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Transdermale Analgesie
mit niedrigdosiertem Opioid

Buprenorphin ratiopharm® 5, 10 und 20 pg/h transdermales Pflaster

Substanzvorteile von Buprenorphin
m Wirksam bei nozizeptiven und neuropathischen Schmerzen'”
Weniger Obstipation als bei anderen starken p-Agonisten'

&
B Schwicherer immunsuppressiver Effekt als Morphin und Fentany'? =
]

Geringere kognitive Beeintrachtigung als durch andere
starke Opioide'?

W Schwidcheres Abhangigkeitspotenzial, schwachere Entzugs-
symptome als mit anderen starken p-Agonisten’

Neu von rtp -5, 10, 20 pg/h — Griine Box IND* seit 1. Mai 2019

Ceiling-Effekt auf die Atemdepression, jedoch nicht
auf Analgesie’

Sicher bei Niereninsuffizienz und Dialysepatienten'
— keine Dosisreduktion erforderlich?

Geringes Potential fiir Wechselwirkungen'

First-Line Opioid-Analgetikum, insbesondere fiir
dltere Patienten'

Y.

Pflasterwechsel
1 x pro Woche

1 Davis, Melfar P, (2012): Twelve reasans for considering buprencrphine as a frantline analgesic in the managemant.of pain. In; J Support Oncol10 (6), 5. 209-219

2 Transdermale Opioid-Systeme; Schmerznachrichten Nr. 1, Marz 2018
3 Positionspapier 2um Eingatz von Opiowden; 0386; Schmerz Nachrichten Nr. 2a, 2015

4 IND: Mittelstarke chronische nichtmaligne Schmerzen, wenn ein Opioid zom Erreichen einer adaquaten Analgesie notwendig ist.

Gute Preise. Gute Besserung.
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4 Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen!
12
12 erade erst hat in Krems eine sehr interessante und
15 erfolgreiche OSG-Jahrestagung stattgefunden, tiber
16 die wir wie gewohnt ab Seite 12 ausfihrlich berich-
18 ten. An dieser Stelle mdchte ich auch auf Veranstaltungen in
19 Deutschland bzw. auf europaischer Ebene eingehen.
20 Cannabidiol (CBD) hat in der jingeren Vergangenheit inner-
21 und auBerhalb medizinischer Fachkreise eine enorm ge-
steigerte Aufmerksamkeit gewonnen. Zum einen sicher zu
Recht, zeigt doch dieses nicht-halluzinogene Cannabinoid
22 ein groBes Potenzial fiir die Behandlung unterschiedlichs-
ter Erkrankungen. AuB3erhalb der Fachwelt wurde CBD zum
22 Teil allerdings zum regelrechten Wundermittel hochstilisiert.
23 Beim Deutschen Schmerz- und Palliativtag im Marz in Frank-
24 furt lieferte das Symposium ,, Theorie und Praxis der Canna-
binoid-Therapie” eine gute Basis flr eine rationale Debatte
27 zu CBD, zu der ich mit einem Vortrag beitragen konnte. Die-
ser ist als Videoaufzeichnung auf www.esanum.de mit einem
28 DocCheck-Zugang zum Nachsehen verflgbar.
28 Gerne mochte ich auch auf den 11. Kongress der European
Pain Federation EFIC hinweisen, der von 4. bis 7. Septem-
jg ber 2019 in Valencia stattfindet, diesmal unter dem Motto
,Bringing the Future to the Present“. Mehr als 1.000 Ab-
stracts aus aller Welt wurden eingereicht, und angesichts
des sehr vielfaltigen Programms lohnt eine Teilnahme an
26 unserem wichtigsten europdischen Schmerzmedizinkon-
33 gress, der alle zwei Jahre stattfindet, mit Sicherheit.
Im April hat Gbrigens in Brussel neuerlich eine Priifung zum
,European Diploma in Pain Medicine” (EDPM) stattgefun-
34 den. Insgesamt haben mittlerweile knapp 100 Mediziner-
innen und Mediziner diesen Qualifikationsnachweis absol-
viert, der bekanntermafBen nationale Zusatzqualifikationen
37 erganzen und langfristig zu einer Harmonisierung in Europa
beitragen soll.
Erlauben Sie mir am Ende dieser Kolumne ausnahmsweise
ein Wort in eigener Sache: Im Rahmen des OSG-Kongres-
ses in Krems hat mir unsere Fachgesellschaft die OSG-Eh-
49 renmitgliedschaft verliehen. Daflir moéchte ich mich auch
25 an dieser Stelle ganz herzlich bedanken und meine Freude
Uber diese besondere Anerkennung ausdrlicken, die mein
20 nunmehr ein Vierteljahrhundert dauerndes Engagement fir
53 die Osterreichische Schmerzmedizin gefunden hat.
0. Univ.-Prof. DDr. Hans-Georg Kress, EDPM,
55 FFPMCAI
Schriftleitung der Schmerznachrichten
59 Past President European Pain Federation EFIC,
58 Vorstand der Abteilung fiir Spezielle Anasthesie und
59 Schmerztherapie der Medizinischen Universitat Wien



B&K, Nicholas Bettschart

ie vergangenen beiden Jahre, in denen ich der OSG als

Prasidentin vorstehen durfte, waren eine bewegte und

arbeitsreiche Zeit. Ich freue mich, an dieser Stelle in aller
gebotenen Kiirze einige der wichtigsten Projekte und Aktivitaten
Revue passieren zu lassen. Einer meiner Schwerpunkte war es, die
Aktivitaten im Bereich Patienteninformation noch weiter auszu-
bauen. Es entstanden die OSG-Broschiire ,,Schmerzen richtig be-
handeln®, in Kooperation mit der Osterreichischen Krebshilfe die
Broschire ,,Schmerzbekampfung bei Krebs“ und in Zusammenar-
beit mit MedMedia der Ratgeber ,,Schmerzen und Bewegungsap-
parat verstehen®. Darlber hinaus konnten wir auf der OSG-Home-
page Patienteninformationsