Me-
taanalysen die Wirtschaftlichkeit einzel-
ner Mafinahmen infrage stellen. Im Ge-
genzug erkliren diese Empfehlungen
bestimmte Mafinahmen - quasi per De-
kret — als wirtschaftlich und beeinflus-
sen damit die drztliche Therapiefreiheit
(z.B. die gemeinsamen Priifungseinrich-
tungen Baden-Wiirttemberg; Konsen-
tierte Kriterien zur Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit bei der Arzneimittel-
therapie des nicht-neoplastisch beding-
ten chronischen Schmerzsyndroms,
2016).

Falscher Blickwinkel?

Eine der weltweit fithrenden Einrichtun-
gen beziiglich hochwertiger Metaanaly-
sen ist das Cochrane-Institut mit der
von ihm unterhaltenen Cochrane Data-
base of Systematic Reviews. Diese Da-
tenbank wartet seit Jahren mit immer
neuen ,Schreckensmeldungen® tiber die

32

wissenschaftlich belegte Unwirksamkeit
oder unzureichende Wirksamkeit etab-
lierter und in vielen Landern dieser Welt
vielfach verordneter Therapien auf. Die
von Cochrane publizierten Analysen
gelten als hochwertig, neutral und (wei-
testgehend) verzerrungsfrei. Trotzdem
wird von Versorgerseite schon seit lan-
gerem kritisch hinterfragt, warum sich
solche Einrichtungen nicht stirker der
Frage widmen, was denn sinnvollerwei-
se gemacht werden kann oder soll, statt
sich immer nur darauf zu beschrianken,
was nicht gemacht werden darf.

Und in der Tat sind die vom Cochrane-
Institut — beziehungsweise gemaf} den
von Cochrane definierten Verfahren -
durchgefiihrten und publizierten Meta-

analysen fiir sich betrachtet State-of-the-
Art-Beispiele fiir methodisch aufwéndig
erstellte und neutrale Analysen mit meist
eindeutigen Aussagen. Allerdings muss
diesen Analysen jegliche Relevanz fiir
die Versorgung unter Alltagsbedingun-
gen abgesprochen werden, wie sich am
nachfolgenden Beispiel der Metaanaly-
sen fiir die Behandlung von Kreuz-/Rii-
ckenschmerzen eindrucksvoll nachvoll-
ziehen lasst.

Eine typische Ausgangssituation: Ein
Patient mit seit drei Monaten wiederholt
auftretenden rezidivierenden Kreuz-
schmerzen wird bei einem Arzt vorstel-
lig. Dieser priift die obligatorischen ,,red
und ,yellow flags®, schliefit damit akut
operations-/interventionsbediirftige Ur-
sachen sowie das Vorliegen chronifizie-
rungsfordernder Risikofaktoren aus und
mochte nun - in Kenntnis der zu erwar-
tenden hohen Spontanremission - die-
sen Verlauf unterstiitzen. Auflerdem soll
eine symptomatische Behandlung mit
Analgetika die Beschwerden seines Pati-
enten lindern und ihn aktiv und arbeits-
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Ist es tatsachlich besser nichts zu tun als Behandlungen einzuleiten, fiir die es laut

Metaanalysen keine Evidenz gibt?
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fahig halten. Hierfiir kommen die in
Deutschland seit Jahren vielfach verord-
neten medikamentdsen Optionen der
ersten Wahl in Frage. Sie umfassen Pa-
racetamol und nicht steroidale Anti-
rheumatika (NSAR) sowie gegebenen-
falls auch Muskelrelaxanzien. Als Opti-
onen der zweiten Wahl gelten Opioid-
Analgetika der WHO-Stufen 2 und 3,
Antidepressiva bei einer ganzheitlichen
Therapie und Antikonvulsiva bei Vorlie-
gen neuropathischer Beschwerden sowie
diverse Kombinationen entsprechender
Therapien.

Das Problem mit der Evidenz

Evaluiert man nun die verfiigbaren

Cochrane-Reviews zur Wirksamkeit der

genannten Medikamentengruppen, so

wird das Evidenzdilemma deutlich:

—Paracetamol: Placebo vergleichbar
wirksam! (,We found that paraceta-
mol does not produce better outcomes
than placebo for people with acute
LBP, and it is uncertain if it has any
effect on chronic LBP.“ [Saragiotto BT,
et al. Cochrane Database Syst Rev.
2016; 6:CD012230]).

— Nicht steroidale Antirheumatika: Pla-
cebo iiberlegen wirksam - aber Effekt
klinisch irrelevant! (,There is low qua-
lity evidence that NSAIDs are more
effective than placebo, with a mean
difference in pain intensity score from
baseline of -3,30 (95% CI —5.33 to
—1.27) on a 0 to 100 visual analogue
scale (VAS).“ [Enthoven WTM et al.
Cochrane Database Syst Rev 2016;
2:CD012087]).

— Muskelrelaxanzien: Placebo bei aku-
ten Schmerzen iiberlegen wirksam -
aber in der Verfugbarkeit stark einge-
schrankt! (,,Results showed that there
is strong evidence that any of these
muscle relaxants are more effective
than placebo for patients with acute
LBP on short-term pain relief.“ [van
Tulder MW et al. Cochrane Cochrane
Database Syst Rev2003;2: CD004252]).

— Opioid-Analgetika: Placebo tiberlegen
wirksam - aber nicht besser als der
Rest. Insgesamt zeigte sich nur ein
moderater Effekt fiir die kurzfristige
Linderung des chronischen Riicken-
schmerzes von -10,1 Punkten auf der
VAS,q0 (95% CI: ~12.8 bis ~7.4). (, The-
re is some evidence (very low to mode-
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rate quality) for short-term efficacy
(for both pain and function) of opioids
to treat CLBP compared to placebo.
The very few trials that compared opi-
oids to non-steroidal anti-inflamm-
atory drugs (NSAIDs) or antidepres-
sants did not show any differences re-
garding pain and function. [Chapar-
ro LE, et al. Cochrane Database Syst
Rev 2013; 8:CD004959. Abdel Sha-
heed, C. etal. JAMA Intern Med 2016;
176 (7):958-68]).

— Antidepressiva: Placebo vergleichbar
wirksam! (,,There is no clear evidence
that antidepressants are more effecti-
ve than placebo in the management of
patients with chronic low-back pain.*
[Urquhart DM et al. Cochrane Data-
base Syst Rev. 2008; 1:CD001703]).

— Antikonvulsiva: Untersuchung noch
nicht abgeschlossen (d.h. der zu er-
wartende Unwirksamkeitsnachweis
steht noch aus)!

Abwarten und Tee trinken?

Helfen solche Informationen bei der
Therapieentscheidung des oben genann-
ten Fallbeispiels weiter? Und wie! Ein-
fach mal abwarten und Tee trinken -
denn entweder es wirkt nicht, oder es
niitzt nichts, oder zumindest nicht mehr
als der Rest (der weder wirkt noch niitzt).
Oder es verhalt sich wie im Fall der Anti-
konvulsiva, deren (wahrscheinlich nega-
tiv ausfallende) Wirksamkeitsbewer-
tung formal noch aussteht. Sollte hier
auch keine iiberlegene Wirksamkeit fest-
gestellt werden, macht das die Rechtfer-
tigung der Verordnung auch nicht wirk-
lich leichter und die Ubernahme der
Verordnungskosten wird insgesamt un-
wahrscheinlicher.

Und wie das weiterhilft - einfach ein-
mal nichts tun! Und iiberhaupt, von we-
gen Nichtstun - man war ja schlieSlich
aktiv und hat etwas getan: Online-Por-
tale befragt, hunderte Seiten Papier ge-
wilzt, gegriibelt und studiert, sich ver-
wundert die Augen gerieben und die
Stirn gerunzelt, die mitunter jahrzehn-
telangen eigenen Erfahrungen - immer-
hin die sogenannte interne Evidenz —
iiber den Haufen geworfen und sich
dann letztlich frustriert dem offensicht-
lich unabwendbaren Schicksal und der
offenkundig erniichternden externen
Evidenz gebeugt sowie das anstehende
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Patient-Arzt-Gesprich und die dort zu
erlduternden Therapieempfehlungen in
Gedanken vorbereitet: ,,Haben Sie schon
einmal daran gedacht ein wenig Tee zu
trinken - natiirlich nur im Gehen, weil
Bewegung hilft ja bekanntlich und so.”

Und dann? Tja, dann haben die meis-
ten Arzte eben doch etwas getan! Nichts
wirklich Evidenzbasiertes (denn Evi-
denz gibt es ja bekanntlich keine) aber
eben etwas um dem Betroffenen zu hel-
fen, seine Leiden zu lindern und ihn in
seiner Aktivitdt zu unterstiitzen.

Und dann? Dann geht es dem Patien-
ten bisweilen tatsichlich besser! Alle
freuen sich, der Patient bedankt sich fiir
die gute Behandlung (frither hitte er
vielleicht auch noch ein Packchen Kaf-
fee oder ein paar Stiicke Kuchen fiirs
Praxispersonal mitgebracht - heute ver-
bietet sich das, weil der Arzt ja nur sei-
nen Job gemacht hat und vermeiden
mochte der Bestechlichkeit bezichtigt
zu werden) und alle sind zufrieden. Zu-
mindest solange, bis irgendjemand aus
der Abrechnungsstelle fragt, wie man
denn bitte auf die vollig absurde Idee
komme, dass es dem Patienten deshalb
besser gehe, weil man dies oder jenes ge-
macht habe.

Oder wo denn die Evidenz sei, auf de-
ren Grundlage die abgerechnete Be-
handlung erfolgt sei? Und {iberhaupt: Sei
das denn tiblich, einfach einmal so etwas
zu machen, wofiir es keine Evidenz gibt?
Wie sieht es denn mit den sonstigen Ab-
rechnungen aus? Man mége die doch
bitte auch gleich zur Priifung vorlegen,
weil da konne ja noch mehr auffillig sein
und dem miisse man jetzt einmal nach-
gehen — im Interesse des Allgemeinver-
mogens der Krankenkassen und der
Versicherten, die ja schliellich fiir all das
zahlen miissten und die hier unter Um-
stinden systematisch ausgebeutet wer-
den. Dann geht der Stress erst so richtig
los und man wiinscht sich, man hitte
besser doch mal nichts getan!

Kennen Sie? Dachte ich mir!

Warum gibt es nicht einfach klare Hand-
lungsanweisungen was man bei speziel-
len Krankheitsbildern zuerst tun sollte
und was danach, wenn die Erstmafinah-
me nicht erfolgreich war oder etwa we-
gen Nebenwirkungen trotz Wirksamkeit
vorzeitig beendet werden musste? Die-
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sem Anspruch folgt zumindest ansatz-
weise die Nationale Versorgungsleitlinie

Kreuzschmerz. Darin steht zum Beispiel,
dass man a) bei Patienten mit akuten

Kreuzschmerzen NSAR geben sollte und

sonst eigentlich nichts und b) bei Patien-
ten mit chronischen Kreuzschmerzen

NSAR geben sollte (und sonst nichts wei-
ter). Zumindest mir stellt sich hier die

Frage, wieso sollten NSAR bei chroni-
schen Kreuzschmerzen helfen, wenn sie

im akuten Zustand gegeben deren Chro-
nifizierung nicht wirklich verhindert ha-
ben? Und tiberhaupt, NSAR mit einem

Cochrane-belegten Wirksamkeitsvorteil

gegeniiber Placebo von 3,3 mm auf der
VAS? Da ist ja mitunter die Stiftstiarke

mit der der Patient seine Schmerzinten-
sitdt im Deutschen Schmerzfragebogen

dokumentiert, dicker als der theoretisch

nachweisbare Wirkvorsprung! Na das

nenne ich eine wirklich evidenzbasierte

Therapie! Wieder einmal schon auf dem

Papier, absolut sinnlos im Alltag!

Aber nun einmal konkret: Woran liegt
es, dass die evidenzbasierte Medizin, zu-
mindest in der Form, wie sie in Deutsch-
land betrieben wird, im Bereich der
Schmerztherapie keine wirklich praxisre-
levanten Hilfestellungen geben kann? An
der Methodik der Metaanalysen? Eher
nicht! An der Komplexitat der Fragestel-
lung? Sicher nicht! An der unzureichen-
den Verwertbarkeit der Daten randomi-
sierter klinischer Prifungen? Ganz
sicher!

Kluft zwischen interner und
externer Evidenz
Und genau das ist das Problem: wenn
man ein methodisch gutes System, wie
das der Metaanalytik von Cochrane, mit
medizinischem Studienmiill fiillt, dann
kann als Ergebnis nichts anderes als
Miill herauskommen - das sogenannte
»Garbage in - Garbage out“-Problem.
Nicht, dass die Studien grundsitzlich
methodisch schlecht oder falsch wiren.
Dank der Bemiithungen um eine interna-
tionale Vereinheitlichung entsprechen-
der Standards ist die Qualitat klinischer
Studien - gerade auch im Bereich
Schmerzmedizin - in den vergangenen
Jahren kontinuierlich gestiegen.
Zu beklagen ist aber, dass die zur Ein-
haltung definierter regulatorischer Stan-
dards geforderten Verfahren der Daten-
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verarbeitung (Stichwort: Schitzung feh-
lender Messwerte durch LOCF), wie
auch die hohen und bisweilen formal
weit Giber das Ziel des sinnvollen Patien-
tenschutzes hinausgehenden und damit
konkret in die Studienkonzeption ein-
greifenden ethischen Standards sowie
die im Rahmen einer klinischen Prii-
fung zu beachtenden komplexen Vor-
schriften und Verfahrensweisen zuneh-
mend dazu gefithrt haben, dass die
Bedingungen unter denen heute klini-
sche Priifungen durchgefiihrt werden
(miissen), nichts mehr mit dem konkre-
ten Versorgungsalltag zu tun haben.

Dariiber hinaus weisen die in diesen
Studien evaluierten hochselektierten
Patienten allenfalls marginal Ahnlich-
keit mit den ,normalen® Patienten auf,
die eslandauf und landab zu behandeln
gilt. Kein Wunder also, dass die Kluft
zwischen der studienbasierten externen
Evidenz und der versorgungsbasierten
internen Evidenz zunehmend grofer
wird.

Keine Frage, wir brauchen qualitativ
hochwertige randomisierte klinische
Pritfungen zur Klirung einer Vielzahl
wichtiger Aspekte — fiir den generellen
Wirksamkeitsnachweis, fiir Dosisfin-
dungsanalysen, fiir Vertriglichkeits-
und Sicherheitsuntersuchungen, fiir
Zulassungen und Zulassungserweiterun-
gen. Aber ganz sicher brauchen wir diese
Studien nicht zur Klarung des prakti-
schen Nutzens oder gar Zusatznutzens
im Vergleich zu bereits etablierten Alter-
nativtherapien unter Alltagsbedingun-
gen. Denn wo kein Alltag evaluiert wird,
kann auch kein Alltag bewertet werden!
Und wenn mit den RCT-basierten Daten
der Alltag nicht bewertet werden kann,
dann sollten daraus auch keine Konse-
quenzen fiir die Alltagsversorgung voll-
zogen werden, oder?

Alltagsnahe Forschungsprojekte
dringend nétig

Was wir - in Ergédnzung zu den kontrol-
lierten klinischen Priifungen - dringend
zusitzlich brauchen sind alltagsnah rea-
lisierte Versorgungsforschungsprojekte.
Echtzeit-Analysen qualitativ hochwerti-
ger Routinedaten die von Betroffenen
und Therapeuten unter Alltagsbedingun-
gen dokumentiert und fiir die konkrete
Therapiegestaltung verwendet werden. So

einfach und nicht interventionell wie
moglich, so standardisiert wie nétig. In
der Schmerzmedizin kénnte dies durch
die Verwendung konsentierter Standard-
instrumente wie dem Deutschen
Schmerzfragebogen und dem Deutschen
Schmerztagebuch erfolgen. Auflerdem
sollten diese Versorgungsforschungspro-
jekte so reprisentativ wie realisierbar sein,
etwa tber flichendeckend seitens Fach-
gesellschaften wie der Deutschen Gesell-
schaft fur Schmerzmedizin (DGS) eV.
oder Patientenorganisationen wie der
Deutschen Schmerzliga (DSL) e.V. bereit
gestellte online/ Web-Applikationen wie
iDocLive® oder mein-Schmerz.de® sowie
cloudbasierte Registerstrukturen wie das
DGS-PraxisRegister Schmerz.

So und nur so kénnte es gelingen, den
Versorgungsalltag von Menschen mit
chronischen Schmerzen nachhaltig zu
verbessern. Das Problem dabei ist nur,
dass die auf diesem Weg gefundenen
Antworten auf die drdngendsten Fragen
der praktischen Schmerzmedizin nicht
jedem versorgungsfern agierenden
kostenstellenverantwortlichen abrech-
nungsbearbeitenden Sachbearbeiter mit
arbeitsplatzbedingter sektoraler Blick-
feldeinschrankung (ICD10: H53.4) - ge-
schweige denn seinen Vorgesetzten — ge-
fallen diirften.

Aber wie hat es schon David Sackett,
einer der Grinderviter der evidence
based medicine im Jahr 1996 formuliert:

»Doctors practicing evidence based medi-
cine will identify and apply the most
efficacious interventions to maximize the
quality and quantity of life for individual
patients; this may raise rather than lower
the cost of their care” [Sackett DL et al.
BM]J 1996; 312: 71-2].

Oh je, wenn das die Akteure bei Kran-
kenkassen und G-BA lesen (und verste-
hen) - gute evidenzbasierte Medizin soll
teurer sein als der iibliche Schlendrian?
Na, wenn das mal gut geht! Was bleibt,
ist die erniichternde Erkenntnis, dass die
auf klinischen Studien beruhenden Me-
taanalysen keine wirklich versorgungs-
relevanten Aussagen liefern (kdnnen)
und damit die EbM so wie sie derzeit
(nicht nur in Deutschland) zelebriert
wird, in der Sackgasse steckt.

PD Dr. med. Michael A. Uberall,
Niirnberg
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Das neue online-Portal fur
Schmerzpatienten hilft auch Arzten

Das neu eingefiihrte DGS Online-Portal ,mein-Schmerz.de” bietet
Patienten, die unter chronischen Schmerz leiden, die Mdglichkeit ihre
Beschwerden online zu erfassen, zu bewerten und mit der Auswertung
zum Arzt zu gehen. Doch nicht nur die Patienten profitieren, auch fiir
Arzte und Praxispersonal ergeben sich Vorteile durch das Portal.

icht auch das noch - werden sich
N viele Leser unseres Magazins

Schmerzmedizin gedacht haben,
als sie in der letzten Ausgabe den Beitrag
zu ,,mein-Schmerz.de®, dem neuen DGS
Online-Portal fiir Schmerzpatienten, ge-
lesen haben. Bestiirzt iiber die mégliche
Flut an Patienten, die mit vorausgefill-
ten Schmerzfragebogen und entspre-
chendem Halbwissen die Wartezimmer
tilllen und die im Praxisalltag mithsam
aufrechterhaltenen zeitlichen Abldufe in
Frage zu stellen drohen, mag sich der
eine oder andere Leser die guten alten
Zeit zuriickgesehnt haben. Eine Zeit, in
der Arzte noch echte (Halb-)Gétter in
Weifl waren und nicht nur scheinselbst-
stindige Dienstleister eines finanziell
und strukturell permanent an die Gren-
zen stoflenden Gesundheitssystems. Ei-
ner Zeit, in der die Rollen von Arzt und
Patient eindeutig definiert waren — aber
nicht durch sozialromantisch verklarte
Konstrukte von Miindigkeit, partner-
schaftlichem Umgang und partizipati-
ven Entscheidungsprozessen.

Geringerer Verwaltungsaufwand

Doch leider sind diese Zeiten nun ein-
mal vorbei. Um ganz ehrlich zu sein, es
wird nie wieder so. Und iiberhaupt: Fiir
Patienten mit chronischen Schmerzen,
war die gute alte Zeit auch nie wirklich
gut! Niichtern betrachtet war vieles nur
einfacher und manchmal auch lukrati-
ver — zumindest fiir so manchen Arzt,
ganz sicher aber nicht fiir Betroffene!
Erleichtert nun das Patientenportal
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mein-Schmerz.de - auf dem Schmerz-
patienten den Deutschen Schmerzfrage-
bogen ausfiillen, auswerten, ausdrucken
und auch fiir Verlaufsbewertungen spei-
chern und zum néichsten Arzttermin
mitnehmen konnen - die drztliche Ar-
beit? Ganz sicher, denn im Gegensatz zu
den iiblichen Papierversendungen hand-
gestrickter Schmerzfragebogen erhalt
der Patient bei mein-Schmerz.de keine
1:1-Kopie seiner Antworten, sondern
eine Komplettauswertung seiner Anga-
ben unter Beachtung all der Berech-
nungsverfahren und Auswertungskrite-
rien, die sonst nur Schmerztherapeuten
zugingliche Spezialprogramme ermog-
lichen. Somit entfallt einerseits die mii-
hevolle Handarbeit seitens des Praxis-
personals, um die Aussagen der
Komplexinstrumente verwerten zu kon-
nen. Andererseits werden diese fiir die
Bewertung des individuellen Einzelfal-
les wichtigen Informationen nun erst-
malig auch all den Arzten und Thera-
peuten zuginglich gemacht, die nicht
ausschliefllich Patienten mit chroni-

Schmerzmedizin e. V.
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schen Schmerzen behandeln und die da-
mit nicht tiber das entsprechende fach-
liche Knowhow oder eine spezielle
Praxissoftware verfiigen. Zusitzlich
konnen diese Informationen auch - so-
fern der Patient zugestimmt und er sich
im online-Portal mein-Schmerz.de ent-
sprechend registriert hat — in das (fir
DGS-Mitglieder kostenlose) Praxis-
portal iDocLive® ibernommen werden.
Dadurch lésst sich wiederum der Ver-
waltungs- und Bearbeitungsaufwand
zur Auswertung von Schmerzfragebo-
gen durch das Praxispersonal betracht-
lich reduzieren und es konnen Frei-
raume fiir sinnvollere patientenbezoge-
ne Tatigkeiten entstehen. In iDocLive®
konnen diese Daten dann fortgefiihrt
und mit entsprechenden Verlaufsdoku-
mentationen evaluiert oder aber iiber
die integrierten Berichtsfunktionen ge-
nutzt werden um der Berichts- und Do-
kumentationspflicht gerecht zu werden.

Optimale Vorbereitung

Da das online-Portal mein-Schmerz.de
fir alle Interessierten kostenlos zu
Verfiigung steht, entfdllt die Notwen-
digkeit zur Verwendung konventionel-
ler Papierfragebogen. Fragt ein neuer
Schmerzpatient nach einem Vorstel-
lungstermin, so kann ihm noch wih-
rend des ersten telefonischen Kontaktes
seitens der Praxis das online-Portal
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mein-Schmerz.de ans Herz gelegt wer-
den, verbunden mit der Bitte sich dort
zu registrieren, anzumelden, einen
Deutschen Schmerzfragebogen auszu-
fullen, die Auswertung auszudrucken
und/oder zu speichern und diesen dann
zum vereinbarten Termin mitzubrin-
gen. Auf diesem Weg wird nicht nur ge-
wihrleistet, dass der Patient ausrei-
chend Zeit und Ruhe hat, um sich zu-
hause wéihrend der Bearbeitung des
Fragebogens mit seiner eigenen
Schmerzerkrankung auseinanderzuset-
zen, sondern auch, dass alle Angaben
(inklusive wichtiger Informationen zu
fritheren und aktuellen Therapien, Vor-
und Begleiterkrankungen und Begleit-
medikation) vollstdndig erfasst wurden.
Damit hilft mein-Schmerz.de Patienten
anstehende Arzttermine optimal vorzu-
bereiten und Arzten die zur Verfiigung
stehende Zeit sinnvoll zu nutzen, um
besser auf die spezifischen Besonderhei-
ten des individuellen Einzelfalles einge-
hen zu kénnen.

Wiederholt geduf3erte Bedenken, dass
nicht jeder Schmerzpatient iiber einen
internetfahiges Endgerdt oder einen
Internetzugang verfiigt sind angesichts
der aktuellen Internetnutzungsdaten ge-
rade dlterer Menschen kein wirklich kri-
tischer Einwand, sondern eher ein
beliebter Vorwand sich selbst nicht mit
den Herausforderungen der neuen
Medien und den damit verbundenen
Moglichkeiten  auseinanderzusetzen.
Dabei ist gerade fiir Patienten mit chro-
nischen Schmerzen - unabhiangig vom
Alter - das Internet und das dort verfiig-
bare Informationsangebot eine wichtige

Motivation fiir Aktivitdt und ein nicht
zu unterschitzender Ansporn fiir Selbst-
bestimmung und Gestaltungswillen.

Ernst genommen werden miissen hin-
gegen datenschutzrechtliche Bedenken
seitens der Patienten. Diesen kann je-
doch mit der Versicherung, dass alle An-
gaben auf mein-Schmerz.de anonymi-
siert werden, also keinen konkreten Be-
zug zu moglicherweise personenidenti-
fizierenden und somit sensitiven
Merkmalen zulasssen, begegnet werden.
Auflerdem werden alle Daten verschliis-
selt und auf deutschen Servern gespei-
chert, auf die wiederum nur autorisierte
und der érztlichen Schweigepflicht un-
terliegende Mitarbeiter des fiir das Por-
tal im Auftrag der DGS verantwortli-
chen Dienstleisters Zugriff haben.

Win-win-Situation

Das online-Portal mein-Schmerz.de er-
moglicht Patienten - als Experten in ei-
gener Sache — auf Augenhéhe mit ihrem
behandelnden Arzt — als Experten fiir
medizinische Fragestellungen - zu ver-
handeln. Dariiber hinaus bietet mein-
Schmerz.de auch nicht schmerzspeziali-
sierten Arzten und nicht drztlichen The-
rapeuten neue Einblicke in die biopsy-
chosoziale Komplexitdt chronischer
Schmerzerkrankungen und Nutzern des
DSG-Praxistools iDocLive® eine be-
trachtliche Reduktion des sonst mit
standardisierten Schmerzdokumentati-
onen verbundenen Bearbeitungs- und
Verwaltungsaufwands. Eine Win-win-
Situation fiir alle Beteiligten.

PD Dr. Michael Uberall, Niirnberg

Es besteht eine enge Verkniipfung zwischen dem Patientenportal ,meinSchmerz.de”
und dem korrespondierenden Arztportal iDocLive®.
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o‘ Empfehlen

Empfehlen Sie Patienten, on '
line auf ,mein Schmerz.de”

den Deutschen Schmerzfrage
bogen DGS auszufiillen, aus
zudrucken und zum Termin
mitzubringen.

9‘ Ausflllen

lhr Patient kann in aller
Ruhe zuhause u.a. den
Deutschen Schmerzfrage
bogen DGS bearbeiten.

9 Drucken

Nach dem Ausfillen kann lhr -
Patient die Auswertung seiner
Angaben in Berichtsform als

PDF erstellen, speichern und %
ausdrucken.

o‘ Mitbringen

—

Zum nachsten Termin kann
lhr Patient dann diesen Be
richt mitbringen (oder vorab

vorbei bringen) und somit
helfen den Ablauf der Vorstel
lung optimal vorzubereiten.

e Besprechen

Wahrend des Termins kon
nen Sie gemeinsam die indi
viduelle Schmerzproblematik
evaluieren und gezielt weite
re diagnostische und thera
peutische Schritte planen.

6 Importieren

iDocLive® Nutzer kénnen
dariber hinaus Gber die QR
Codes auf dem Bericht die
Daten des Fragebogen ganz
einfach direkt in Ihr iDL Sys
tem importieren, weiter
bearbeiten und z.B. als indi
vidualisierten Arztbrief ausdrucken.

So nutzen Sie das Patientenportal
»meinSchmerz.de” optimal in der Praxis.
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DGS-Schmerzzentrum Wuppertal St. Josef

Der Mensch in guten Handen

Das an das katholische Hospiz angegliederte regionale Schmerz-
zentrum DGS Wuppertal zeichnet sich besonders durch seine inter-
disziplinaren Behandlungen und sein Engagement in Forschung und

Ausbildung aus.

m Herzen des Bergischen Landes hat

sich das regionale Schmerzzentrum

DGS Wuppertal St. Josef etabliert. Als
Standort ist St. Josef — im Volksmund
auch ,Kapellchen® genannt - ein be-
kanntes katholisches Krankenhaus mit
den Fachdisziplinen Orthopadie, Rheu-
matologie, Geriatrie und Schmerzmedi-
zin. Eine Erweiterung der Fécher ist in
Planung. Eingebunden in diese Struktur

haben sich die Klinik fiir Schmerzmedi-
zin und das DGS-Schmerzzentrum als
eigenstdndiger Bereich etabliert und
weiterentwickelt. Unsere Behandlungs-
felder umgreifen die Therapie von
Schmerzen des Bewegungsapparates,
Riickenschmerzen, Kopfschmerzen (wie
Migrine, Spannungskopfschmerz oder
Clusterkopfschmerzen), ~ Schmerzen
nach  Verletzungen,  Operationen,

Dr. Ute Miickshoff bei einer sonografischen Nervenblockade assistiert von ,,pain nurse”
Rita Urbas.

DGS-Schmerzzentren stellen sich vor

In den regionalen DGS-Schmerzzentren erhalten Betroffene eine wirksame und kompetente
Schmerzbehandlung. Ob Facharzte fiir Andsthesiologie, Allgemeinmedizin und Innere
Medizin mit den Zusatzbezeichnungen spezielle Schmerztherapie, Akupunktur oder Natur-
heilverfahren, ob Physiotherapeuten, Osteopathen oder Psychotherapeuten - nur die berufs-
gruppenibergreifende Vernetzung zwischen allen an der Behandlung von Schmerzpatienten
beteiligten Akteuren, kann die Versorgung unserer Patienten langfristig verbessern.

Die Deutsche Gesellschaft fur Schmerzmedizin e.V. (DGS) ist bundesweit in 129 regionalen
DGS-Schmerzzentren organisiert, in denen interdisziplinare Schmerzkonferenzen veranstaltet
werden. In unserer neuen Rubrik ,DGS-Schmerzzentren stellen sich vor” haben die Leiter eines
DGS-Schmerzzentrums die Mdglichkeit, sich und Ihr Team vorzustellen.

Was ist das Besondere eines solchen Zentrums? Welche Schmerzkrankheiten werden be-
handelt? Welche Fachrichtungen werden abgedeckt? Worauf ist das Zentrum spezialisiert?
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%

Schmerzen bei Tumorerkrankungen,
Schmerzen nach Schlaganfillen und
Nervenschmerzen.

Die Therapie erfolgt multimodal und
interdisziplindr. Sowohl ambulant als
auch stationdr werden Schmerzpatien-
ten medikamentds sowie ergotherapeu-
tisch und psychologisch versorgt. Zu
den eingesetzten Behandlungsmethoden
gehoren unter anderem Nervenblocka-
den, transkutane elektrische Nervensti-
mulation (TENS), Akupunktur, Ent-
spannungsverfahren und schmerzbezo-
gene Gespréichstherapien.

In enger Kooperation mit dem Regio-
nalen Therapiezentrum Wuppertal un-
ter Leitung von Andrea Radlein aus dem
Vorstand des Zentralverbandes der Phy-
siotherapeuten und in Abstimmung mit
dem eigenen psychiatrisch/psychologi-
schen Team sowie der im Hause befind-
lichen Ergotherapie werden die Patien-
ten schmerztherapeutisch betreut.

Neben zwei Erméachtigungsambulan-
zen ist das Zentrum in die Integrierten
Versorgungsvertrage eingebunden und
behandelt diese Patienten tagesklinisch.
Dariiber hinaus gibt es eine Neuromo-
dulationssprechstunde. Zur stationdren
Behandlung stehen 22 Betten zur Verfii-
gung. Gepragt ist die stationére Therapie
im Schmerzzentrum durch flache Hier-
archien und den interdisziplindren Dia-
log. Als ein Novum in der Schmerz-
therapie ist in die Stationsarbeit ein

»physican assistent® eng eingebunden.
Neben der ambulanten und stationdren
Betreuung ist auch ein Konsildienst fiir
das Petrus-Krankenhaus in Wuppertal-
Barmen eingerichtet, der aber auch von
anderen Krankenhdusern wahrgenom-
men werden kann.

Qualitat durch Individualisierung

Wir handeln getreu dem Wahlspruch
unseres Krankenhaustréagers - der Stif-
tung der Cellitinnen zur hl. Maria -
»Der Mensch in guten Héinden“. Das
Zentrum hat es sich zur Aufgabe ge-
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macht, trotz seiner Vielfalt an schmerz-
therapeutischen Methoden den Patien-
ten individuell im interdisziplindren
Team zu behandeln. Das sichert eine
hohe Ergebnisqualitdt. Wir hinterfra-
gen unsere eigenen Prozesse, iiberprii-
fen immer wieder unsere Therapieprin-
zipien und lassen Erkenntnisse aus der
Versorgungsforschung einflieffen. Auch
Ausbildung und Forschung bringen
neue Aspekte in die tagliche Versor-
gung.

Geleitet wird das Zentrum von Dr.
med. Dipl. oek. med Thomas Cegla in
Zusammenarbeit mit der Ko-Leiterin
Dr. med. Ute Miickshoff. Beide sind
Fachirzte fiir Anédsthesie mit den Zu-
satzbezeichnungen Spezielle Schmerz-
therapie, Palliativmedizin sowie dem
Akupunkturdiplom B. Sie organisieren
die  wochentlich  stattfindenden
Schmerzkonferenzen, die monatliche
schmerztherapeutische Fortbildung so-
wie die jahrlich stattfindende Wupper-
taler Schmerzwoche und den Akupunk-
turqualititszirkel am Hause.

Zum Team gehoren auflerdem ein
Facharzt fiir Psychiatrie, drei Psycholo-
ginnen unter der Leitung von PD Dr.
Karin Elsesser sowie ein Facharzt fiir
Neurochirurgie fiir den Bereich der neu-
romodulativen Therapieverfahren. Ein
naturheilkundlich ausgebildeter Arzt
deckt auch diesen Bereich der Schmerz-
medizin ab.

Seit Bestehen des Zentrums wurden
20 Arzte im Rahmen der vollen schmerz-
therapeutischen Weiterbildung - auch
im Sinne der Qualititssicherungsverein-
barung - ausgebildet. Fiir diese bestehen
spezielle ~ Weiterbildungsprogramme
und es finden regelméflige Weiterbil-
dungsgespriche statt. Auflerdem veran-
stalten unsere vier ,,pain nurses“ mit al-
gesiologischer Zusatzbezeichnung regel-
maflig eine Patientenfortbildung.

Ein weiterer Schwerpunkt des DGS-
Schmerzzentrums ist die Versorgungs-
forschung in enger Kooperation mit der
Universitdt Wuppertal sowie mit der
praxisHochschule Koln. Auch eine
Lehrbeauftragung der Universitit Diis-
seldorf liegt vor. Hier besteht fiir PJ-Stu-
denten die Mdglichkeit, im Rahmen ih-
res praktischen Jahres auch schmerzthe-
rapeutische Weiterbildungsinhalte zu
erfahren.
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Das interdisziplindre Team des regionalen Schmerzzentrums Wuppertal um Dr. med.
Dipl. oek. med. Thomas Cegla (2.v.r. hintere Reihe).

© Krankenhaus St. Josef, Wuppertal

Adressen und Kontaktdaten des Schmerzzentrums Wuppertal

Schmerzmedizin Wuppertal
Krankenhaus St. Josef

Bergstr. 6-12, 42105 Wuppertal
Tel. 0202 / 485-2601

Fax 0202 / 485-2609

E-Mail: ans.kh-josef@cellitinnen.de

Schmerzambulanz: Tel. 0202 / 485-4659

Offnungszeiten: Mo/Di/Mi: 9:00-15:00, Do: 11:00-15:00, Fr: 10:00-12:00
Telefonzeiten: Mo-Do: 8:30-10:00, 13:00-16:00, Fr: 10:00-12:00, 14:00-15:00

Rezepttelefon: 0202 / 485-6400

Weitere Informationen zum regionalen Schmerzzentrum DGS Wuppertal St. Josef unter

http://www.shg-schmerz.wtal.de

Stark vernetzt und ausgezeichnet

Durch die Mitgliedschaft in der Deut-
schen Gesellschaft fiir Schmerzmedizin
eV. (DGS), im Berufsverband der Arzte
und Psychologischen Psychotherapeu-
ten in der Schmerz- und Palliativ-
medizin in Deutschland eV, in der
Deutschen Schmerzgesellschaft sowie in
der International Association for the
Study of Pain (IASP) mit aktiver Beteili-
gung an der ,,Special Interest Group for
Pain by Tortur, Violance and more ist
das regionale Schmerzzentrum Wup-
pertal St.Josef fachlich sehr gut vernetzt.
Auch in der Deutschen Arztegesellschaft
fiir Akupunktur und im Berufsverband
Deutscher Anisthesisten sowie in der
Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesie
und Intensivmedizin bestehen mehrere

Kontakte zu schmerztherapeutisch rele-
vanten Organisationen. Es besteht au-
flerdem eine enge Kooperation mit der
Deutschen = Schmerzliga eV, die
Schmerzselbsthilfegruppe tagt regel-
méflig im Haus.

Zusitzlich erwdhnenswert ist, die re-
gelmiBige Auszeichnung mit dem Focus
Siegel TOP-Medizin und die Zuerken-
nung des Ehrenpreis des Deutschen
Schmerztages 2004. Die Akutschmerz-
therapie des Hauses ist nach Patienten-
Siegel zertifiziert und wird von der
Schmerzklinik organisiert.

Dr. med. Thomas Cegla, Wuppertal
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Opioide in der Schmerztherapie

Wie grol3 ist die Suchtgefahr wirklich?

y. Schmerzmedizin e. V.
'¢V www.dgschmerzmedizin.de

Die Suchtgefahr durch die Gabe von Opioiden wird immer wieder lebhaft diskutiert. Ausldser ist zumeist die
hohe Rate an Todesfallen aufgrund von Substanziiberdosierungen in den USA. Hierzulande liegen die Ver-
haltnisse aufgrund fortlaufender Schmerzdokumentation und der Einhaltung der Vorschriften der BTMVV
und des BtMG vollig anders, insbesondere wenn die Therapie in einer speziellen schmerztherapeutischen
Einrichtung erfolgt. Unglinstige Verldufe mit Medikamentenfehlgebrauch und Abhangigkeitsentwicklung
sind daher vergleichsweise selten. Sie diirfen jedoch nicht verharmlost und die Patienten missen umgehend

behandelt werden.

ie USA sind das in vielerlei Hin-
D sicht am weitesten entwickelte

(weil am stiarksten industriali-
sierte) Land der Erde mit den weltweit
hochsten Ausgaben fiir Staat, Militir, Ol
Gas etc. [1]. Als ,the leading nation in
the world®, so sehen sich die US-Ameri-
kaner ja auch gerne selbst [2], steht das
Land auch bei den gesellschaftlichen,
insbesondere den Suchtproblemen, ganz
oben auf der Liste. Weil Entwicklungen
in den USA uns in Europa oftmals zehn
bis 20 Jahre spiter erreichen, lohnt sich

B Mdnner ®Frauen ™ Gesamt

ein Blick iiber den ,grofien Teich®. In
dem Artikel ,,An unwinnable war®, er-
schienen 2012 in ,,The Lancet®, wird das
Drogenproblem plastisch: Seit der da-
malige US-Prdsident Ronald Reagan
1981 illegale Drogen zum ,Volksfeind
Nummer 1 erklirte, sind sowohl die
Ausgaben zur Eindimmung als auch das
Problem selbst in fast unvorstellbarer
Weise eskaliert [3]. Kein anderes Land
sperrt mehr seiner Biirger ein als die
USA, insgesamt zwei bis drei Millionen
Menschen. Mehr als die Hilfte davon sit-

Prévalenzin %

Schmerzmittel

Schlafmittel

Beruhigungsmittel

Abb. 1: Medikamentenabhdngigkeit nach DSV-IV laut epidemiologischem Suchtsurvey
2012 des Instituts fiir Therapieforschung Miinchen (nach [8])
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zen wegen Drogendelikten ein. Zudem
erleben die USA gleichsam eine ,,Epide-
mie* von Todesfdllen aufgrund von Sub-
stanziiberdosierungen [4]. So ist die Rate
der Todesfille aufgrund von Substanz-
uiberdosierungen seit dem Jahr 2000 um
137 % gestiegen. Die Zahl der Todesfille
durch Opioide (Schmerzmittel und He-
roin) wuchs sogar um 200 %. In den Jah-
ren 2000 bis 2014 waren kumuliert fast
eine halbe Million Menschen betroffen,
allein 2014 waren tiber 28.000 Todesfil-
le zu beklagen. Seit in den USA im Jahr
2010 ein verantwortungsvollerer Um-
gang mit opioiden Schmerzmitteln pro-
grammatisch ausgerufen wurde, stag-
niert die Anzahl der Drogentoten durch
opioide Schmerzmittel (v.a. Oxycodon
und Hydromorphon) auf hohem Niveau
und wird derzeit von Heroin und illegal
hergestelltem Fentanyl iiberholt. 2014
starben in den USA etwa eineinhalb Mal
so viele Menschen einen substanzindu-
zierten Tod als durch Verkehrsunfille
ums Leben kamen [5].

Und wie sieht es hierzulande aus? Im
Drogenbericht der Bundesregierung [6]
ist zu lesen: ,,Die Zahl der Drogentoten
ist in 2014 moderat angestiegen. Bei ei-
nigen illegalen Substanzen gab es nega-
tive Entwicklungen. So nimmt die Ver-
breitung von Crystal Meth zu. Auch der
erstauffallige Konsum von Amphetami-
nen stieg zuletzt wieder an.“ (...) ,Im
Jahr 2015 verzeichnete die Kriminali-
tétsstatistik in Deutschland 1.126 Dro-
gentote. Obgleich die Zahl der Drogen-
toten damit niedriger liegt als zu Beginn
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der 2000er-Jahre, besteht weiterhin
Grund zur Aufmerksamkeit® (...) ,Wie
bereits in den Vorjahren war in rund
zwei Drittel aller Todesfalle der Konsum
von Opiaten allein oder in Verbindung
mit anderen Rauschgiftarten todesur-
sachlich.“ (...) ,Schmerz-, Schlaf- und
Beruhigungsmittel sind die am haufigs-
ten missbrauchlich eingenommenen
Medikamente. Anders als bei Abhidngig-
keitsproblemen mit Nikotin, Alkohol
oder illegalen Drogen ist die Anwen-
dung von Arzneimitteln meist von Ex-
pertinnen und Experten mitbestimmt:
Arztinnen und Arzte verordnen, Apo-
thekerinnen und Apotheker empfehlen.
Dies hat zur Folge, dass eine Abhingig-
keit noch seltener als bei anderen Subs-
tanzen als solche wahrgenommen wird,
weder von den Betroffenen selbst noch
von Angehorigen oder Freunden.“ (...)
»In 2006 bekamen 27,5% aller élteren
Personen ab 60 Jahren Benzodiazepine,
Antidepressiva und/oder Opioide ver-
ordnet. Nach finf Jahren ist die Prava-
lenz fiir die Verschreibung mindestens
eines dieser Arzneimittel auf zehn Pro-
zent gesunken.”

Der Drogenbericht 2015 der Bundes-
regierung fithrt weiter aus: ,,Eine Ab-
hingigkeit nach DSM-IV, dem Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental
Disorders 4% edition [7], liegt fiir
Schmerzmittel bei schitzungsweise
3,4 %, fur Schlafmittel bei 0,8 % und fiir
Beruhigungsmittel bei 1,4 % der Perso-
nen vor.“ (...) ,,Seit 1995 bis heute sank
sowohl die einmalige als auch die wo-
chentliche Einnahme von Schlaf-, Beru-
higungs- und Anregungsmitteln sowie
Appetitziiglern. Die regelméflige Ein-
nahme von Schmerzmitteln nahm hin-
gegen zu.”

Zu diesen Zahlen muss man jedoch
wissen, wie ,,Abhédngigkeit“ im DSM-IV
definiert wurde, welche Anderungen
diesbeziiglich im derzeit giiltigen DSM-
5 [9] vorgenommen worden sind und
welche ,,Schmerzmittel im Drogenbe-
richt tiberhaupt erhoben wurden. Hier-
nach ergibt sich speziell fiir drztlich ver-
schriebene Opioide aber ein deutlich
giinstigeres Bild, denn im ,,Topf* der er-
fragten Schmerzmedikamente sind
hauptsichlich Nichtopioide und OTC-
Mischanalgetika aufgefiihrt, bei den
Opioiden aber nicht vollstindig alle in
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Frage kommenden. Das heif3t, es ergibt
sich schon aus den abgefragten Medika-
menten ein Zerrbild der Wirklichkeit.
Im epidemiologischen Suchtsurvey [8],
auf den der Drogenbericht der Bundes-
regierung seit jeher Bezug nimmt, wer-
den traditionell bunt gemischt alle auf
irgendeine Weise schmerzwirksamen
Medikamente zusammengefasst erfragt,
wobei die Liste nicht vollstindig ist. Eine
ahnlich bunte Mischung stellt der Kata-
log der ,,Schlaf- und Beruhigungsmittel
dar, der im Wesentlichen Benzodiazepi-
ne umfasst, aber auch Naturheilmittel
(Abb. 1, Tab. 1).

Im aktuellen Drogenbericht 2016 ist
man sich jetzt bewusst geworden, wie
unscharf die bisherigen Erhebungen ge-
arbeitet haben [6]: ,,Bisherige Studien
gingen davon aus, dass 1,4 bis 1,5 Milli-
onen Menschen in Deutschland von Me-
dikamenten abhingig sind. Wahrend
der Epidemiologische Suchtsurvey
(ESA) 2012 von 2,3 Millionen Menschen
in Deutschland ausgeht, die von
Schmerz-, Schlaf- oder Beruhigungsmit-
teln abhéngig sind, nennt der Gesund-
heitssurvey des Robert Koch-Instituts
(RKI) eine Zahl von etwa 1,3 Millionen
Betroffenen. Die deutlich differierenden
Zahlen sind vor allem auf die unter-
schiedlichen Methoden bei der Erhe-
bung zuriickzufithren.“ Betrachtet man

diese Aussage des aktuellen Drogenre-
ports auf dem Hintergrund der Erhe-
bungsmethode des ESA-Reports, muss
man konstatieren, dass die Zahlen des
RKI eher die Wirklichkeit treffen. Beide
sind aber offiziell gehandelte Erhebungs-
daten, woran man erkennt, wie ungenau
alle diese Daten die Wirklichkeit wie-
dergeben.

Pravalenz der
Opioidabhédngigkeit
Wie viele Patienten, die Opioide einneh-
men, entwickeln darunter Abhingig-
keitssymptome? Die Literaturangaben
iber die Zahl der Patienten, die Miss-
brauchssymptome und (psychische) Ab-
hingigkeit entwickeln sind nicht ein-
heitlich, tendenziell aber erstaunlich
niedrig. Evidenzbasierte Erkenntnisse
zur Pravalenz von Opioidabhingigkeit
wurden in der S3-Leitlinie LONTS
(Langzeitgabe von Opioiden bei Nicht-
Tumorschmerz) [13] herausgearbeitet:
»Bei einer Einnahmedauer von mindes-
tens vier Wochen beschreiben Fishbain
et al. [10] eine Opioidabhéngigkeitsrate
von 3,27 % (durchschnittliche Einnah-
medauer: 26,2 Monate). Wurden die Pa-
tienten aufgrund vorausgegangenem
oder aktuellem Alkohol- und/oder Dro-
genmissbrauchs von vornherein von der
Studie ausgeschlossen, lag die Rate nur

Tab. 1: Im ESA-Survey [8] abgefragte Einnahme von Medikamentengruppen

Medikamen-
tengruppe

Schmerzmittel

Beispiele fiir Praparate / Wirkstoffe

Aktren, Allergo, Almogran, Aspirin, ASS, Azur, Ben-u-ron, Berlosin, Buscopan, Capros,

Codein, Codicaps, Copyrcal, Diclofenac, Dolantin, Dolomo, Dolormin, Dolviran,
Durogesic, Fentanyl, Gelonida, Ibu 1A Pharma, Ibubeta, Ibuhexal, Ibuprofen,
Ibu-ratiopharm, Katadolon, L-Polamidon, Mepid, Merck, Metamizol, Migraeflux,
Morphin, MSI Mundipharma, MSR Mundipharma Suppositorien, MST Mundipharma,
Nedolon, Neuranidal, Novalgin, Novaminsulfon, Nubain, Nurofen, Palladon,
Paracetamol, Relpax, Remedacen, Sevredol, Spalt, Temgesic, Thomapyrin, Tilidin,
Togal, Tramadol, Tramadolor, Trama-Dorsch, Tramadura, Tramagit, Tramal,
Tramundin, Transtec, Tussoret, Valoron N, Vivimed, Voltaren oder andere

Schlafmittel

Beruhigungs-
mittel

Baldriparan N, Betadorm A, Betadorm D, Bikalm, Dalmadorm, Dolestan, Dormicum,
Eatan N, Ergocalm, Fluninoc, Flunitrazepam, Halbmond, Halcion, Hoggar, Imeson,
Lendormin, Loretam, Lormetazepam, Luvased, Mogandan, Moradorm, Noctamid,
Norkotral, Novanox, Oxa-CT, Oxazepam, Planum, Radedorm, Remestan, Rohypnol,
Schlafsterne, Schlaftabs, Staurodrom, Stilnox, Vivinox Schlafdragees, Ximovan,
Zolpidem, ZOP, Zopiclodura, Zopiclon oder andere

Adumbran, Alprazolam, Atosil, Bikalm, Bromazanil, Bromazep, Bromazepam,
Demetrin, Diazepam, Distraneurin, Dolestan, Durazanil, Faustan, Flunitrazepam,
Gityl, Lexostad, Lexotanil, Librium, Lorazepam, Nitrazepam, Normoc, Oxazepam,
Praxiten, Radepur, Rudotel, Sedariston, Sigacalm, Stilnox, Tafil, Tavor, Tranxilium,
Valium, Valiquid oder andere
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bei 0,19 % versus 5% bei den Studien, die
die Patienten nicht auf Grund dieses
Kriteriums vorselektierten. 11,5% der
Patienten, die Opioide mindestens vier
Wochen regelmiflig einnehmen, zeigten
in 17 Studien ein auffalliges drogenbe-
zogenes Verhalten (z. B. Horten von Opi-
oiden, Dosissteigerungen etc.). Wurden
hier wiederum Patienten auf Grund ei-
ner Missbrauchs- oder Abhingigkeits-
symptomatik in der Krankheitsge-
schichte vorselektiert, lag die Rate bei
nur 0,59 %. In einem Review von Hojs-
ted und Sjegren [11] mit 25 eingeschlos-
senen Studien an Patienten mit nicht tu-
morbedingten Schmerzen schwankten
die Privalenzraten von Opioidabhingig-
keit zwischen 0% und 50 %. Noble et al.
[12] berichten, dass sich nur sieben der
17 in ihrer Metaanalyse verwendeten
Studien mit Opioidabhingigkeit befas-
sen. Innerhalb dieser sieben Studien
wurde nur bei einem von 2.042 der Pati-
enten eine Abhéngigkeit diagnostiziert.”
[13]. Dies bedeutet, dass die Entwicklung
psychischer Abhédngigkeit im Sinne der
Entwicklung von Medikamentenfehlge-
brauch ein vergleichsweise seltenes Pha-
nomen ist, aber trotzdem nicht wegdis-
kutiert oder verharmlost werden darf.
Womit man bei der Langzeitgabe von
Opioiden aber beinahe immer rechnen
muss sind physische Gewdhnung, Tole-
ranzentwicklung sowie korperliche Ent-
zugssymptome bei Dosisreduktion, Ab-
setzen oder Switching von Opioiden,
auch schon nach sehr kurzer Anwen-
dungszeit.

Ein verantwortungsvoller Umgang
mit Opioiden vermindert sicherlich die
Gefahr der psychischen Abhédngigkeits-
entwicklung wobei die Zahlen auch na-
helegen, dass man schon in der Anam-
nese des Patienten, fiir den man als The-
rapiebaustein ein Opioid vorsieht, eruie-
ren muss, ob frither Abhdngigkeitser-
krankungen (Alkohol, Benzodiazepine
etc.) vorgelegen haben. Frithere Abhin-
gigkeitserkrankungen scheinen die Ge-
fahr der Entwicklung eines Substanz-
fehlgebrauchs von Opioiden mindestens
zu verdoppeln.

Wie zeigt sich ein Medikamenten-
fehlgebrauch in der Praxis?
Faktoren, die auf einen Fehlgebrauch
verschriebener Medikamente hinweisen,
gibt Tab. 2 wieder. Zur Diagnosestellung
reichen zwei der genannten Kriterien
aus. Uber die letzten Jahrzehnte hat ein
Wandel der Definitionen und Begriff-
lichkeiten beim Medikamentenfehlge-
brauch stattgefunden. Mafistab ist dabei
auch hier das DSM der American Psych-
iatric Association (APA). Sprach man im
DSM-I und -II 1952 noch von einer ,,So-
ziopathischen Personlichkeitsstorung®
(Alkohol und Drogen), so fithrte man im
DSM-III und -IV 1987 ,,Abhdngigkeit
und Drogensucht® als neue Begrifflich-
keiten ein. Abhdngigkeit wurde von
Missbrauch und Sucht unterschieden.
Missbrauch ist demnach ein nicht
krankheitsaddquater  (z.B.  gegen
Schmerzen) Medikamentengebrauch
(nicht zu verwechseln mit Mehrge-

Tab. 2: Medikamentenmissbrauch gemaR DSM-5 (nach [9])

Verhaltensauffélligkeiten, die einen Missbrauch verschriebener Medikamente nahelegen

__viele Verschreiber

— héufige Notfallaufnahmen im Krankenhaus

_ vielféltige Medikamentenunvertrdglichkeiten, die als , Allergie” beschrieben werden, sowie die
Ablehnung von nicht opioiden Medikamenten (Anmerkung des Autors: Was nicht selten zu einer

Monotherapie der Schmerzen mit Opioiden fiihrt.)

— héufige Dosissteigerungen, vor allem durch den Patienten selbst

_ haufig vorzeitiges Zur-Neige-gehen der Medikation

— haufige telefonische Kontaktaufnahme und vorzeitige Terminvereinbarungen

_ auffallige Fokussierung auf das Thema ,Opioide” im Arzt-Patienten-Gesprach

— wiederholtes Verlieren der ausgestellten Rezepte mit ,klassischen” Begriindungen, wie: ,mein
Hund hat das Rezept aufgefressen”, ,die Fluggesellschaft hat mein Gepack verschlampt”, ,meine

Tabletten wurden gestohlen” etc.
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brauch wegen einer Toleranzentwick-
lung!) mit Entzugssymptomen bei
zwanghaftem Substanzverlangen. Die
Probleme beim Substanzentzug bei Opi-
oidpatienten bedeuten demnach ledig-
lich Substanz-,, Abhingigkeit“ nicht aber
notwendigerweise Suchtentwicklung im
Sinne von Missbrauch (physische und
psychische Abhingigkeit). In der neues-
ten Version, dem DSM-5 [9] wurde nun
der Begriff Substanzabhingigkeit abge-
schafft und ersetzt durch Substanzfehl-
gebrauch beziehungsweise Opioidfehl-
gebrauch. Toleranzentwicklung und
Entzugssymptomatik werden bei Opio-
idpatienten unter medizinischer Super-
vision nicht mehr als Anzeichen fiir
Sucht gewertet.

Wie funktioniert ,Sucht“?

Im Jahr 1954 entdeckten und definierten
Olds und Milner von der McGill Univer-
sity Montreal Kanada das ,,Reward Cen-
ter des Gehirns [14]. Sie definierten so-
genannte Gliickszentren in den unter-
suchten Hirnarealen [15]. Heute ist die
funktionelle Neuroanatomie von Gefiih-
len wie Gliick, Freude und intrinsische
Belohnung sehr viel besser bekannt,
wenn auch nicht vollstandig verstanden
und entschliisselt.

Kringelbach und Beridge unterschei-
den hedonistische Hotspots im Gehirn,
die fiir positive Gefiihle (,liking®) zu-
stindig sind und in vielen Hirnregionen
gefunden wurden [16]. Suchtausloser be-
feuern die dopaminerge Signaliibertra-
gung im mesokortikolimbischen System.
Seinen Ausgang nimmt die dopaminer-
ge Signaliibertragung im ventralen Teg-
mentum, das seinerseits Afferenzen zu
mehreren anderen Hirnstrukturen sen-
det, vor allem zum Nucleus accumbens,
dem medialen prafrontalen Cortex und
zur Amygdala [17]. Die Sensibilisierung
des mesolimbischen Dopaminsystems
und der damit verbunden Strukturen er-
klart das unbéndige, irrationale ,Wollen
von Belohnung oder Befriedigung® bei
Suchtkrankheiten. Im Extremfall kann
dies auch dazu fithren, dass ein Abhan-
giger etwas nachhaltig mochte (nehmen
oder tun muss), was er gar nicht als gut
und schon empfindet.

Das Wissen um diese Zusammenhan-
ge ist elementar fiir das Verstandnis und
letztendlich fiir die Behandlung von
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Suchtkrankheiten. Die Erkenntnisse der
funktionellen Neurobiologie und der
Molekularbiologie der Sucht werden im-
mer komplexer und umfanglicher. Opi-
oide, Kokain, Amphetamine, Alkohol
oder Nikotin agieren hier durchaus un-
terschiedlich an spezifischen Rezeptoren
[18]. Opioide wirken im ventralen Teg-
mentum iber inhibitorische p-Opioid-
rezeptoren, die den GABA-Tonus herab-
setzen und dopaminerge Neurone akti-
vieren [19]. Im ventralen tegmentalen
Areal befeuert Dopamin Neuronenket-
ten des mesokortikolimbischen Systems
(Nucleus accumbens, medialer prafron-
taler Cortex, basolaterale Amygdala;
Abb. 2) [20, 21, 22].

Verschiedene suchtauslosende Stoffe
(Alkohol, Opiate, Nikotin, Kokain etc.)
erregen unterschiedliche Subpopulatio-
nen von dopaminergen Neuronen der
vorderen ventralen Tegmentumzone
und fithren zu Neuro-Adaptationen in
dieser Zone und ihren Verschaltungen
im Sinne einer gelernten und anhalten-
den Neuroplastizitat [23].

In der Praxis sind ein vergleichsweise
hoher Dosisgebrauch oder ein hohes Do-
siserfordernis von Opioiden eher keine
Indikatoren fiir eine Suchtentwicklung.
Schwere und schwerste Schmerzen erfor-
dern hiufig hohere Dosierungen von An-
algetika. Bislang sind ,,verdachtige“ Do-
sierungsgroflen, die eine Sucht vermuten
lassen wiirden, nicht definiert. Diesbe-
ziiglich sind es die oben beschriebenen
Verhaltensparameter, die einen Medika-
mentenfehlgebrauch nahe legen, nicht je-
doch Entzugssymptome beim Absetzen
oder das vergleichsweise hohe Dosiser-
fordernis. Letzterem kénnen zudem zwei
weitere Phanomen zugrundeliegen, die
ebenfalls als mogliche Folgen einer Opi-
oidtherapie beschrieben sind: Toleranz
und opioidinduzierte Hyperalgesie.

Toleranzentwicklung

Toleranz bedeutet, dass immer hoéhere
Dosen erforderlich werden, um einen Ef-
fekt auf den Schmerz zu erhalten. Dies
kann im Extremfall dazu fithren, dass
man das Opioid direkt ins Nervensys-
tem applizieren muss. Ublicherweise er-
folgt dies mittels einer intrathekal das
Opioid zufithrenden Medikamenten-
pumpe. Die Pumpenapplikation ist ge-
gebenenfalls auch dann erforderlich,
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wenn bei anhaltendem Profit beziiglich
des Schmerzes in hohen Dosisbereichen
um 400mg Dosisdquivalent Morphin
allgemein vergleichsweise starke Neben-
wirkungen (Obstipation, Ubelkeit, Se-
dierung, Pruritus, Schwindel, Erbrechen,
verringerte kognitive Leistungsfahigkeit,
Miidigkeit) auftreten, aber trotzdem kei-
ne Alternative zur Opioidtherapie be-
steht. Die Entscheidung zu einem sol-
chen Schritt sollte immer in einer inter-
disziplindren Schmerzkonferenz getrof-
fen werden.

Eine Hochstdosis, bei der eine Be-
handlung mit Opioiden als ,kritisch®
bewertet wird, ist bislang nicht definiert.
Dies ist auch kaum mdoglich, denn der
Bedarf an Opioid ist interindividuell
ausgesprochen unterschiedlich. Laut Li-
teratur gilt, dass ,,eine Dosis von mehr
als 120 mg/Tag orales Morphindquiva-
lent nur in Ausnahmefillen tiberschrit-
ten werden soll“ (LONTS, Langzeitan-

wendung von Opioiden bei nicht tumor-
bedingten Schmerzen [13]). Die Toleran-
zentwicklung ist ein klinisch haufig zu
beobachtendes Phanomen, darfaber pri-
ma vista nicht als Suchtindikator gewer-
tet werden. Hohe bis sehr hohe Dosen
sollten aber unbedingt Anlass fiir eine
Re-Evaluation des schmerztherapeuti-
schen Regimes und der Schmerzursa-
chen Anlass geben. Dies kann bedeuten,
dass sich die Grundkrankheit als
Schmerzursache verschlimmert, der Pa-
tient schlecht auf Opioide anspricht oder
Opioide bei der Gefahr eines massiven
Uber- und Fehlgebrauchs auch wieder
abgesetzt werden oder die Eskalation
mittels Pumpentherapie erfolgen muss.
Hierbei handelt es sich jeweils um eine
sehr schwierige klinische Entscheidung.

Opioidinduzierte Hyperalgesie
Die opioidinduzierte Hyperalgesie be-
deutet, dass sehr schnell hohe Dosisie-

0= Dopamin
Opioid-Peptide

Hippocampus

© Modifiziert nach [21] und [22]

Abb. 2: ,Key neural circuits of addiction” nach Nestler: Das mesolimbische Reward Center
des Gehirns. Die gepunkteten Linien sind limbische Afferenzen zum Nucleus accumbens
(NAC). Blaue Linien zeigen die Verbindung zur ventralen Tegmentumzone (VTA) und zum
ventralen Pallidum (VP). Das mesolimbische Dopaminsystem aus der Tegmentumzone
(rote Linien) projiziert zum NAc zuriick und andere limbische Strukturen, die ihrerseits Ver-
bindungen zu anderen tiefen Hirnstrukturen und dem préfrontalen Cortex (PFC) haben.
Die griinen Linien zeigen die involvierten opioidergen Neurone, die funktionell in das
Reward-System beziiglich Opiaten, Alkohol und vielleicht auch Nikotin und anderen
Suchtstoffen involviert sind. Die kurzen griinen Linien reprdsentieren das lokale Enkepha-
lin-System, die langen griinen Linien das hypothalamische beta-Endorphin-Mittelhirn-
system. Weitere Abkirzungen (englische Bezeichnungen): OT = Olfactory tubercle, C-P =
caudate-putamen, AMG = Amygdala, ARC = acrcuate nucleus, Cer = cerebellum, DMT =
dorsomedial thalamus, IC = inferior colliculus, LC = locus coeroleus, LH = lateral hypo-
thalamus, PAG = periaquédductal grey, SC = superior colliculus, SNr = Substantia nigra)
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rungen nétig werden, um den anfanglich
vielleicht noch guten schmerzddmpfen-
den Effekt zu halten. Und unter der The-
rapie entstehen eher noch mehr oder an-
dere neue Schmerzen wie Hyperpathien.
Dieser klinischen Beobachtung liegt eine
Sensitivierung des nozizeptiven Systems
durch das angewendete Opioid selbst zu-
grunde. Es handelt sich quasi um einen
paradoxen Effekt, dessen Haufigkeit nicht
beschrieben ist, der aber aus der klini-
schen Erfahrung heraus eher selten vor-
kommt. Trotzdem ist das Phénomen
hochinteressant. Man vermutet, dhnlich
wie bei der Suchtentstehung, neuroplas-
tische Veranderungen, unter anderem
der NMDA (N-Methyl-D-Aspartat)-Re-
zeptoren, beispielsweise auf Riicken-
marksebene. Dafiir spricht, dass NMDA-
Rezeptorantagonisten (z.B. Ketamin) in
der Therapie dieses Phanomens (mehr
oder minder) erfolgreich eingesetzt wer-
den kénnen. Wobei schlussendlich héufig
doch kein Weg am Absetzen des Opioids
vorbei fithrt [24].

Interessanterweise haben DL-Metha-
don und Buprenorphin offenbar beziig-
lich dieses Sensitivierungsmechanismus
eine intrinsische antihyperalgetische
Wirkung. Fiir Methadon ist ein NMDA-
Antagonismus beschrieben, bei Bu-
prenorphin scheint es die Pharmakody-
namik und ebenfalls das Rezeptorprofil
(k-Rezeptorantagonismus) zu sein, das
diese Substanzen von reinen p-Rezeptor-
agonisten unterscheidet. Beide Substan-
zen werden (ebenfalls klinisch interes-
sant) zur Substitution und Entwéhnung
Opioidabhingiger verwendet [25, 26].

Die Sensitivierung des Zentralnerven-
systems durch Opioide, wenn sie denn
passiert, wird offenbar durch schnelle
und hohe Rezeptorschwankungen der
Opioide an den Opioidrezeptoren be-
gunstigt. Klinisch ist dies daran erkenn-
bar, dass ein hoch lipophiles, die Blut-
Hirn-Schranke sehr schnell iiberwinden-
des Opioid wie Diamorphin (Heroin) be-
vorzugt intravends oder nasal appliziert
wird und sehr schnell zur Abhédngigkeit
im Sinne unbandiger Erwartung der Ap-
plikation fiihrt, wahrend retardierte Opi-
oide dies nur vergleichsweise selten tun.
Wegweisend fiir unser heutiges Verstdnd-
nis dieser Sensitivierung durch Rezeptor-
schwankungen waren die Arbeiten von
Sandkiihler [27].
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Reslimee

Opioide (in erster Linie die reinen
p-Agonisten) weisen ein Risiko zur Ent-
stehung von psychischer Abhéngigkeit,
Toleranz und selten auch einer opiodin-
duzierten Hyperalgesie auf. Das Risiko
einer Suchtentstehung ist vergleichswei-
se niedrig, wenn der Patient regelméflig
beziiglich des Wirkungs-/Nebenwir-
kungsprofils seiner Opioidanwendung
iiberwacht wird. Risiken bestehen neben
einer naturgemif} zwangsldufig auftre-
tenden physischen Abhéngigkeit mogli-
cherweise in der Entwicklung einer
Abhingigkeitserkrankung. Klinisch be-
deutsamer sind unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen wie Obstipation,
Ubelkeit, Sedierung, Pruritus, Schwin-
del, Erbrechen, verringerte kognitive
Leistungsfahigkeit, Miidigkeit, Mund-
trockenheit, verstarktes Schwitzen, Ein-
schrankung der emotionalen Schwin-
gungsfihigkeit, Verlust des sexuellen
Verlangens, Auswirkungen auf die Hy-
pophysen-Gonaden-Achse sowie mogli-
che negative Auswirkungen auf die
Fahrtauglichkeit, Tdtigkeiten am Ar-
beitsplatz (Arbeit an Maschinen, Steuer-
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tatigkeit) und der Freizeit (Hausarbeit,
Gartenarbeit, Sport) [24]. Beziiglich der
Entwicklung einer Abhangigkeit ist eine
vorbestehende Sucht, auch aus ganz an-
deren Bereichen, ein weiterer erheblicher
Risikofaktor.

Grundsitzlich sollte man die jiingsten
Empfehlungen aus der S$3-Leitlinie
LONTS, zu denen ein Konsens aller
Fachgesellschaften besteht, sehr genau
berticksichtigen: ,,Eine optimale Dosis
liegt bei einem Erreichen der zuvor for-
mulierten Therapieziele bei gleichzeiti-
gen geringen beziehungsweise tolerablen
Nebenwirkungen vor.“ (LONTS 22).

»Eine Langzeittherapie (= 6 Monate):
Opioidhaltige Analgetika koénnen bei
Patienten mit chronischem Riicken-
schmerz, chronischem  Arthrose-
schmerz und chronischen neuropathi-
schen Schmerzen (Polyneuropathien
verschiedener Atiologie, Postzosterneu-
ralgie), welche unter einer zeitlich befris-
teten Therapie (4-12 Wochen) eine kli-
nisch relevante Reduktion von Schmer-
zen und/oder korperlichem Beeintrich-
tigungserleben bei fehlenden oder
geringen Nebenwirkungen angeben,

Behandlung von Patienten, die ein Abhangigkeitsproblem entwickelt haben

Ein Beispiel aus der aktuellen Praxis soll verdeutlichen, wie Patienten behandelt
werden, die ein Abhangigkeitsproblem entwickelt haben.

Eine 44-jihrige Patientin, gepflegtes AuBeres, geordnete wirtschaftliche Verhaltnisse,
Angestellte in einem Institut mit hoherer Verantwortung und Mutter eines Kleinkindes,
sprach aufgrund von Schmerzproblemen im Riicken wegen der Weiterverordnung von
20 mg Retard-Oxycodon vor. Zufillig bestand die Vorinformation in unserer Einrich-
tung, dass diese Frau schon verschiedentlich in anderen regionalen Einrichtungen we-
gen ihres immens hohen Oxycodon-Konsums und dem anderer Opioide (Fentanyl etc.)
aufgefallen war. Im Gesprach haben wir dies sogleich thematisiert. Die Patientin gab an,
pro Tag 10-20 Tabletten je 20 mg zu sich zu nehmen, auch mitten in der Nacht. Ihr
gehe es darunter eigentlich ,super”, sie habe keine Schmerzen und ihr Alltag sei prob-
lemlos, sie leide noch nicht einmal unter Obstipation. Angesprochen auf diesen massi-
ven Ubergebrauch gab sie an, verschiedene Verschreiber zu haben und auch zu nutzen.
Keiner jedoch wiisste vom anderen. Wir kldrten sie (iber die Risiken des Ubergebrauchs
auf und boten ihr an, sie in ein Drogen-Substitutionsprogramm aufzunehmen. Wir er-
klarten die Unterschiede einer ,normalen” Therapie mit Opioiden in der Praxis sowie
die besonderen Auflagen einer Substitutionstherapie gemaf BtMG. Sie willigte in das
Prozedere aus taglicher Visite in der Praxis zur Medikationausgabe, Urin-Drogenscree-
nings, auch auf Alkohol, psychosoziale Betreuung, Dokumentation, Meldung an die
Bundesopiumstelle etc. ein. Am ersten Tag kam sie 12 Stunden Oxycodon-frei (und
sichtbar ,entziligig”) in die Praxis und erhielt zundchst 8 mg Buprenorphin/Naloxon s.I.
Als dies nach zwei Stunden nicht ganz ausreichte erhielt sie weitere 4 mg. Nach einem
einzigen Tag mit Schlafstérungen fuhlt sie sich seither (3 Wochen sind vergangen) ,su-
per”. Noch nie sei es ihr so gut gegangen. Sie habe keinen ,Druck” mehr, sich Tabletten
zu besorgen, leide nicht unter Schmerzen, habe einen normalen Biorhythmus und fra-
ge sich, ,warum sie das nicht schon friher gemacht habe”.
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langfristig als Therapieoption angeboten
werden. (LONTS 7).

Die Schmerzmedizin in einer speziell

schmerztherapeutischen Einrichtung
minimiert allein schon durch die exter-
ne und interne Qualitdtssicherung das
Risiko, einen ungiinstigen Verlauf einer
Opioidtherapie zu tibersehen. Fortlau-
fende Schmerzdokumentation plus die
Einhaltung der Vorschriften der BBMVV
und des BtMG hierzulande haben in den
USA, wo ein grofies Problem entstanden
ist, kaum ein Pendant. Ungiinstige Ver-
ldufe einer Therapie mit Opioiden sind
hierzulande hochstwahrscheinlich des-
wegen vergleichsweise selten, weil ein
enges Monitoring des Patienten und die
Vorschriften des BtMG und der BEMVV
fiir eine intern und extern auferlegte
»Awareness” (gelbes Rezept, Arztkontak-
te) sorgen. Aus der klinischen Beobach-
tung heraus ist es sicherlich vor allem
die engmaschige Symptomkontrolle mit
Schmerztagebiichern und Fragebogen
(iDocLive), die ungiinstige Verldufe
frithzeitig erkennbar macht. Die iDocLi-
ve-Bibliothek - auf die jedes DGS-Mit-
glied kostenlos zugreifen kann - enthalt
ab sofort den Screening-Fragebogen
POMI (Prescription Opioid Misuse In-
dex), der die DSM-5-Kriterien fiir Medi-
kamentenfehlgebrauch erfragt [28].

Ausgesprochen ungiinstige Vorausset-

zungen sind frithere Abhingigkeitser-
krankungen (Alkohol, Cannabis etc.)
oder vorbestehende Drogenabhingig-
keit, egal von welchen Drogen. Deswe-
gen bleibt die Schmerztherapie bei frii-
her Opioidabhidngigen ein grofies Prob-
lem. Medikamentenfehlgebrauch lasst
sich erkennen, die Probleme bei der Lan-
gezeittherapie auch: Toleranzentwick-
lung und Dosiseskalation ohne ,,Fehl-
verhalten®. Im ungiinstigen Fall kann,
wenn ein verniinftiges Leben ohne
Schmerzkontrolle durch Opioide nicht
moglich ist, eine intrathekale Anwen-
dung von Opioiden indiziert sein. Dies
sollte schweren Verldufen als Ausnah-
meprozedere vorbehalten bleiben.
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Cannabis als Option bei Ubelkeit und Schmerzen

Wenn die Standardtherapie nicht

ausreicht ...

Deutsche Gesellschaft fur
. Schmerzmedizin e. V.
"' www.dgschmerzmedizin.de

Weltweite Demonstrationen und ein gelockerter Umgang in der Verschreibungspraxis: Viele fordern die
Legalisierung von Hanfprodukten. Zu unterscheiden sind aber strikt der berauschende Freizeitgebrauch als
Droge und der therapeutische Nutzen in verschiedenen Bereichen. Dr. Johannes Horlemann ist bei gegebe-
ner Indikation ein Beflirworter von Cannabis als Medikament. Er ist Vizeprasident der Deutschen Gesellschaft
fir Schmerzmedizin und leitet das regionale Schmerzzentrum in Kevelaer. Wir sprachen mit ihm dartber,
wann Cannabis helfen kann und wie er die Entscheidung in seiner Praxis trifft, es einem Patienten zu ver-

schreiben.

? Cannabis kann Schmerzen und Ubel-
keit lindern, das ist unbestritten. Wie se-
hen Sie Forschungen zu heilsamen Effek-
ten — so wie einer gewissen Tumortoxizi-
tat?

Dr.Johannes Horlemann: Ich weil3, dass es
hierzu Forschung gibt. Aber bisher existie-
ren keine fassbaren Ergebnisse, die belegen,
dass Cannabis antitumords wirken kann.
Dies ist nach den MaBstdben der Evidenz
nicht zu belegen. In Deutschland und auch
in meiner Praxis findet es als Mittel zur
Symptomkontrolle Einsatz, nicht zur Hei-
lung. Dort sehe ich das Praparat bisher nicht
gut aufgestellt.

? Welche Vorteile kann Cannabis gegen-
iiber iiblichen Medikamenten bei Ubel-
keit und Schmerz bringen?

Horlemann: Vielfdltige Symptome, wie sie
bei schwerstkranken und terminalen Pati-
enten auftreten, lassen
sich zuverldssig durch
Cannabis kontrollieren.
Es ist nachweislich an-
algetisch wirksam. Au-
Berdem ist es schwach
euphorisierend. Auch
dies spielt bei vielen Patienten eine positive
Rolle.

Die Wirkung gegen Ubelkeit ist in der
Palliativmedizin geschatzt. Nicht nur in
Deutschland, sondern weltweit wird Canna-
bis bei dieser Indikation eingesetzt. Der
Mechanismus hinter dieser Wirkung funkti-
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oniert Uber zentrale hypothalamische Re-
zeptoren. In Kombination mit Antiemetika
lassen sich Cannabis-Praparate als Wirkver-
starker einsetzen. Aber nicht nur Palliativpa-
tienten profitieren von Cannabis. Bei
Patienten mit Multipler Sklerose wird es als
Antispastikum eingesetzt. Auch dort hat es
eine seit vielen Jahren belegte Wirkung, die
Patienten sehr schétzen.

? Welche Stoffe finden Verwendung?
Horlemann: Der hauptsachliche Wirkstoff
ist Tetrahydrocannabinol (THC). Andere
Cannabinoide spielen eine sehr unterge-
ordnete Rolle.

? In welchen Fillen ziehen Sie in Erwii-
gung, Praparate auf der Grundlage von
Cannabis zu verschreiben?

Horlemann: Cannabinoide sind keine
Erstrangmedikamente. Ich wirde sie vor

Verunsicherung und mangelhafte Informationen

sind unter Kollegen verbreitet.”

allem als Add-on bezeichnen. Wenn die
Uiblichen standardisierten Therapieschema-
ta ausgeschopft sind und den Therapieer-
folg nicht erreichen, kann der Arzt an Can-
nabis denken. Hier steht haufig ein analge-
tisches Therapieziel im Vordergrund, zum
Beispiel bei neuropathischen oder zentra-

,Vielfiltige Symptome
lassen sich zuverldssig
durch Cannabis kont-
rollieren.”

Dr. med. Johannes
Horlemann

Facharzt fur Allgemeinmedizin, speziel-
le Schmerztherapie, Leiter des Regio-
nalen Schmerzzentrums DGS Geldern

len Schmerzen. Wenn ein Schlaganfall ein
Schmerzzentrum betrifft, kann Cannabis
sehr speziell wirken. Oft funktioniert der
Einsatz ,Learning by Doing”, bei abge-
schlossener Diagnostik und haufig auch
abgeschlossener Therapie. Hier ist Cannabis
eine Option, mit der ich
Patienten noch weiter
bringen kann, wo Stan-
dardmedikamente an
ihre Grenzen gekom-
men sind. Der Einsatzist
immer eine individuali-
sierte Entscheidung, nicht nur des Arztes,
sondern auch der Kostentrager. Die Zusage
zur Kostenibernahme muss immer im
Vorfeld bei den Krankenkassen eingeholt
werden. Grundsatzlich findet die Verschrei-
bung liber Betdubungsmittelrezepte statt.
Auch dies ist eine Hiirde.
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? Eine Umfrage von Medscape hat ge-
zeigt, dass die deutschen Mediziner unsi-
cher iiber den Status von Cannabis als
Arzneimittel sind. 54% der deutschen
Arzte halten Marihuana fiir nicht ver-
schreibungsfihig. Rund ein Drittel geht
davon aus, dass es verschreibungsfihig ist.
Was ist richtig?

Horlemann: Verunsicherung und mangel-
hafte Informationen sind unter Kollegen
verbreitet. Ich kann kein Cannabinoid wie
Marihuana verschreiben, weil die Pflanzen-
anteile vollig unterschiedliche Wirkkonzen-
trationen enthalten. Fertigprdparate stehen
aber zur Verfligung, bei denen ein Bezug
von Dosis und Wirkung besteht. Sonst be-
mangelt die Krankenkasse véllig zu Recht,
dass es sich nicht um ein Medikament han-
delt, sondern um ein Pflanzenextrakt.

? Was wiirde sich mit der angestrebten
gesetzlichen Neuregelung dndern?

Horlemann: Seit vielen Jahren werden
Neuregelungen bis zum Bundesrat disku-
tiert. In der Zukunft wird sich sicherlich et-
was andern. Auch im internationalen Ver-
gleich ist dies notwendig. Denn es ist zum

Beispiel in den USA zugelassen, wenn die
Indikation gegeben ist. Dort wird Cannabis
auch als Antikachektikum zum Beispiel bei
Aids-Erkrankungen sehr segensreich einge-
setzt. Zumindest in der Palliativmedizin
brauchen wir das Praparat. Ich erwarte al-
lerdings nicht, dass diese jahrelangen Dis-
kussionen durch alle Parteien bald ihren
Abschluss finden werden. Viele ideologi-
sche und emotional gelagerte Faktoren
werden die Zulassung heraus zégern. Aber,
wie gesagt, kann ich Patienten bereits jetzt
mit Cannabinoiden versorgen - nach Riick-
sprache mit den Krankenkassen.

? Welche Nebenwirkungen und Aus-
schlusskriterien sollten Arzte beachten?

Horlemann: Ein Ausschlusskriterium fur
eine Behandlung mit Cannabis ist eine
Psychose. Manche Patienten reagieren
auch mit Ubelkeit auf das Medikament,
obwohl es gegen dieses Symptom wirken
soll. Diese Patienten vertragen das Praparat
also nicht. Solche Félle habe ich beobachtet.
Die Artder Anwendung ist wichtig, dann st
Cannabis sehr nebenwirkungsarm. Die Be-
handlung sollte mit kleinen Dosen von 5

mg THC beginnen und sich langsam stei-
gern. Wir gehen hier bis 20 mg.

? Wie grof8 ist das Suchtpotential im
Kontext einer schweren Erkrankung?

Horlemann: Ich sehe bei vielen Patienten
in der Schmerzbehandlung kein Suchtpo-
tential. Suchterkrankte wiirde ich nicht mit
Cannabis behandeln. Wenn sich durch die
medizinische Behandlung eine Sucht erga-
be, fiele dies durch einen steigenden Ver-
brauch auf. Einen solchen Fall habe ich bis-
her noch nicht beobachtet. Wenn ich be-
denke, welche Patientengruppen ich an-
algetisch behandele, scheint mir dies auch
unrealistisch. Dies sind schwerstkranke
Menschen mit kurzer Lebenserwartung, bei
denen andere Probleme schwerer ins Ge-
wicht fallen als die Suchtentscheidung.

! Interview: Sabine Ohlenbusch, Meds-
cape Deutschland

Nachdruck mit Genehmigung von Medscape;
http://www.medscape.com, 2016. Abrufbar
unter: http://deutsch.medscape.com/artikelan-
sicht/4904915.

Buchtipps

U. Klinger-Schindler,
W. Bartha

Die ASV-Abrechnung
2016

Berlin, Medizinisch
Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft;
2016, 225 Seiten,

ISBN 978-3-95466-234-0,
89,95 €

Die ASV-Abrechnung 2016

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen

in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VStG) wurde die bisherige Rege-
lung der ambulanten Behandlung im
Krankenhaus gemaR § 116b SGB V durch
die ambulante spezialfacharztliche Ver-
sorgung (ASV) ersetzt.

Das Buch ,Die ASV-Abrechnung 2016"
gibt eine Kurzeinfiihrung in die rechtli-
chen Rahmenbedingungen und bietet
einen praxisorientierten Leitfaden zum
Abrechnungsmanagement.
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J. Schliichtermann

Betriebswirtschaft
und Management im
Krankenhaus

Berlin, Medizinisch
Wissenschaftliche Ver-
lagsgesellschaft; 2016,

2. Auflage, 449 Seiten,
ISBN 978-3-95466-246-3,
4995 €

Betriebswirtschaft und
Management im Krankenhaus

Dieses Buch vermittelt die wichtigsten
betriebswirtschaftlichen Kernthemen, die
Krankenhaus-Manager bendtigen, um die
steigende Komplexitat der Aufgaben und
die zunehmende Wettbewerbsintensitat
in der Gesundheitswirtschaft bewaltigen
zu kdnnen. Neueste theoretische Erkennt-
nisse werden mit praktischen Anwen-
dungsfragen kombiniert. Praxisnahe
Beispiele und Fallstudien runden das Ver-
standnis ab.

T. Jaschke (Hrsg.)

Datenschutzim
Gesundheitswesen

Berlin, Medizinsch
Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft;
2016, 441 Seiten,
ISBN: 978-3-95466-
221-0,

79,95 €

Datenschutz im
Gesundheitswesen

Das Praxisbuch ,Datenschutz im Ge-
sundheitswesen” gibt einen umfassen-
den Uberblick und erleichtert den
Einstieg in die verschiedenen Themen-
felder des Datenschutzes. Es bietet eine
Orientierung bei grundlegenden Daten-
schutzaspekten und erklart welche Stra-
tegien, Konzepte und Instrumente in der
Praxis erfolgreich sein kénnen.
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September 2016

NetzwerkApotheke Schmerz
14.9.2016 in Troisdorf
Geschaftsstelle DGS

Alles Kopfsache? Erfolgreiche Behandlung von
Kopfschmerzen

14.9.2016 in Euskirchen

Regionales Schmerzzentrum DGS - Schleiden Eifel

Biofeedback Il
15.9.2016 in Bad Sackingen
Regionales Schmerzzentrum DGS - Bad Sackingen

Kommunikation mit Schmerzpatienten |
16.9.2016 in Kassel
Regionales Schmerzzentrum DGS - Kassel

Differenzialdiagnose von Schultererkrankungen
mit Untersuchung

21.9.2016 in Bad Mergentheim

Regionales Schmerzzentrum DGS -

Bad Mergentheim

Der Thorax - Eine vergessene Koordinations-
einheit?

21.9.2016in Berlin

Regionales Schmerzzentrum DGS - Berlin Mitte

Spezifische Atemtechniken mit Auswirkung auf
Stoffwechsel und Schmerzverarbeitung
21.9.2016in Hiirth

Regionales Schmerzzentrum DGS - Ko6In

Update Schmerz
21.9.2016 in Kronberg
Regionales Schmerzzentrum DGS - Konigstein

Diagnose und Therapie der chronischen
Migrane

21.9.2016 in Miinchen

Regionales Schmerzzentrum DGS — Miinchen

Curriculum Biofeedback-Therapeut DGS/
Biofeedback-Trainer DGS - Grundlagenseminar 1
24.9.-25.9.2016 in Frankfurt am Main
Geschéftsstelle DGS

NetzwerkApotheke Schmerz
28.9.2016 in Petersberg bei Halle
Geschéftsstelle DGS

Herpes Zoster, Postzosterneuralgie
28.9.2016in Halle
Regionales Schmerzzentrum DGS - Halle Saale
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Invasive Therapieverfahren im Uberblick - Ein
Update mit Einordnung in den Kontext des
multimodalen Konzepts

28.9.2016 in Saarbriicken

Regionales Schmerzzentrum DGS - Saarbriicken

Oktober 2016

Analgetika und Co-Analgetika gezielt einsetzen
5.10.2016 in Bad Salzungen
Regionales Schmerzzentrum DGS - Bad Salzungen

19. Siidwestdeutsche Schmerztage
7.10.-8.10.2016 in Goppingen
Regionales Schmerzzentrum DGS - Goppingen

Curriculum Biofeedback-Therapeut DGS/Bio-
feedback-Trainer - DGS-Grundlagenseminar 2
8.10.-9.10.2016 in Frankfurt am Main
Geschaftsstelle DGS

Curriculum Algesiologische Fachassistenz -
Kurs 3

14.10.-15.10.2016 in Kassel

Geschaftsstelle DGS

Update Opiattherapie
20.10.2016 in Bad Sackingen
Regionales Schmerzzentrum DGS - Bad Sackingen

Das schmerzende Knie
26.10.2016 in Halle
Regionales Schmerzzentrum DGS - Halle Saale

November 2016

NetzwerkApotheke Schmerz
2.11.2016in Berlin
Geschéftsstelle DGS

Kommunikation mit Schmerzpatienten Il
2.11.2016 in Kassel
Regionales Schmerzzentrum DGS - Kassel

20. Duisburger-/12. Krefelder Schmerztag
5.11.2016 in Duisburg
Regionales Schmerzzentrum DGS - Duisburg

Curriculum Biofeedback-Therapeut DGS/
Biofeedback-Trainer - DGS-Fachseminar 1
Migrane/KS

5.11.-6.11.2016 in Frankfurt am Main
Geschéftsstelle DGS

Weitere Informationen zu den
Seminaren erhalten Sie tGber die
Geschaftsstelle der DGS

Telefon: 06171 286060
Fax: 06171 286069
E-Mail: info@dgschmerzmedizin.de

oder im Internet unter
www.dgschmerzmedizin.de

CME-Update Schmerz: Osteoporose und
Schmerz, aktuelle Hinweise

7.11.2016 in Ludwigshafen

Regionales Schmerzzentrum DGS - Ludwigshafen

NetzwerkApotheke Schmerz
9.11.2016 in Stuttgart
Geschaftsstelle DGS

Schmerzkompetenz Physiotherapie
9.11.2016in Bochum
Physio-Deutschland, LV NRW

Journal Club Schmerztherapie - Neueste
Entwicklungen in der Schmerzmedizin
11.11.2016 in Bremen

Regionales Schmerzzentrum DGS - Bremen

Hypnose in der Schmerztherapie
15.11.2016 in Bad Mergentheim
Regionales Schmerzzentrum DGS - Bad
Mergentheim

Neuropatischer Schmerz
17.11.2016 in Bad Séckingen
Regionales Schmerzzentrum DGS - Bad Sackingen

NetzwerkApotheke Schmerz
17.11.-18.11.2016 in Berlin
Geschéftsstelle DGS

Sanfte Chiropraktik und Strukturelle
Osteopathie nach Dr. Ackermann
17.11.-20.11.2016 in Wuppertal

Regionales Schmerzzentrum DGS —Wuppertal

Innovationsforum Schmerzmedizin
18.11.-19.11.2016 in Berlin
Geschéftsstelle DGS

Neuropathischer Schmerz: Was gibt es Neues?
21.11.2016 in Wegberg
Regionales Schmerzzentrum DGS — Wegberg

Placebo /Nocebo
23.11.2016 in Osnabriick
Regionales Schmerzzentrum DGS - Osnabriick

7. Mitteldeutscher Schmerzkongress
27.11.-28.11.2016 in Halle Saale
Regionales Schmerzzentrum DGS - Halle Saale

Der ,alte” (Schmerz)Patient - altersphysiolo-
gische Veranderungen und therapeutische
Konsequenzen

30.11.2016in Halle

Regionales Schmerzzentrum DGS - Halle Saale
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Die DAGST e. V.

ist eine origindre Schmerzgesellschaft
und setzt sich seit ihrer Griindung 2002
ausschlieBlich fur eine qualitativ hoch-
wertige Ausbildung in ganzheitlicher
Schmerztherapie ein.

Unsere Ziele:

_Bessere Behandlung von Schmerz-
patienten durch ganzheitlichen
Ansatz

— Berufsbegleitende qualifizierte
Schmerztherapie-Ausbildung mit
Zertifikat zum Tatigkeitsschwerpunkt
»Ganzheitliche Schmerzbehandlung”

— Interaktive Vortrdge mit Beteiligung
des Auditoriums und Demonstration
von Behandlungsverfahren

_— Umsetzung der Ergebnisse aktueller
Schmerzforschung in die Ausbildung
und Therapie

_ Intensiver kollegialer Austausch
sowie Bildung von interdisziplindren
Netzwerken

Deutsche Akademie fiir ganzheitliche
Schmerztherapie e. V.

1. Vorsitzender Dr. med. Ludwig Distler
2. Vorsitzender Prof. Dr. med.

Sven Gottschling (Schriftleitung)
Weitere Informationen:

Fortbildungsbiiro DAGST
Amperstr. 20A

82296 Schongeising
Telefon: 08141 355530-20
Fax: 08141 355530-27
E-Mail: kontakt@dagst.de

Redaktion:

Christine Hoppner
E-Mail: ch@orgaplanung.de

www.dagst.de
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In eigener Sache

Ganzheitlichkeit in der
Schmerzmedizin

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

heute mochte ich mich in eigener Sache
an Sie wenden und den Begrift der Ganz-
heitlichkeit noch einmal zur Sprache
bringen, da er im Namen unseres Ver-
eins der Deutschen Akademie fiir ganz-
heitliche Schmerztherapie und Palliativ-
medizin (DAGST e.V.) eine wesentliche
Rolle spielt. Laut der Wortbestimmung
bedeutet Ganzheitlichkeit ,,die Betrach-
tung einer Sache in der systemischen
Vollstandigkeit aller Teile sowie in der
Gesamtheit ihrer Eigenschaften und Be-
ziehungen untereinander®. Ganzheitli-
che Medizin wird ebenfalls als ,,ein An-
satz in der Gesundheitsfiirsorge, wonach
der ganze Mensch in seinem Lebenskon-
text mit der Betonung von Subjektivitat
und Individualitit betrachtet und be-
handelt werden soll, definiert.

Den Patienten als Ganzes sehen
Fiir die DAGST bedeutet dies nicht nur
die Beschiftigung mit sogenannten
komplementiren Behandlungsansitzen,
Methoden und Diagnoseverfahren, son-
dern vor allen Dingen das Menschenbild
bei jeder arztlichen Behandlung oder
Mafinahme zu akzeptieren. Nimmt man
das humanistische Menschenbild, das
von der Einheit von Korper und Geist
ausgeht, so ist diese Verbindung fiir je-
den, der ganzheitlich arbeitet, Grund-
voraussetzung aller drztlichen Betrach-
tungsweisen. Das christliche Menschen-
bild ist durch die Einheit von Korper,
Geist und Seele geprigt. Dieses Bild be-
riicksichtigt nicht nur die hoch indivi-
duelle Umgebung eines Patienten, son-
dern nimmt auch Glaube, Religion und
jegliche Spiritualitdt mit in einen Be-
handlungsansatz auf. Soweit die Be-
trachtung der Ganzheitlichkeit bezogen
auf Arzt und Patient.

»Die Verbreitung
palliativmedizinischer
Prinzipien in der Uni-
versitdtsmedizin und
die Ausweitung der
Handlungsdenkweise
im Sinne der ,Palliative
Care” ist eine unserer
Aufgaben.”

Dr. med. Ludwig Distler

1. Vorsitzender DAGST
Ausbildungsberechtigung spez.
Schmerztherapie

Lehrbeauftragter Schmerztherapie der
Universitat des Saarlandes

Ganzheitlichkeit in der Lehre

Ganzheitlichkeit in urspriinglichem Sinn
bezieht sich jedoch auch auf den Umgang
miteinander und ebenso auf den Umgang
der Lehrenden mit den Lernenden.
Praxisnahe, verstindliche Ansétze in der
Vermittlung von Wissen sind keine
Selbstverstandlichkeit. Aus diesem Grun-
de freue ich mich, Herrn Professor Sven
Gottschling, Leiter des Zentrums fiir Pal-
liativmedizin und Kinderschmerzthera-
pie der Universitatsklinik des Saarlandes,
zum ,,Preis der Lehre® 2015 gratulieren zu
koénnen, der von den Studierenden selbst
vergeben wird. An dieser Stelle einen
herzlichen Gliickwunsch an Herrn Gott-
schling, der als 2. Vorsitzender der
DAGST diese Kompetenz in der Lehre
auch mit in unsere Kurse einbringt. Die
zweite Gratulation an Herrn Gottschling
ergeht fiir einen Umstand, der europaweit
einzigartig sein diirfte. Herr Gottschling
wird Leiter der ersten altersiibergreifen-
den Palliativstation an einer Universitits-
klinik in Europa. Diese Station soll zum
1. Oktober 2016 an den Universitatsklini-
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Prof. Dr. med. Sven Gottschling
wurde von den Medizinstudenten der
Universitat der Saarlandes fiir seine
exzellente Lehre ausgezeichnet.

ken Homburg/Saar etabliert werden. Ich
wiinsche ihm fiir diese groffartige Aufga-
be alles erdenklich Gute und viel Kraft.

Am 25. August 2016 wird auflerdem
sein Buch zum Thema Sterben und dem
Umgang mit Sterbenden erscheinen. Es
trigt den Titel ,,Leben bis zuletzt - Was
wir fiir ein gutes Sterben tun konnen.”
Herr Gottschling hat das Buch zusam-
men mit Lars Amend in leicht verstand-
licher Sprache geschrieben. Es ist fiir je-
den Menschen, ob er sich selbst in der
letzten Lebensphase befindet, oder als
Angehoriger bald einen geliebten Men-
schen verlieren wird, eine Bereicherung.
Ich mochte Thnen, liebe Kollegen, die
Lektiire dieses Buches empfehlen. Eine
Kurzvorstellung finden Sie auf Seite 56.

Nun, sie werden denken, dies ist Wer-
bung in eigener Sache. Richtig, es ist Wer-
bung in ureigener Sache, denn die Wei-
terverbreitung von schmerztherapeuti-
schem Wissen, die Etablierung schmerz-
therapeutischer, palliativmedizinischer
Prinzipien in der Universititsmedizin
und {iberhaupt die Ausweitung dieser
Handlungsdenkweise im Sinne der ,,Pal-
liative Care® ist eine unserer Aufgaben.

In der Hoffnung auf ein Wiedersehen
oder Kennenlernen bei einem unserer
Kurse verbleibe ich mit freundlichen
kollegialen Griifien,

Dr. med. Ludwig Distler
1. Vorsitzender der DAGST elV.
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DAGST-Veranstaltungen

Kursvorschau
Datum Kursort
10.-13.11.2016 Mannheim
8.-11.12.2016 Mannheim
16.-19.02.2017 Berlin
18.-21.05.2017 Berlin
21.-26.06.2017 Mannheim
11.-12.3.2017 Mannheim
24.6.2017 Homburg (Saar)
22.10.2016 StraBberg
21.1.2017 Ludwigsburg

Programmdnderungen vorbehalten

Alle Kurse konnen Sie auch bequem online buchen unter
www.dagst.de.

Vom 11.-12. Marz 2017 findet in
Mannheim folgende Fortbildung
statt:

JInterkulturelle Kommunikation
in der medizinischen Praxis”

Kommunikationstechiken und
Basiswissen in der transkulturellen
Auseinandersetzung.

Kursleitung: Dr. Ludwig Distler,
Referentin: PD Dr. habil.
Claude-Héléne Mayer, PhD

Weiterbildungen

Von den Arztekammern anerkannt!
80 h Spezielle Schmerztherapie
Kursweiterbildung; Blockkurse a 40 h

Block 1 /40 UE / CME-Punkte
Block 2 /40 UE / CME-Punkte
Block 1/40 UE / CME-Punkte
Block 2 / 40 UE / CME-Punkte

Basiskurs Palliativmedizin; 40 h

40 UE / CME-Punkte

Fortbildungen

Interkulturelle Kommunikation in der medizinischen

Praxis

6. Homburger Schmerz- und Palliativkongress

Kleingruppenseminare
RAC-Refresher workshop / Hardy Gaus

Laser in der Schmerztherapie / Alexander Philipp

© [M] Nata-Lia / Shutterstock.com
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5. Homburger Schmerz- und Palliativkongress

,Leben bis zuletzt” - eine
multidisziplinare Aufgabe

Mit der alternden Bevolkerung steigt auch die Zahl der Schmerz- und Palliativpatienten stetig an. Wie man
es schafft, Patienten bis zum Lebensende eine umfassende Schmerztherapie zu bieten, war Leitthema der
interdisziplindren Vortrage auf dem 5. Schmerz- und Palliativkongress am 11. Juni in Homburg.

aglich belasten Schmerzen 35-
T 85% der Menschen tiber 65 Jahre.
Diese Zahl spiegelt die Relevanz
einer ganzheitlichen Schmerztherapie in
der heutigen Zeit wider. So vielfiltig wie

der Schmerz selbst, war auch das Pro-
gramm der vom Team um Professor
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Sven Gottschling organisierten Tagung.
Neben medizinischen Vortriagen zogen
auch psychologisch-kiinstlerische Bei-
trige eine Vielzahl von Besuchern an.
Nicht nur in der Politik sind Migra-
tionsstrome seit Monaten ein grofles
Thema. Bei derzeit 15 Millionen Migran-

ten in Deutschland trifft man auch in
Wartezimmern und Ambulanzen auf
Patienten unterschiedlichster Herkunft
und Kultur. Neben sprachlichen Barrie-
ren erschwert die Frage, ob wir alle {iber
das gleiche Verstindnis von Schmerz
verfiigen, die Behandlung fiir Arzte und
Pflegekrifte. ,In unserem Kulturkreis ist
Schmerz biomedizinisch gepragt®, er-
klarte Dr. Wakiko Hubner von der Kli-
nik fiir Anésthesiologie, Intensivmedi-
zin und Schmerztherapie des Universi-
tatsklinikums Saarland (UKS) in Hom-
burg. Religiositit beispielsweise konne
das Schmerzerleben stark beeinflussen.
Wihrend Schmerz in der jiidischen Kul-
tur als eine Priifung gilt, bei der nur
Gott helfen kann, sehen Buddhisten das
Positive im Schmerz. Er verbessert in ih-
ren Augen sogar das Karma.

»Ein Indianer kennt keinen

Schmerz?!”

Das ist zwar eine geldufige Redewen-
dung, aber empfindet ,der Indianer”
wirklich weniger Schmerzen? Unter dem
Gesichtspunkt potenzieller kultureller
Diskrepanz in der Schmerzwahrneh-
mung verglichen Sternbach und Tursky
in einer Studie die Schmerzschwelle von
Frauen aus Italien, Israel, Irland und den
USA [Sternbach RA, Tursky B. Psycho-
physiology 1965;1:241-6]. Dabei wiesen
alle Probandinnen eine vergleichbare
Schmerzschwelle auf, sodass interkultu-
relle Unterschiede im sensorischen Lei-
tungsapparat ausgeschlossen werden
konnten. ,,Trotzdem ist Schmerz kein
statistisches Phamonem, oft besteht kei-
ne Korrelation zwischen der Schmerz-
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stirke und dem Schmerzempfinden des
Patienten, machte Hubner deutlich.
Vielmehr seien Schmerzen emotional
und sozial beeinflusst, beispielsweise
konne die Erziehung einen Einfluss auf
die Ausbildung der Schmerztoleranz ha-
ben. Wie ein 22-monatiger Feldversuch
bei den in Papua Neuginea lebenden
Eipomek, einer der dltesten Kulturen der
Welt, belegt, ertrigt das Urvolk tatsdch-
lich mehr Schmerzen als Westeuropder.
Durch das Leben im Dschungel, das von
unvermeidbaren Verletzungen oder Kil-
te geprégt ist, trainieren sie sich das Er-
tragen von Schmerzen an.

Sprachliche Barrieren

»Die Sprache ist die Quelle aller Missver-
stindnisse®, zitierte Hubner den franzo-
sischen Schriftsteller Antoine de Saint-
Exupéry und spricht damit eines der
Hauptprobleme im Umgang mit Patien-
ten fremder Herkunft an. Gerade in un-
serem Zeitalter, in dem man so vielen
unterschiedlichen Kulturen begegne, sei
die Unsicherheit natiirlich sehr grof.
Man miisse aber gar keine Angst haben,
da die Schmerzlichkeit des Schmerzerle-
bens in allen Kulturen gleichermafien
durch Angst, Hilflosigkeit, mangelnde
Kontrolle und Wissen bestimmt sei, ver-
sichert Hubner. Wichtig sei es, allen Pa-
tienten, egal welche Sprache sie sprechen,
die Angst zu nehmen und sie tiber die
Behandlung aufzuklédren. Sie appellierte
an ihre Kollegen, Empathie fiir Migran-
ten zu zeigen, unvoreingenommen und
lernbereit in die Behandlung zu gehen
und sich dadurch eine transkulturelle
Kompetenz aufzubauen: ,,Es ist wichtig
das Problem als menschliches und nicht
als kulturelles zu sehen.”

Niemand gewoéhnt sich an
Schmerzen

Menschlichkeit und Empathie sind es
auch, die in der Schmerztherapie in Ein-
richtungen der Behinderten- und Alten-
hilfe von Bedeutung sind. ,,Das Alter hat
zwei grof3e Vorteile: Die Zdhne tun nicht
mehr weh und man hoért nicht mehr all
das dumme Zeug, was ringsrum erzéhlt
wird®, mit diesem Zitat des Iren George
Bernard begann Professor Sven Gott-
schling, 2. Vorsitzender der Deutschen
Akademie fiir ganzheitliche Schmerz-
therapie e.V. (DAGST), seinen Vortrag
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und stellte direkt klar, dass die Realitit
etwas anders aussieht. Denn bis zu 80 %
der Bewohner deutscher Altenheime lei-
den unter Schmerzen, ein Viertel von ih-
nen klagt sogar iiber starke bis unertrag-
liche Schmerzen. Vor allem schmerzen-
de Zihne und durch vegetative, uro-
gentiale oder Hauterkrankungen verur-
sachte Schmerzen machen den Heimbe-
wohnern zu schaffen. ,,Oftmals ist der
Grund warum jemand nicht mehr essen
mochte, einfach weil es ihm wehtut. Bei-
spielsweise wegen einer Pilzinfektion
unter der Prothese®, sensibilisiert Gott-
schling das Plenum aus Arzten und
Pflegekriften. Eine dramatische Situati-
on, denn die Schmerztoleranz lasse bei
alten Menschen zunehmend nach, er-
klarte der Leiter des Zentrums fiir Pal-
liativmedizin und Kinderschmerzthera-
pie des UKS. Ursache seien die im Alter
zuerst degenerierenden schmerzhem-
menden Bahnen, was sich in einem lan-
geren und starkeren Schmerzwahrneh-
men duflere. Auch mit einem weiterem
Vorurteil rdumte Gottschling auf: ,,Man
gewohnt sich niemals an Schmerzen. Im
Gegenteil: Dauerhafte Schmerzen fiih-
ren zu einer erhéhten Schmerzempfind-
lichkeit.”

Schmerzversorgung ausbaufahig

Im Rahmen eines von Gottschling be-
treuten Doktorandenprojekts mit dem
Ziel der Entwicklung eines gemeinsamen
Schulungsprogramms fiir Arzte und
Pflegende wurden Einrichtungen der
Alten- und Behindertenhilfe im Saarland
und Luxemburg beziiglich ihres
Schmerzmanagements befragt. Dabei
zeigte sich, dass dank des nationalen Ex-
pertenstandards fiir akute Schmerzen
100% der Altenheime im Saarland tiber
einen schriftlichen Fragebogen zur Er-
fassung von Schmerzen verfiigen. In Be-
hinderteneinrichtungen sind es lediglich
20 % und das, obwohl laut Umfrage tiber
40% der Bewohner unter dauerhaften
Schmerzen leiden. Vergleichsweise
schlecht schnitt das Saarland bei der Fra-
ge nach geschultem Fachpersonal fiir
Schmerzpatienten ab. Wihrend in
Luxemburgauf 100 Altenheimbewohner
35 Pflegekrifte mit Palliative-Care-
Weiterbildung kommen, steht im Saar-
land nicht mal eine Pflegefachkraft fiir
100 Bewohner zur Verfiigung. Ursache

hierfiir sei laut Gottschling das 2009 in
Luxemburg erlassene Gesetz iiber Palli-
ativpflege und Sterbebegleitung, das vor-
schreibt, dass mindestens 40% der in
Altenhilfeeinrichtung arbeitenden Pfle-
gekrifte iber eine Palliative-Care-
Weiterbildung verfiigen miissen. Eben-
falls erstaunlich war die Variabilitit der
Antworten auf die Frage, wie hiufig
Schmerzeinschétzungen pro Patient wie-
derholt werden. Sie reichten von mehr-
mals taglich bis einmal alle drei Monate.
»Bei der durchschnittlichen Lebenser-
wartung eines Bewohners im Alten-
heims von etwa einem Jahr, wiirde dieser
nur viermal wéihrend seines gesamten
Aufenthalts befragt®, restimierte der
Schmerzmediziner das Ergebnis. Zu-
stande kam dies laut Gottschling durch
den im Expertenstandard erwidhnten
Zeitraum bis zur Wiederholung der
Schmerzeinschidtzung von maximal drei
Monaten.

Schmerzmittel richtig einsetzen

Fernab der optimierbaren Versorgungs-
situation der Schmerzpatienten in Ein-
richtungen der Altenpflege bestehe das
Problem der unzureichenden Schmerz-
therapie durch die mangelnde Kommu-
nikation zwischen Patient und Behand-
ler: ,Vielfach werden Schmerzen nicht
geduflert oder nicht wirklich ernstge-
nommen, weil der Patient davon ausgeht,
dass die Schmerzen nicht wirksam ge-
lindert werden konnen. Das ist
Quatsch!“, betonte der DAGST-Vize-
Vorsitzende. Voraussetzung fiir eine
umfassende Schmerztherapie sei aller-
dings die Kenntnis {iber die richtige Me-
dikation. In der Befragung der Alten-
und  Behindertenhilfeeinrichtungen
wurde deutlich, dass Paracetamol als am
wenigsten gefahrlich, Opioide dagegen
als besonders risikoreich eingeschatzt
werden. Dieser Einschitzung wider-
sprach Gottschling entschieden: ,,Para-
cetamol ist kein Schmerzmittel, es ist ein
mifig gut fiebersenkendes Medikament
mit einem Haufen Nebenwirkungen.
Auch in grof3en randomisierten Studien
im Hochdosis-Bereich hatte es keinen
Vorteil gegeniiber Placebo.“ Auch von
Diclofenac rit er bei kardiovaskuldren
Vorerkrankungen ab. Mit jahrlich 80
Tonnen verkauften Tabletten, zéhlt
Diclofenac zu einem der am hiufigsten
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Mithilfe seines gesamten Teams organisierte Professor Sven Gottschling (links mit
Mikrofon) den 5. Homburger Schmerz- und Palliativtag.

angewendeten  Schmerzmittel  in
Deutschland, dessen gastrointestinale
Nebenwirkungen nicht zu unterschit-
zen seien, warnte Gottschling. Von
8.000 Konsumenten sterbe einer an einer
Ulkuskomplikation. Das entspreche
4.000 Blutungstoten pro Jahr in Deutsch-
land. ,,In der Regel verbluten die Patien-
ten®, so Gottschling.

Einen Widerspruch sieht der Medizi-
ner auch darin, dass Metamizol als ein-
ziges der Medikamente verschreibungs-
pflichtig ist. ,Es ist ein hochpotentes,
spasmolytisch wirkendes, wunderbares
Medikament.“ Bekannt ist es auflerdem
fiir sein erhohtes Agranulozytose-Risi-
ko. Dieses sei laut Gottschling allerdings
weniger problematisch als weithin ver-
breitet, denn der letzte Metamizol-asso-
ziierte Todesfall in Deutschland wurde
1991, also vor 25 Jahren, registriert.

Auch die Angst vor der Opioidgabe
wollte Gottschling nehmen. ,,Opioide
und alte Menschen ist ein schwieriges
Thema, ihnen wird schwindlig, sie stiir-
zen, so beschrieb er die Angste vieler
Behandler. In den USA und Kanada
gebe es tatsichlich ein erhohtes Sturz-
risiko durch Opioide, erkldrt Gott-
schling. Eine Studie in Deutschland
zeigte dagegen kein erhohtes Risiko fiir
Stiirze bei Opioidgabe. Grund hierfiir
sei die Tatsache, dass in Deutschland
wesentlich mehr Opioide in retardierter
Form eingesetzt wiirden, wahrend in
den USA iberwiegend unretardierte
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Opioide Verwendung finden. ,,Es be-
steht kein erhohtes Risiko fiir Stiirze bei
retardierten Opioiden®, so lautete das
Fazit der Schmerz- und Palliativmedizi-
ners. Bei der Medikamenteneinstellung
riet er: ,Start low, go slow. Beginnen Sie
bei dlteren Menschen erst mit einer ge-
ringeren Dosis. Und vergessen Sie die
Begleitmedikation zur Obstipations-
prophylaxe nicht.”

Atemlos ... Luftnot bei
Palliativpatienten
»Atemnot, was kann das sein?“, singen
die Medizinstudenten des UKS in ihrer
tiber drei Millionen Mal geklickten
Video-Parodie von Helene Fischers
»Atemlos in der Nacht“. Das YouTube-Vi-
deo ,Atemnot in der Nacht“ macht da-
mit auch auf ein Thema von grofler Re-
levanz aufmerksam. ,,Atemnot ist das
haufigste Symptom bei fortgeschrittenen
Tumorerkrankungen®, verdeutlichte Dr.
Benjamin Gronwald vom Zentrum fiir
Palliativmedizin und Kinderschmerz-
therapie des UKS. Atemnot sei mit der
Atmung durch einen Strohhalm ver-
gleichbar, wie sich der Patient jedoch
akut fiihle, lasse sich nicht messen, er-
klarte der Mediziner. Deshalb gelte:
»Was immer der Patient sagt, stimmt. Be-
sonders in Bezug auf Atemnot. Wir se-
hen Atemnot nicht.
Die Ausloser fiir eine akute Atemnot
sind vielfaltig. Neben korperlichen An-
strengungen und Infektionen kénnen

auch emotionale Belastungen wie Arger,
Angst oder Alleinsein eine Atemnot aus-
lésen. ,Atemnot ist als ein Teufelskreis
zu verstehen. Sie ist gleichzeitig Konse-
quenz und Ausldser, erlauterte Gron-
wald. Sie verursache Panik, wodurch
sich die Atmung automatisch beschleu-
nige und der Patient beginne, zu hecheln.
Folglich erhohe sich die Stoffwechselrate
und der Patient benétige mehr Sauer-
stoff. Um aus diesem Teufelskreis auszu-
brechen sei vor allem die Ursache der
Luftnot wichtig, sagte der Oberarzt.
»Stolperfalle kann hier allerdings sein,
dass mehrere Ursachen gleichzeitig vor-
liegen und man nur eine sieht.“ In jedem
Fall solle je nachdem, ob die Ursache
reversibel oder irreversibel ist, eine kau-
sale beziehungsweise nur eine sympto-
matische Therapie in Erwédgung gezogen
werden, um die Atemfrequenz und die
Atemarbeit zu reduzieren.

»Bei der medikament6sen Behandlung
stehen Opioide ganz oben, vor allem auf-
grund der gesteigerten CO,-Toleranz im
Atemzentrum®, sagte Gronwald. Auch
Morphin als Goldstandard koénne oral
oder intravenos verabreicht werden. Auf
die Frage ,Give oxygen always first?“
antwortete er fiir Palliativpatienten mit
einem nachdriicklichen Nein. ,Es muss
klar sein, dass man einen Patienten, der
einmal am Sauerstoff hangt, nicht mehr
so leicht davon wegbekommt®, sagte
Gronwald und sprach damit die Sauer-
stoffabhdngigkeit an, die durch die ex-
terne Zufuhr entstehen kann. Auch gebe
es keine durch Studien belegte nachweis-
liche Wirkung von Sauerstoff bei Atem-
not. Auch in der S3-Leitlinie Palliativ-
medizin findet sich keine Empfehlung
zur Sauerstoffgabe in der Palliativsitua-
tion. Im Universitatsklinikum des Saar-
landes unterstiitzen zusétzlich Behand-
lungsschemata und die speziell ent-
wickelte UKS-Kitteltaschenkarte junge
Arzte bei der Wahl der richtigen Be-
handlung fiir Atemnotpatienten. Die
Therapie-Trias: beruhigen, informieren
und einen Notfallplan erstellen, gilt laut
Gronwald jedoch immer.

Julia Rustemeier

5.Schmerz- und Palliativkongress der Deut-
schen Akademie fiir ganzheitliche Schmerzthe-
rapie e.V. (DAGST) und des Universitatsklini-
kums des Saarlandes. Homburg, 11. Juni 2016
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Buchbesprechung

,Die Angst vor dem Sterben nehmen”

Wirdevoll zu sterben ist zwar méglich, im heutigen Medizinbetrieb
aber noch langst nicht die Regel. Was Arzte tun kénnen und worauf
Patienten und Angehdrige achten sollten, beschreibt der Palliativmedi-
ziner Professor Sven Gottschling in seinem Buch ,Leben bis zuletzt”.

as Sterben seiner Grofimutter Ida
D in einer Klinik war fiir den da-

maligen Medizinstudenten Sven
Gottschling offenbar ein Schliisselerleb-
nis: Nach einem schweren Schlaganfall
bewusstlos, litt die tiber 90-jdhrige Frau
erkennbar unter Schmerzen, die sich in
Wimmern und St6hnen duflerten. Mor-
phin gab es jedoch nur alle acht Stunden,
weil die Arzte eine Uberdosierung
befiirchteten. Die Familie hat sich zu-
dem gegen eine intensivmedizinische
Behandlung ausgesprochen und ledig-
lich lindernde und begleitende Mafinah-

Erschienen am 25. August 2016
Fischer-Taschenbuch

272 Seiten, € (D) 16,99

ISBN 978-3-596-03420-8
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men befiirwortet. Mit dieser Entschei-
dung war das Kapitel fiir die Arzte offen-
bar abgeschlossen. Plotzlich fand keine
reguldre arztliche Visite mehr statt.
»Kein einziges Mal haben wir einen der
Oberirzte, geschweige denn den Chef-
arzt zu Gesicht bekommen®, schreibt
Gottschling, inzwischen Professor und
leitender Arzt am Zentrum fiir Palliativ-
medizin und Kinderschmerztherapie in
Homburg an der Saar. Stattdessen gab es
in den sieben Tagen bis zum Tod nur
zwei Gespriche mit einer jungen, iiber-
forderten Stationsérztin, der es nicht
gelang, die Worte ,,Sterben® oder ,,Tod“
auszusprechen. ,In dieser Woche im
Krankenhaus haben wir mehr als deut-
lich gespiirt, dass es hier nie um die
Person Ida ging, dass es nicht darum
ging, die korperlichen Beschwerden
bestmoglich unter Kontrolle zu bekom-
men, und dass es auch nicht darum ging,
uns als Betroffene zu stiitzen und mog-
lichst gut aufzuklaren. Was da in diesem
Bett lag und starb, war nicht unsere ge-
liebte Oma, sondern die personifizierte
grofitmogliche Niederlage des Gesund-
heitswesens - ein Mensch, den man
nicht mehr retten konnte oder durfte®,
berichtet Gottschling in seinem Buch
»Leben bis zuletzt - Was wir fiir ein
gutes Sterben tun kénnen®.

»Die flirchterliche Vorstellung vom
Tod macht ihn erst furchtbar”

Der Arzt geht davon aus, dass sich dieser
Umgang mit Sterbenden so schnell nicht
andern wird, da Palliativ- und Schmerz-
medizin noch immer ein Schattendasein
fristen - bekanntlich sind sie erst seit
kurzem verbindlich in den Lehrplan auf-
genommen. ,,Das bedeutet, dass es fast

ausschliefllich die Studenten sind, die
sich heute mit diesen Themen beschéfti-
gen. Ein durchgreifender Wissenszu-
wachs wird demnach frithestens in acht
bis zehn Jahren zu erwarten sein, wenn
die Studenten von heute in Entschei-
dungspositionen kommen.*

Solange will der Mediziner nicht war-
ten und mit seinem Buch schon jetzt
Patienten und Angehorige dartiber in-
formieren, wie ein Sterben in Wiirde
moglich ist. Dabei versucht er, mit eini-
gen Mythen aufzurdumen, etwa, dass
Sterben stets schmerzhaft und leidvoll
ist. ,,Der Tod ist nichts Schreckliches. Die
fiirchterliche Vorstellung vom Tod
macht ihn erst furchtbar.“ Den berithm-
ten Satz ,,Wir konnen nichts mehr fiir Sie
tun®, wiirde Gottschling daher am liebs-
ten aus dem 4arztlichen Phrasenreper-
toire streichen. ,,Es kann immer geholfen
werden. Ja, immer! Man muss sich nur
die Mithe machen, genau hinzusehen.”

Der Palliativmediziner schreibt etwa
von der Begegnung mit einer élteren Pa-
tientin, die an einem Lungenkarzinom
leidet, das bereits Metastasen gebildet
hat. ,Herr Doktor, konnen Sie mir nicht
einfach eine Spritze geben, damit es end-
lich vorbei ist? Kein Hund muss so elen-
dig krepieren, bittet sie ihn. Auf Nach-
frage gibt sie zu, dass sie derzeit weder
an starken Schmerzen noch an Luftnot
leidet. Allerdings musste sie miterleben,
wie ihr Vater unter Hoéllenqualen an
Krebs starb. ,,Ich habe keine Angst vor
dem Tod, aber ich habe solche Angst vor
dem Sterben®, wiederholt sie immer wie-
der. Gottschling fragt sie, was passieren
miisse, damit sie sich nicht den Tod
winscht. ,Wenn Sie mir versprechen,
dass Sie wirksame Medikamente haben,
die mir meine Schmerzen nehmen, mei-
ne Luftnotlindern, und wenn Sie mir Thr
Wort geben, dass man mich in meiner
Not nicht alleine lasst, dann wiirde ich
dem Leben noch eine Chance geben.”
Sieben Monate spéter stirbt sie friedlich
unter guter Symptomkontrolle.
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Vor diesem Hintergrund sieht der
Arzt die Diskussion um die aktive
Sterbehilfe sehr kritisch: ,,Wir reden im-
mer wieder Giber Menschen, die man
durch eine Spritze von unendlichem
Leid erlosen will, das sie vermutlich gar
nicht hatten, wenn wir nur die Méglich-
keiten der Palliativversorgung richtig
nutzen wiirden. Die Palliativmedizin
nicht auszubauen, dafiir aber iiber akti-
ve Sterbehilfe nachzudenken, ist gerade-
zu zynisch.“

Hollenqualen statt Opioidtherapie

Gottschling verweist in seinem Buch auf
weitere Missverstindnisse und falsche
Vorstellungen. So forderten viele Arzte
noch immer eine erzwungene Ernih-
rung und Flissigkeitszufuhr, ,obwohl
man den Sterbenden damit in den
seltensten Fillen etwas Gutes tut“. Arzte
und Angehorige sollten sich dariiber im
Klaren sein, ,,dass Menschen nicht ster-
ben, weil sie nicht mehr essen und trin-

ken, sondern dass Menschen nicht mehr
essen und trinken, weil sie sterben®. Der
Palliativmediziner erldutert, wann
solche Mafsnahmen sinnvoll sind, und
wann nicht.

Auch das Thema Opioide liegt ihm am
Herzen. Er berichtet von Apothekern,
die seine Patienten verunsichern, wenn
sie mit einem Opioidrezept kommen -
da wird von Betiubungsmitteln und
Sucht geredet, bis es sich der Zosterpati-
ent noch einmal iiberlegt und sich kurz
danach vor Schmerzen am liebsten um-
bringen will. Gottschling erldutert, dass
richtig eingesetzte Opioide weder siich-
tig machen noch die Patienten dahin-
dammern lassen und untermauert seine
Argumente immer wieder mit vielen
Beispielen aus der Praxis.

Fiir Laien verstandlich erklart er, wie
sich die Beschwerden am Lebensende
lindern lassen, was Arzte gegen Schmer-
zen, Angst, Ubelkeit und Luftnot tun
koénnen, aber auch, wie sich eine behut-

same Kommunikation mit den Sterben-
den und deren Angehorigen aufbauen
lasst — hier spricht der Palliativmedizi-
ner also vor allem seine drztlichen Kol-
legen an und scheut sich nicht, {iber
eigene Patzer zu berichten. Viel Raum
gibt der Kinder- und Jugendarzt dabei
dem Umgang mit Kindern als Angeho-
rigen.

Ein eigenes Kapitel widmet er Unter-
stiitzungsmoglichkeiten. Patienten und
Angehorige werden tiber ambulante und
stationdre Hospizdienste sowie die Ver-
sorgung auf Palliativstationen aufge-
klart. Das Buch schliefit mit Betrachtun-
gen zur Sterbehilfe und zwei Berichten,
in denen junge Frauen im Malen die
Kraft fanden, die letzten Monate ihres

Lebens zu bewiltigen. Thomas Miiller

Sven Gottschling: Leben bis zuletzt - Was wir
fur ein gutes Sterben tun kénnen.

S. Fischer Verlag, Frankfurt 2016, Bd.-Nr. 03420,
272 Seiten.
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Hospiz- und Palliativgesetz

Das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung
wurde bereits Ende vergangenen Jahres beschlossen. Da konkrete Um-
setzungen jedoch noch auf sich warten lassen, bleibt die Frage nach
der Zusammenarbeit zwischen Altenheimen und dem PKD spannend.

n zwei Artikeln der Zeitschrift fir Pal-

liativmedizin (Ausgabe 3/2016, Seite

111 sowie 120-126) wurde themati-
siert, inwieweit Palliativkoordinatoren
eine Organisationsform in der Umset-
zung des Hospiz- und Palliativgesetzes
(Bundesgesetzblatt Teil 1 Nr. 48, Seite
2114 - 2118 vom 07.12.2015) sein kénn-
ten. Allerdings stehen die Durchfiih-
rungsbestimmungen des Gesetzes noch
aus. Diese Bestimmungen sollen Koope-
rationsvereinbarungen mit den Einrich-
tungen der Altenhilfe und den Ausbau
der Regelversorgung durch die Starkung
der allgemeinen ambulanten Palliativ-
versorgung (AAPV) sowie die Vernet-
zung der entsprechenden Angebote be-
inhalten. Trotzdem flattern unseren pal-
liativmedizinischen Konsiliardiensten
(PKD) bereits Entwiirfe fiir Koopera-
tionsvereinbarungen von stationdren
Pflegeeinrichtungen mit der Bitte um
Unterschrift ins Haus. Aber sollte man
Vereinbarungen abschlie8en, die keine
konkrete Qualititsverbesserung fiir die
betroffenen Patienten bieten?

Der PKD, der Haus-/Facharzt und die
Pflegeeinrichtungen (zugelassene Pfle-
geeinrichtungen in Sinne §43 SGB XI
und Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe fiir behinderte Menschen) verfol-
gen gemeinsam das Ziel, die an der Ver-
sorgung der Patienten beteiligten Be-
rufsgruppen miteinander zu vernetzen
und die Zusammenarbeit zu stirken, um
den Behandlungsprozess bestmdglich
und unter Beachtung gegebener Schnitt-
stellen zu steuern. Die dafiir relevanten
Qualitéts- und Versorgungsziele sind:

Verbesserung der multiprofessionel-
len Zusammenarbeit in der ambulan-
ten Palliativversorgung durch die De-
finition konkreter Verantwortungsbe-
reiche der Kooperationspartner und
die Verpflichtung zum regelmiafligen
Informationsaustausch und bedarfs-
gerechte Einbeziehung weiterer Leis-
tungserbringer.
Verbesserung der schnittstelleniiber-
greifenden Steuerung des Behand-
lungsgeschehens.
Verbesserung der koordinierten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie
und die Vermeidung unerwiinschter
Nebenwirkungen.
Vernetzung mit weiteren Berufsgrup-
pen und Ehrenamtlern (ambulante
Hospizdienste, Sozialarbeiter, Seelsor-
ger) zum nachhaltigen Ausbau von
Kooperationen.
Gewihrleistung indikationsgerechter
Heil- und Hilfsmittelversorgung.
Vermeidung unnétiger und vom Pati-
enten unerwiinschter Krankentrans-
porte und Krankenhausaufenthalte.
Verbesserte Beratung beteiligten Be-
rufsgruppen, Bewohner oder deren
gesetzlichen oder bevollmichtigten
Vertretern sowie deren Angehorigen.
Der Vorstand des Berufsverbandes rit
den PKD aktuell davon ab, sich zu Ko-
operationsvereinbarungen von Seiten der
Heime drdngen zu lassen. Noch sind viel-
faltige und konkrete Umsetzungen des
Gesetzes offen und werden moglicher-
weise erst im nachsten Jahr konkretisiert.
Das betrifft unter anderem die Finanzie-
rung des Palliativkoordinators in den
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Einrichtungen mit einer 1/8-Stelle auf 50
Bewohner (wobei aktuell sehr iiber des-
sen Qualifikation gerungen wird, ein
Curriculum wird erstellt) und die ,,be-
sonders qualifizierte und koordinierte
palliativ-medizinische =~ Versorgung®
nach §87 - also Rolle, Aufgaben, Quali-
fikation, aber auch Finanzierung der
Hausérzte iiber den EBM. Die Kranken-
kassen werden zur Finanzierung von
interprofessionellen Fallbesprechungen
unter Einbeziehung des Hausarztes ver-
pflichtet — aber wie konkret?

Nun haben wir an dieser Stelle in
Westfalen-Lippe ein Problem weniger —
wir haben die Kluft zwischen der nicht
konkret ausgestalteten AAPV und der
sehr eng definierten SAPV mit unserem
Konzept der ambulanten Palliativversor-
gung iitberwunden. Auch unsere Erfolge
hinsichtlich der hohen Raten hiuslichen
Versterbens sind darauf zuriickzufithren.

Dass Kooperationsvereinbarungen mit
vertragsarztlichen Leistungserbringern
in Zukunft zu schlielen sind, ist dem
Gesetzestext bereits zu entnehmen. Aber
wem niitzt eine gegenseitige Erklarung,
die zur partnerschaftlichen Zusammen-
arbeit verpflichtet wenn dabei konkrete
Inhalte fehlen? Schon heute kann die
Qualitdt der Versorgung verbessert wer-
den, indem wir Vereinbarungen zur
Umstetzung der ,,Vereinbarung zur am-
bulanten Palliativversorgung in Westfa-
len“ anbieten und die Kooperationen
spiter vertieften. Eine Mustervereinba-
rung werden wir ab September auf der
Internetseite unseres Berufsverbandes
préasentieren. In zukiinftigen Koopera-
tionsvereinbarungen sollte vieles gere-
gelt werden:
Welche Patienten sind geeignet, um in
die Vereinbarung zur ambulanten Pal-
liativversorgung integriert zu werden?
Bis heute beobachten wir, dass nicht
alle Heimbewohner integriert werden,
die die Voraussetzungen fiir die ,,Ein-
schreibung® erfiillen. Grund ist haufig
Nichtwissen.
Wie wird die allgemeine und wie die
spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung im Einzelfall realisiert?
Wie sollen die ambulanten Hospiz-
dienste in den Pflegeeinrichtungen
nach §72 SGB XI eingebunden werden?
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Aufgaben unserer Koordinatoren:
Einleitung der palliativmedizinischen Versorgung gemaf der Vereinbarung.
Unterstiitzung bei der Uberleitung in die ambulante palliativmedizinische Betreuung
und Koordination einer fach-/schnittstellengerechten Versorgung des Patienten im
hauslichen Umfeld (sowie Koordination der Uberleitung in ein stationdres Hospiz,
eine Palliativstation oder ein Krankenhaus nach vorheriger Kldarung der Erforderlich-
keit).
Fallbezogene Anleitung und kollegiale Beratung in ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen in palliativpflegerischen Versorgungssituationen.
Organisation notwendiger Pflegehilfsmittel.
Bedarfsgerechte Organisation von notwendigen weiteren Leistungserbringern (z.B.
von zugelassenen Pflegediensten, Palliativpflegediensten, Physiotherapeuten) oder

weiteren Professionen (z.B. Seelsorge, soziale Beratung).
Bedarfsgerechte Einbindung eines ambulanten Hospizdienstes.
Begleitung der Angehdrigen und beratende Unterstiitzung in fachlichen und/oder

psychosozialen Belangen.

Umfassende telefonische und/oder personliche Beratung der Zielgruppe und der

Netzwerkpartner.

Hausbesuche nach Absprache und Assessment.
Krisenintervention in Zusammenarbeit mit entsprechenden Professionen.

Strukturqualitat unserer Koordinatoren:

Dreijahrig examinierte Pflegekrafte mit Palliative-care-Weiterbildung.
Definition der Anzahl der Koordinatoren entsprechend der Anzahl zu versorgender

Patienten.
Dokumentation nach Standards.

Multiprofessionelle Fallgesprache/Qualitatszirkel.
Mitarbeit bei Evaluation, Statistik und konzeptioneller Weiterentwicklung.

RegelmaRig stattfindende Teamgesprache.

RegelmaBige Fortbildung einschlief3lich der Supervision.
Einbindung in regionale und liberregionale Netzwerkarbeit der Koordinatoren.

Wie erfolgt gemdfl §39 BSG B V die
Hospiz- und Palliativberatung in Al-
tenheimen, welche primir Aufgabe
der Krankenkasse ist? Allgemeine In-
formationen der Krankenkassen iiber
personlicher Vorteile, Patientenverfii-
gungen, Vorsorgevollmacht oder Be-
treuungsverfiigung werden fiir die
Versorgung vor Ort nicht ausreichen.
Werden in Einrichtungen der Alten-
hilfe Plitze fiir Beauftragte fiir die Pal-
liativversorgung geschaffen und wie
kooperieren diese mit PKD und QPA?
Von solchen Hospiz- und Palliativbeauf-
tragten trdumt der Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
zu Recht. Denn eines haben wir gelernt:
Fiir eine suffiziente Palliativversorgung
sind Beauftragte oder Koordinatoren
dringend notwendig - wobei Inhalte
und Ziele ihrer Tatigkeit, Qualifikati-
onsanforderungen und die Aufgaben im
Rahmen der Qualitétssicherung zu defi-
nieren sind. Folglich tibernimmt der

Beauftragte gemaf} § 132 g SGB V auch
die gesundheitliche Versorgungspla-
nung fir die letzte Lebensphase ein-
schlieSlich der Organisation von Fallbe-
sprechungen, Kooperationen mit den
Hausdrzten sowie dem Palliativnetz und
dem Erstellen einer Notfallplanung.

Wir haben in unseren PKD seit Jahren
die Erfahrung gemacht, dass es mit ge-
schulten Koordinationskriften gelingen
kann, den Bediirfnissen der Patienten
und deren Angehorigen in der letzten
Lebensphase und im Sterbeprozess bes-
ser gerecht zu werden. Wir in Westfalen-
Lippe setzen diese Erkenntnis bereits
um und werden in der zu entwickelnden
Vereinbarung zur ambulanten Umset-
zung der Palliativversorgung diese wei-
ter schirfen - davon sollten auch unsere
Kritiker trdumen diirfen.

Dr. med. Eberhard A. Lux, Linen
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Transdermale Schmerztherapie

Patienten profitieren von langen
Applikationsintervallen

Eine addquate Behandlung chronischer Schmerzen erfordert eine individuell ange-
passte, kontinuierliche Analgesie. Patienten mit chronischen mittelstarken bis starken
tumorbedingten und nicht tumorbedingten Schmerzen kénnen von einer Behandlung
mit transdermalen Opioiden profitieren. Transdermale therapeutische Systeme (TTS)
ermoglichen den Aufbau weitgehend stabiler Plasmaspiegel und eine liber mehrere
Tage anhaltende Schmerzlinderung. Bei den Fentanyl- und Buprenorphin-haltigen
Matrixpflastern steht eine grof3e Bandbreite opioidhaltiger Pflastersysteme mit Zwi-
schenstarken fiir eine bedarfsgerechte Schmerztherapie zur Verfiigung.

== Starke retardierte Opioide sind ein we-
sentlicher Pfeiler der symptomatischen
Schmerztherapie — sowohl im Bereich von
tumorbedingten Schmerzen als auch im Be-
reich von chronischen nicht tumorbeding-
ten Schmerzen [1, 2]. Ziel ist eine effektive,
dauerhafte Analgesie bei moglichst guter
Vertraglichkeit. Patienten mit starken chroni-
schen Schmerzen, die sich mit Nicht-Opioid-
analgetika nichtin den Griff bekommen las-
sen, kénnen von transdermal applizierten
Opioidanalgetika profitieren. Opioidhaltige
transdermale therapeutische Systeme (TTS)
bzw. Opioidpflaster haben den Vorteil, dass
sie den Wirkstoff kontinuierlich freisetzen,
relativ konstante Plasmaspiegel aufbauen
und somit eine nachhaltige Analgesie auf-
rechterhalten [3]. Anders als bei einer oralen
Applikation wird das Opioidanalgetikum di-
rekt tiber die Haut aufgenommen. Durch die
Umgehung des Gastrointestinaltrakts treten
opioidtypische gastrointestinale Nebenwir-
kungen wie Obstipation, Ubelkeit und Erbre-
chen im Vergleich zu einer oralen Schmerz-
therapie seltener auf [4, 5].

Die Entwicklung und Herstellung von
TTS ist aufwendig. Generell werden zwei
Arten von Pflastersystemen unterschieden:
Reservoirpflaster, die das Opioid membran-

gesteuert aus einem Wirkstoffreservoir frei-
setzen, und moderne Matrixpflaster, die den
Wirkstoff eingebettet in einer Polymer-
matrix enthalten. Mittlerweile ermdglicht
ein breites Sortiment an Opioid-TTS eine in-
dividualisierte, mal3geschneiderte Behand-
lung chronischer tumorbedingter und nicht
tumorbedingter Schmerzen.

Fentanyl-TTS
in zahlreichen Wirkstarken

Mit den Fentanyl-haltigen TTS, wie beispiels-
weise Fentanyl-Hexal Mat, einem Pflaster in
fortschrittlicher Matrix-Technologie, kann
eine gute und weitgehend konstante Wirk-
stoffabgabe lber einen Zeitraum von
72 Stunden erreicht werden. Die geringe
Hohe (<0,1 mm) und die hohe Flexibilitat der
verwendeten Materialien gewahrleisten
einen hohen Tragekomfort. Das Fentanyl-
Matrixpflaster muss in der Regel nur alle drei
Tage gewechselt werden. Nach dem Wech-
sel kann das gebrauchte Schmerzpflaster
mithilfe eines speziell entwickelten Entsor-
gungssystems sicher verschlossen und im
Hausmiill entsorgt werden.

Das Fentanyl-Matrixpflaster ist in sie-
ben Wirkstarken erhaltlich (Abb. 1) und so-
mit das Fentanyl-Pflastersystem mit dem

T a

2ug/h ‘25ug/h‘ ’ 37,5ug/h ‘ ‘ 50ug/h

o~

150 ug/h

75ug/h 100 pg/h

Abb. 1: Fentanyl-haltiges Matrixpflaster: sieben Wirkstarken fiir eine individuelle Schmerztherapie

(Quelle: Hexal AG)
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Abb. 2: Aufbau des neuen Buprenorphin-
haltigen Matrixpflasters (Quelle: Hexal AG)

breitesten Spektrum an Wirkstarken. Die
hohe Wirkstarkenvielfalt ermoglicht dem
behandelnden Arzt eine patientenindividu-
elle Schmerztherapie und erleichtert ein
sensibles Auftitrieren. Indiziert ist es zur Be-
handlung von Erwachsenen mit schweren
chronischen Schmerzen, die nur mit Opioid-
analgetika ausreichend behandelt werden
konnen, sowie zur Behandlung von opioid-
toleranten Kindern (liber zwei Jahren), die
wegen schwerer chronischer Schmerzen
eine langere kontinuierliche Analgesie be-
nétigen [6].

Buprenorphin-TTS

mit langem Applikationsintervall
Fiir die Behandlung von Patienten mit maRig
starken bis starken tumorbedingten Schmer-
zen und starken nicht tumorbedingten
Schmerzen, die sich mit Nicht-Opioidanalge-
tika nicht addquat kontrollieren lassen, steht
mit dem neuen Buprenorphin-haltigen
4-Tage-Pflaster Bupre-Hexal transdermales
Pflaster ein innovatives Matrixpflaster in drei
Wirkstarken (35 ug/h, 52,5 ug/h und 70 ug/h)
fiir eine individualisierte und kosteneffektive
Schmerztherapie zur Verfiigung [7]. Dariiber
hinaus erweitert Bupre-Hexal 7 Tage trans-
dermales Pflaster (5ug/h, 10ug/h, 15ug/h
und 20 ug/h) die Behandlungsoptionen fiir
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Interview mit Dr. Gregor Schiitz

Herstellung von Schmerzpflastern

Der Einsatz von transdermal applizierten
Opioidanalgetika kann die Behandlung
chronischer Schmerzen vereinfachen. Hin-
ter der Entwicklung und Produktion von
transdermalen therapeutischen Systemen
(TTS) steckt eine komplexe Technologie.

? Welche Vorteile bietet die transdermale Appli-
kation von Opioidanalgetika den Patienten mit
chronischen Schmerzen?

Schiitz: Die transdermale Applikation bietet
eine Reihe von Vorteilen. Es sind lange Appli-
kationsintervalle moglich. Da ein Pflaster den
Wirkstoff kontinuierlich freisetzt, kann die
Nebenwirkungsrate im Vergleich zu einer ora-
len Therapie geringer sein. Des Weiteren bleibt
aufgrund des Umgehens der Magen-Darm-Pas-
sage der First-Pass-Effekt aus, welcher zu einer

Patienten mit opioidpflichtigen mittelstarken
nicht tumorbedingten Schmerzen [8], wie
chronischen Riickenschmerzen, Arthrose,
rheumatoider Arthritis und Osteoporose so-
wie neuropathischen Schmerzen. Der Wirk-
stoff Buprenorphin ist in einer diinnen Poly-
mermatrix eingebettet (Abb. 2), aus welcher
er Uiber vier bzw. sieben Tage weitgehend kon-
tinuierlich abgegeben wird [7, 8]. Fiir den in-
formierten Patienten ist die Anwendung ein-
fach: Das 4-Tage-Pflaster wird zweimal wo-
chentlich, das 7-Tage-Pflaster einmal wochent-
lich gewechselt. Die benutzten Pflaster sollten
mit der Klebeflache nach innenin der Mitte zu-
sammengefaltet, in den Originalbeutel zuriick-
gelegt und dann sicher entsorgt oder mog-
lichst in die Apotheke zuriickgebracht werden.

Buprenorphin ist ein partieller p-Opioid-
rezeptoragonist und hat im Vergleich zu Mor-
phin eine 25- bis 100-fach héhere analgeti-
sche Potenz [9]. Im Vergleich zu anderen stark
wirksamen Stufe-Ill-Opioiden bringt es ein

verminderten Bioverfiigbarkeit fiihren kénnte.
Dadurch ist eine transdermale Applikation
—sogar in niedrigen Dosierungen wie etwa von
12 ug/h - bei Langzeittherapie auch effektiver.

? Was macht die Entwicklung und Herstellung
von TTS so schwierig?

Schiitz: ImRahmen der Entwicklung st speziel-
les Know-how in Bezug auf den Aufbau der Haut
sowie in Bezug auf die physikochemischen Ge-
setzmaBigkeiten der Diffusion erforderlich. Im
Vergleich zur Entwicklung von Tabletten ist die
Korrelation zwischen in-vitro und in-vivo schlech-
ter vorhersagbar, sodass eine grof3ere Anzahl an
Studien erforderlich ist. Zudem sind verschiede-
ne Tests der physikalischen Eigenschaften der
Pflaster erforderlich, wie beispielsweise die Prii-
fung der Klebkraft, des Kristallisationsverhaltens

geringeres Risiko fiir eine Atemdepression und
die Entwicklung von kérperlicher Abhéngig-
keit mit sich [9]. Nach heutigem Kenntnisstand
hat Buprenorphin zumindest beim Menschen
im Hinblick auf die analgetische Wirkung kei-
nen Ceiling-Effekt [9] und ist bei transderma-
ler Applikation bis zur zugelassenen Maximal-
dosis von 140 ug/h (zwei 4-Tage-Pflaster mit
einer Freisetzungsrate von 70 ug/h) bzw.
40pg/h (zwei 7-Tage-Pflaster mit einer Freiset-
zungsrate von 20 pg/h) anwendbar [7, 8, 10].
Da Buprenorphin vorwiegend hepatisch ver-
stoffwechselt wird, ist bei lteren und/oder nie-
reninsuffizienten Patienten keine Dosisanpas-
sung erforderlich [7, 8].

Fazit fiir die Praxis

Die innovativen Fentanyl- und Burpenorphin-
haltigen transdermalen Therapiesysteme er-
moglichen eine weitgehend kontinuierliche
Wirkstofffreisetzung und eine Giber mehrere
Tage anhaltende Analgesie, ohne dass die

Dr. Gregor Schiitz

Head Formulation,
Hexal AG, Holzkirchen

und des Kaltflusses, was die Anwendung von spe-
Ziellem Testequipment notwendig macht. Der
Herstellungsprozess an sich ist hochkomplex.
Aufgrund der extrem geringen Schichtdicke ist
im Beschichtungsprozess hochste Genauigkeit
erforderlich, damit jedes einzelne Pflaster am
Ende die gleichen Eigenschaften aufweist und
die hohen Qualitétsanforderungen erfillt.

? Welche Eigenschaften sollte ein geeigneter
Wirkstoff als Voraussetzung fiir eine transderma-
le Applikation besitzen?

Schiitz: Firdie transdermale Applikation eig-
nen sich generell lipophile Wirkstoffe mit einer
geringen Molekiilgroe. Wichtig ist auch, dass
der Wirkstoff bereits in niedrigen Dosierungen
wirksam ist, um die Pflastergrof3e auf ein ver-
tretbares Mal3 zu begrenzen.

Patienten an die Einnahme von Tabletten
gegen ihre Schmerzen denken miissten. Die
zahlreichen Wirkstarken erleichtern die Do-

sistitration. —
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Kurz gemeldet

Reisevorbereitung fiir Patienten, die

regelmafig Opioide einnehmen

Zur Unterstiitzung von Arzten und Apo-
thekern bei der Reiseberatung von Pati-

enten, die kontinuierlich Opioide

einnehmen, bietet 1 A Pharma das Infor-

mationspaket ,Reisen mit Opioiden” a

n.

Darin finden sich unter anderem Hinwei-
se zur Lagerung und zum Transport der
Medikamente. Auch ein mehrsprachiger
Opioidausweis sowie zwei Bescheinigun-
gen fur das Mitflhren von Betaubungs-
mitteln im Ausland sind Teil des Pakets.

Dieses enthalt die Materialien jeweils i
funffacher Ausfiihrung und ist kostenl

n
0os

per Fax unter 0800/6 13 11 11 oder unter

www.lapharma.de erhiltlich.

red

Nach Information von 1 A Pharma

Servicematerial flir Patienten in vier

Sprachen verfiigbar

Fir die Indikationen ,Schmerz” sowie

,Bluthochdruck” sind ab sofort Informati-
onsmaterialien fur Patienten in den Spra-
chen Englisch, Franzdésisch, Turkisch und

Arabisch verfligbar. Darunter sind ein

Ratgeber Schmerz sowie ein Schmerz-

tagebuch und eine Schmerzskala. Fiir

Bluthochdruck ist neben einem Ratgeber
auch ein Blutdruckpass erhéltlich. Arzte
und Apotheker kdnnen die Materialien

kostenlos bei 1 A Pharma per Fax unte
0800/6 13 11 11 oder unter
www.lapharma.de bestellen.

r

red

Nach Informationen von 1 A Pharma

Morphin
10/20 mg Tabletten

Seit Juli 2016 ist mit den Morphin
akut 10/20 mg Tabletten ein Morphin-

® akut jetzt auch als

Generikum in fester Form auf dem Markt.
Durch die Wasserloslichkeit der Tablet-

ten lassen diese beispielsweise bei

Schluckbeschwerden auch eine Anwen-
dung in flissiger Form zu. Der Wirkein-

tritt des ab sechs Jahren zugelassenen

Medikaments betragt bei vier- bis sechs-

mal taglicher Gabe 30 bis 90 Minuten.
Die Wirkung halt laut Hersteller vier bi
sechs Stunden an.

S

red

Nach Information von Aristo Pharma
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Tapentadol bei starken chronischen Rucken-
schmerzen als Basistherapeutikum etabliert

— Der chronische Riickenschmerz sei ,ex-
trem schwierig zu behandeln”, da er hdufig
nozizeptive und neuropathische Elemente
hat, betonte Professor Ralf Baron, Klinik fiir
Neurologie, Leiter Sektion Neurologische
Schmerzforschung und -therapie, Universi-
tatsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel. Fur
den Wirkstoff Tapentadol liegen viele posi-
tive Ergebnisse aus Phase-llI-Studien vor, in
denen Patienten mit chronischen Ricken-
schmerzen behandelt wurden. Welche
weiteren Vorteile bietet der Einsatz in der
Klinik und der Praxis?

Zugelassen wurde Tapentadol | )in
Deutschland im Jahr 2010. In den letzten
funf Jahren hat sich das Analgetikum als ein
Standardtherapeutikum in der Behandlung
chronischer Schmerzen etabliert (u.a.: Ba-
ronRetal., Pain Pract 2016, 16:580-599). Die
haufigsten Diagnosen fir die Verschrei-
bung sind nach Angaben von Kai Martens,
Griinenthal, Stolberg, Riickenschmerzen
und Osteoarthrose.

Tapentadol hat zwei synergistische Wirkme-
chanismen: als u-Opioid-Rezeptor-Agonist
in Gehirn und Rickenmark (MOR) und als
Wiederaufnahmehemmer des Noradrena-
lins (NRI). Laut Baron bietet der Einsatz des
MOR-NRI grof3e Flexibilitdt, denn fiir den
Wirkstoff liegen positive Daten fiir neuropa-
thische, nozizeptive und gemischte Schmer-

zen vor. Tapentadol kennzeichne ein gutes

Nebenwirkungsprofil und ein geringes In-

teraktionspotenzial, betonte UIf Schutter,

Schmerzspezialist am Marienhospital Marl.

Der MOR-NRI sei ,Goldstandard bei Spezia-

listen”, weil

—viele Primareinstellungen direkt nach
oder bereits anstelle von t-NSAR/Coxiben

— und/oder nichtsauren Analgetika erfol-
gen kdnnen,

_die Wirtschaftlichkeit durch das Einspa-
ren der Co-Analgetika ein Grund fir die
Umstellung sei,

_die Spezialisten den Nicht-Spezialisten bei
der Dosisfindung unterstitzen kdnnten.
Schutter empfahl fir die individuelle Dosis-

einstellung ein Titrationsschema (Abb. 1).

Mittlerweile sei Tapentadol ein ,wichtiger

Bestandteil im Schmerz-Wirkstoff-Koffer”

des Hausarztes, berichtete J6rg Werner Pi-

roth, niedergelassener Hausarzt, Aachen.

Dank der Rabattvertrdge sei eine wirt-

schaftliche Versorgung gesichert. Als Er-

leichterung flir den Einsatz schatzt Piroth
die Moglichkeit ein, den Wirkstoff bei Bedarf
schnell auftitrieren zu kénnen.

Dr. Friederike Holthausen

Geburtstags-Pressegesprach ,5 Jahre - einfach
Palexia: Therapie chronischer Schmerzen in Kli-
nik und Praxis”, Dusseldorf. Veranstalter: Grin-
enthal GmbH, Aachen.

2x250mg
Héchstdosis

2x200mg

2x150mg

Dosierung

2x100mg

2x50mg
Minimaldosis

) ——
o

3 Wochen flexible Titration bis zu

optimaler individueller Dosis

kontrollierte Dosisanpassung
im Verlauf der Therapie, wenn nétig

Abb. 1: Titrationsschema fiir Tapentadol (nach Ulf Schutter, Schmerzspezialist am Marien-

hospital, Marl)
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Die Fernsignatur wird es fiir die Anwendungen der eGK und Telematikinfrastruktur erst einmal nicht geben.
Spannend ist das Verfahren dennoch, denn ausgel6st wird die Signatur iiber das Mobiltelefon.

elDAS-Verordnung

Neue Regeln fur die E-Signatur

Seit Juli dieses Jahres ermdglicht eine EU-Verordnung die elektroni-
sche Signatur via Mobiltelefon. Au3erdem kénnen Krankenhauser
oder groBRere Praxiseinheiten digitale Dokumente zentral mit einem
elektronischen Siegel rechtssicher machen. Das kann auch fiir die

Archivierung Vorteile bringen.

elektronische Signatur (E-Signa-

tur): Im Juli traten die Regelungen
der EU-Verordnung ,,iiber elektronische
Identifizierung und Vertrauensdienste
fiir elektronische Transaktionen im Bin-
nenmarkt“ — kurz eIDAS-Verordnung -
in Kraft. Sie ersetzen weitestgehend das
deutsche Signaturgesetz. Nationales
Recht darf die Verordnung nidmlich
hochstens prizisieren oder erginzen,
ihre Regeln aber nicht verletzen. Doch
da die eIDAS-Verordnung das Ziel hat,

E s wird ein spannendes Jahr fir die
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die Nutzung digitaler Dienste zu fordern
und sicherer zu gestalten, damit letztlich
auch der digitale Binnenmarkt der EU
profitiert, ist das gar nicht unbedingt
von Nachteil.

Haftungsrechtlich relevant

Neu ist, dass elektronische Signaturver-
fahren technisch so zu gestalten sind,
dass sie in allen Mitgliedsstaaten auch
anerkannt werden konnen. Das Stich-
wort lautet Interoperabilitit: Die E-
Signatur muss systemunabhéngig giiltig

und vor allem lesbar sein. Gleichzeitig
bietet die eIDAS-Verordnung den Nut-
zern der E-Signatur eine europaweite
beweissichere digitale Unterschrift un-
ter Dokumenten: Ob es nun Vertrage
mit Dienstleistern, Behandlungsvertra-
ge, die Dokumentation der érztlichen
Behandlung oder Arztbriefe sind, denn
auch medizinische Leistungen werden
immer stdrker iiber die Landesgrenzen
hinaus EU-weit in Anspruch genom-
men. Dabei gelten fiir privat abgerech-
nete Leistungen haftungsrechtlich gese-
hen dieselben Dokumentationspflichten
wie bei Kassenpatienten. Auflerdem
braucht es fiir eine privatarztliche Ver-
sorgung einen offiziellen, unterzeichne-
ten Behandlungsvertrag, sonst kann es
unter Umstdnden schwierig werden,
den anschlieflenden Rechnungsbetrag
beim Patienten einzufordern.
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Digitaler Firmenstempel auch fiir
juristische Personen
Die eIDAS-Verordnung, die bereits im
Sommer 2014 verabschiedet wurde, bie-
tet noch mehr: Sie erlaubt es, Unterneh-
men beziehungsweise Betrieben digita-
le Dokumente zentral mit einem elekt-
ronischen Siegel - also einer Art digita-
lem Firmenstempel - zu versehen.
Damit konne der Siegelinhaber erstmals
auch eine juristische Person sein, etwa
eine GmbH, erklirte Tatami Michalek,
Geschiftsfiihrer der secrypt GmbH im
Gesprich auf der diesjdhrigen Gesund-
heits-IT-Messe conhIT in Berlin. Laut
Michalek ist es bislang so, dass qualifi-
zierte Signaturzertifikate grundsatzlich
einer natiirlichen Person zugeordnet
werden miissen. Qualifiziert bedeutet
dabei, dass die E-Signatur auf einem
zum Zeitpunkt der Erzeugung giiltigen
Zertifikat beruht und mit einer sicheren
Signaturerstellungseinheit - etwa einer
Signaturkarte — erzeugt wurde. Vor al-
lem Krankenhéuser wiirden hoffen, da-
durch ihre angestellten Arzte im Alltag
zu entlasten, so Michalek. Denn mit
dem Siegel konnten die elektronisch ar-
chivierten Daten im Krankenhaus zen-
tral signiert werden. Ebenso lassen sich
elektronische Dokumente, die nach au-
flen - zum Beispiel an Patienten gehen
— durch die Verwaltung mit dem digita-
len Stempel versehen. Damit steigt der
digitale Beweiswert. Das kann gerade
auch fiir medizinische Versorgungs-
zentren oder grofle Berufsaus-
tibungsgemeinschaften interes-
sant sein.

QES unter dem E-Arztbrief

bleibt

Das Siegel ersetzt nicht die

durch das E-Health-Gesetz ge-
forderte qualifizierte elektronische Si-
gnatur (QES) des einzelnen Arztes un-
ter dem E-Arztbrief. Diese ist zumin-
dest dann nétig, wenn der Arzt im
nichsten Jahr die Forderung von 55
Cent je signiertem E-Arztbrief einstrei-
chen will. Wobei die Férderung nach
dem ersten Entwurf der entsprechen-
den KBV-Richtlinie wohl gesplittet
wird: 28 Cent soll der Sender, die iibri-
gen 27 Cent der Empfinger des E-Arzt-
briefes erhalten. Das heif3t, hier muss
die Signatur in der Tat weiterhin vom
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einzelnen Arzt mithilfe einer Signatur-
software und seines elektronischen
Arztausweises gesetzt werden. Aller-
dings haben die Anbieter von Signatur-
software - die meist direkt ins Praxis-
verwaltungssystem als Button integ-
riert wird - langst die Stapelsignatur in
ihre Systeme integriert. Dass die Signa-
tur dann mit wenigen Mausklicks erle-
digt ist, demonstrierte auf der conhIT
nicht nur Michalek. Am Stand der me-
disign GmbH war zu sehen, dass sich
mit einmaliger PIN-Eingabe bis zu 254
Arztbriefe rechtssicher signieren lassen.

Handy macht den Ausweis bald
tiberflissig
Auch die Fernsignatur, die durch die
EU-Verordnung neu eingefithrt wird,
wird fiir die Anwendungen der elektro-
nischen Gesundheitskarte (eGK) und
Telematikinfrastruktur zunédchst nicht
zur Verfiigung stehen. Spannend wird
dieses Verfahren aber alle Mal: ,,Der
Endanwender braucht hier weder Sig-
naturkarte noch ein Lesegerdt®, so
Michalek. ,,Ausgel6st wird die Signatur
iiber das Mobiltelefon®. Der private Si-
gnaturschliissel werde hierbei zentral
bei einem Vertrauensdiensteanbieter
(Trust Center) und eben nicht mehr auf
einer Signaturkarte gespeichert. Dabei
sieht die Verordnung bislang ein soge-
nanntes Zwei-Faktor-Verfahren bei der
Identifizierung der unterzeichnenden
Person vor.
Auf die Arztpraxis herunter-
gebrochen bedeutet das:
Ein Teammitglied 6ffnet
wie gewohnt das zu sig-
nierende  Dokument
und bestdtigt den ,,Sig-
nieren-Button“. Darauf-
hin erhilt das Trust Center
eine Signaturanfrage und
es startet die Abfrage der Identitat
des Unterzeichners tiber das Mobiltele-
fon - etwa mittels Aufforderung zur
TAN-, PIN- oder auch Fingerabdruck-
eingabe. Das Trust Center sendet wie-
derum einen Code zum Ausldsen der Si-
gnatur an das Mobiltelefon des Anwen-
ders. Der Praxismitarbeiter gibt diesen
Code in den Computer ein und die
Fernsignatur wird gesetzt. Ein Prozess,
der nur wenige Sekunden dauert.
Rebekka Hohl

Cherry-Terminals auch mit neuer
eGK kompatibel

Die Krankenkassen werden voraussicht-
lich im August mit der Ausgabe der neu-
en Generation (G2) der elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) starten. Wie der
Anbieter von Kartenlesegeradten Cherry
mitteilt, werden seine Terminals ST-2052,
ST-1503 sowie der mobile Smartcard-
Reader ST-1530 ab der Firmware-Version
3.2 keine Probleme mit der neuen Karte
haben. Das ST-2052-Terminal sei dabei
bis zur Einfiihrung der Konnektoren die
glinstigste Alternative, es soll preislich
der Austauschpauschale, die die Kran-
kenkassen fir die nicht mehr mit der
Karte kompatiblen Geréte bereitstellen,
entsprechen. Kiinftig vom Markt neh-
men will Cherry hingegen seine eHealth-
Tastatur G87-1504, das Gerat befinde

sich am Ende des Lebenszyklus, heif3t es.
Cherry hat aber bereits ein Nachfolge-
modell in der Zulassung, das zum Start
der Online-Phase der eGK bereitstehen
soll. red

Medistar startet
Abrechnungsservice

Der Arztsoftware-Anbieter CGM Medi-
star bietet Praxen seit Kurzem auch
einen Abrechnungsservice fiir die Privat-
liquidation. Neben dem Outsourcing
von Rechnungsdruck und -versand, Ein-
gangskontrolle und Mahnwesen bein-
halte der neue Service einen GOA-Live-
Check. ,Unsere Kunden werden gezielt
in einem Expertentermin per Teamview-
er bei einem ausgewahlten Rechnungs-
paket zur GOA beraten. Dabei sieht die
Praxis ganz konkret, wo bei ihr das
Potenzial versteckt ist”, so Alexander
Boschuk, General Manager Geschafts-
bereich CGM Medistar der CompuGroup
Medical. AuBerdem tibernehme der Ser-
vice den Schriftwechsel mit Patienten
und Kostentragern Uber strittige Ziffern,
heif3t es. Rebekka Hohl
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Umfrage unter Niedergelassenen

Dr. Google setzt Arzte unter Druck

Erst Symptome googeln, dann zum Doktor: Viele Patienten kommen
informiert in die Arztpraxis. Das belastet das Verhaltnis zwischen Arzt

und Patient, meinen Mediziner.

Gesundheitliche Probleme fiihren viele Patienten nicht zuerst zum Arzt, sondern ins

Internet.

or dem Termin in der Praxis auf
Vder Suche nach der Krankheit,

die hinter den Schmerzen stecken
konnte und nach der Diagnose vom
Arzt auf der Suche nach Therapieoptio-
nen: Fir einen Grofteil der Patienten ist
Dr. Google zum alltdglichen Begleiter
geworden. Viele niedergelassene Arzte
hingegen erachten iibers Netz infor-
mierte Patienten als ,,problematisch®.
Thre Sorge ist, dass Informationen aus
dem Netz das Vertrauensverhiltnis ge-
fahrden und falsche Erwartungen an
Arzt und Therapie wecken. Das ist Er-
gebnis einer Online-Umfrage der Ber-
telsmann Stiftung und der Krankenkas-
se Barmer GEK.

Umfrage unter 804
niedergelassenen Arzten

In der Studie wurden 804 niedergelasse-
ne Arzte in Deutschland aus unter-
schiedlichen Fachbereichen befragt. Die
Teilnehmer setzten sich aus 13 Fach-
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gruppen zusammen. Als Autorin der
Studie wird Anja Bittner genannt. Sie ist
als Griinderin des Internetportals www.
washabich.de bekannt geworden. Dort
konnen Patienten ihre Befunde zum Bei-
spiel in leicht verstindliche Sprache
ibersetzen lassen.

Hauptbeweggrund fiir die Bedenken
der Arzte zu informierten Patienten:
45% der Umfrageteilnehmer stimmten
den Studienautoren zufolge der Aussage
zu, dass die Selbstinformation der Pati-
enten vielfach unangemessene Ansprii-
che und Erwartungen wecke. Das belas-
te die Arbeit in der Therapie. Fast ein
Drittel (30 %) der befragten Arzte sei zu-
dem der Ansicht, dass die Selbstinfor-
mation Patienten hiufig verwirre und
das Vertrauen zum Arzt beeintrachtige.
Knapp ein Viertel der Arzte rit Patien-
ten sogar aktiv von der eigenstindigen
Suche nach Informationen ab.

Die Studieenergebnisse legen nahe,
das Selbstinformation im Internet in-

© apops / fotolia.com

zwischen mehr ist als nur ein Trend un-
ter Internetenthusiasten. Fast ein Viertel

der teilnehmenden Arzte bestitigte in

der Umfrage, an einem normalen Ar-
beitstag mit mehr als 30 % der Patienten

iber deren selbst recherchierte Medizin-
informationen zu sprechen. Das sich

verandernde Informationsverhalten der

Patienten iiber die letzten fiinf Jahre

nahmen folglich fast alle Teilnehmer

wahr (98 %).

Mit Beantwortung zeitlich
Uberfordert

Werden Arzte im Alltag mit den Eigen-
recherchen konfrontiert, fillt das Echo
unterschiedlich aus, wobei laut den Um-
frageergebnissen das positive Empfin-
den iiberwiegt. Die Masse der befragten
Arzte freut sich {iber das Interesse der
Patienten. Mehr als 80 % stimmten dem
ganz oder teilweise zu. Aber: Viele sag-
ten, mit der Beantwortung und Bera-
tung zeitlich iiberfordert zu sein (mehr
als 60 %). Etwa 10 % drgerten sich darii-
ber, dass der Patient sich mit seiner Fra-
ge nicht zuerst an sie gewandt habe.
Rund 7% der Arzte haben laut Studie
das Gefiihl, das der Patient ihnen nicht
vertraut.

Einfluss auf die drztliche Arbeit

Klar wurde den Studienautoren zufolge
auch, dass die zunehmende Eigenrecher-
che der Patienten nur bedingt einen po-
sitiven Einfluss auf die Arbeit der Arzte
hat. Nur etwa ein Drittel habe angege-
ben, Patienten zukiinftig noch mehr in
Behandlungsentscheidungen einzube-
ziehen. Und: Nur etwa 50 % der Teilneh-
mer sagten, sie wiirden ihre Patienten
selbst auf gute Informationsquellen hin-
weisen. Zudem kennen nur 21% der
Arzte die Internetseite www.patienten-
information.de des Arztlichen Zent-
rums fiir Qualitit in der Medizin (AZQ),
einem Institut in Tragerschaft von Bun-
desiarztekammer und Kassenirztlicher
Bundesvereinigung. Marco Hiibner
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Medizinische Versorgungszentren

Nachbesetzung von
Teilzeitstellen erschwert

Viele Arzte nutzen die Méglichkeit, ihre vertragsarztliche Zulassung in
eine Anstellung an einem MVZ umzuwandeln. Haufig treten sie hierbei
Teilzeitstellen an. Mit dem Urteil des BSG gibt es nun neue Auflagen fir
die Nachbesetzung solcher Stellen in MVZ.

ie Einbringung eines bestehen-
D den Vertragsarztsitzes in eine

Praxis oder in ein medizinisches
Versorgungszentrum (MVZ) zum Zwe-
cke der Anstellung des Vertragsarztes
nach §103 Absatz 4a SGB V ist die we-
sentliche Moglichkeit, ein MVZ zu
griilnden und zu erweitern. Durch die
Moglichkeit, eine Zulassung zur ver-
tragsdrztlichen Versorgung in eine An-
stellung umzuwandeln, hat der Gesetz-
geber ein neues und flexibles Instrument
geschaffen, das in der taglichen Praxis
hiufig Gebrauch findet. Allerdings ist
die Flexibilitdt nicht uneingeschrankt,
wie das Bundessozialgericht (BSG) Kas-
sel mit dem Urteil vom 4. Mai 2016 - B
6 KA 21/15 R entschieden hat.

Der Fall

Der Kléger, ein Facharzt fiir Hals-, Na-
sen- und Ohrenkrankheiten in Bayern,
verzichtete im September 2009 auf seine

volle Zulassung zur vertragsarztlichen
Versorgung, um bei dem klagenden
MVZ als angestellter Arzt mit 23,5 Wo-
chenstunden, das entspricht einer Drei-
viertelstelle im Sinne der Bedarfs-
planungsrichtlinie, titig zu werden.
Etwa 1,5 Jahre nachdem der Arzt auf sei-
ne Zulassung zugunsten der Dreivier-
telanstellung im MVZ verzichtet hatte,
schied er aus dem MVZ aus.

Die Stelle wurde zunédchst mit einer
Viertelstelle nachbesetzt. Zur weiteren
Nachbesetzung beantragte das klagende
MVZ die Genehmigung zur Anstellung
einer Dreiviertelstelle. Der Zulassungs-
ausschuss erteilte dem MVZ darauthin
lediglich die Genehmigung zur Anstel-
lung im Umfang von einer halben Stelle.

Das BSG wies die Klage ab und be-
griindete es damit, dass die Nachbeset-
zung der Stelle in einem MVZ nur inso-
weit erfolgen kann, wie der Vertragsarzt
tatsidchlich als angestellter Arztim MVZ
tatig war. Damit wird nach Auffassung

des BSG verhindert, dass die Ent-
scheidungen, die die Zulas-
sungsgremien bei der Nach-

-~ 1 besetzung im Falle der Be-
S e I b StSta n d I g endigunggder vertragsarzt-

angestellt

Der Weg vom niedergelassenen zum
angestellten Arzt wird durch ein neu-
es Urteil des BSG eingeschréankt.
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lichen Tiatigkeit zu treffen

haben, umgangen werden,

indem ein Arzt zwar zunéchst er-

klart, auf seine Zulassung zu ver-

zichten, um in einem MVZ tétig

zu werden, die Tétigkeit dort tat-

sichlich aber nicht antritt, um

dem MVZ sogleich die Nachbeset-

zung durch einen selbst gewéhlten
Angestellten zu ermoglichen.

Auch Viertelstellen sind innerhalb
eines Jahres nachzubesetzen

Bisher musste die Frist von sechs Mona-
ten fir die Nachbesetzung von Vier-
telarztstellen nicht eingehalten werden.
Hier hat das BSG seine Rechtsprechung
fundamental gedndert und mitgeteilt,
dass das Gericht an dem Grundsatz, dass
Viertelarztstellen in einem MVZ unbe-
grenzt offen gehalten werden diirfen, fir
die Zukunft nicht mehr festhalt.

Die bisherige Annahme des BSG, es han-
dele sich bei dem Offenhalten von Vier-
telstellen um ein seltenes und bedarfs-
planungsrechtlich eher marginales
Phd@anomen, das tiber eine Missbrauchs-
prifung im Falle der gezielten Kumulati-
on von solchen Beschaftigungsanteilen
hinreichend bewaltigt werden kann, ist
nach jetziger Auffassung des BSG nicht
mehr gerechtfertigt.

Es kann demnach nicht ausgeschlossen
werden, dass durch die Bildung groBerer
MVZ oder durch die Kumulation von
Viertelstellen mehrerer MVZ Beschafti-
gungskontingente in einem fiir die Ent-
sperrung eines Planungsbereichs rele-
vanten Umfang gehortet werden. Aus
diesem Grund verliert nunmehr ein MVZ
sein Nachbesetzungsrecht, wenn es tiber
einen Zeitraum von mehr als einem Jahr
Uberhaupt keine ernsthaften und aus-
sichtsreichen Bemiihungen zur Nachbe-
setzung einer Viertelstelle unternimmt
und nicht belegen kann, dass und wes-
halb trotz des Ablaufs eines Jahres noch
nicht mit einer Nachbesetzung in diesem
Beschaftigungsumfang gerechnet wer-
den kann.

Bundessozialgericht Kassel -Urteil vom
04.05.2016 - B 6 KA 28/15 R

Prozesskosten bei
Schmerzensgeldklage keine
auBergewohnliche Belastung

Die Kosten eines Zivilprozesses, mit dem
der Steuerpflichtige Schmerzensgeld
wegen eines arztlichen Behandlungs-
fehlers geltend macht, sind keine auf3er-
gewdhnlichen Belastungen. Dies hat der
Bundesfinanzhof mit Urteil vom
17.12.2015 (AZ. VIR 7/14) entschieden
und damit die SteuerermaBigung gemaf}
§ 33 EStG versagt.

Bundesfinanzhof Miinchen -Urteil vom
17.12.2015 - VIR 7/14
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Die zu fordernde Absicht des Vertragsarztes, im MVZ titig
zu werden, wird sich auf eine Tdtigkeitsdauer von drei Jahren
beziehen, wobei die schrittweise Reduzierung des Tatigkeits-
umfangs um Viertelstellen in Abstinden von einem Jahr un-
schadlich ist. Bereits bestandskriftig erteilte Anstellungsge-
nehmigungen bleiben davon unberithrt und kénnen Grundla-
ge einer spateren Stellennachbesetzung werden. Wenn ein Ver-
tragsarzt, der auf seine Zulassung verzichtet, um in einem
MVZ titig zu werden, seine Tatigkeit im MVZ allerdings von
Anfang an nur im Umfang einer Dreiviertelstelle antritt, dann
kann auch nur diese Dreiviertelstelle nachbesetzt werden.

Anders als bei normalen Ausschreibungsverfahren nach
§103 Absatz 3a SGB V ist der besondere Uberleitungsprozess
einer Zulassung in eine Anstellung dem Ermessen des Zulas-
sungsausschusses entzogen und daher automatisch zu geneh-
migen, wenn alle Bedingungen erfiillt sind. Eine dieser Bedin-
gungen ist, dass bei dem seinen Sitz einbringenden Vertrags-
arzt auch tatsichlich die Absicht bestehen muss, kiinftig als
angestellter Arzt auf diesem Sitz in einer Praxis oder einem
MVZ weiterzuarbeiten. Die Uberpriifung dieser Absichten ist
nicht einfach. Der Gesetzgeber hat sich hierzu nicht geduflert.
Inzwischen hat sich die Verwaltungspraxis entwickelt, als Kri-
terium die Fortdauer der Beschiftigung von drei bis sechs Mo-
naten anzulegen. Entsprechend wurden viele Ubergaben nach
diesem Modell geplant und durchgefiihrt.

Mindestbeschaftigungsdauer drei Jahre

Das BSG hat entschieden, dass kiinftig als Kriterium von ernst-
haften Absichten eine Weiterbeschiftigung von mindestens
drei Jahren anzusehen ist. Sollte sich diese Rechtsprechung
durchsetzen, erfordern alle kiinftigen Sitzeinbringungsprozes-
se ganz andere Planungsvorldufe als bisher. Insbesondere die
Variante, dass Arzte kurz vor ihrem Ruhestand ihren Sitz so
abgeben und noch kurzzeitig oder nur in Teilzeit weiterarbei-
ten, ist dann kaum mehr organisierbar.

Bereits bestandskriftig erteilte Anstellungsgenehmigungen
bleiben von der neuen Rechtsprechung unberiihrt und kénnen
Grundlage einer spiteren Stellennachbesetzung werden. Es ist
aber nicht auszuschlieflen, dass Zulassungsgremien zukiinftig
die Nachbesetzung einer am 4. Mai 2016 noch nicht bestands-
kraftig genehmigten Anstellung verweigern, wenn der Praxis-
abgeber nicht mindestens drei Jahre in der Praxis oder im MVZ
tatig war. Zu befiirchten ist aulerdem, dass noch nicht bestands-
kraftige Anstellungsgenehmigungen von KVen oder Kranken-
kassen durch Widerspruch angefochten werden, um diese der
neuen Rechtsprechung anzupassen. Insoweit wird vielfach der
Ruf nach dem Gesetzgeber laut, hier fiir Klarheit und Abhilfe
zu sorgen.

Literatur beim Verfasser

Arno ZurstraBen M.A.

Rechtsanwalt und Mediator im Gesundheitswesen,
Fachanwalt fur Medizinrecht und Sozialrecht,
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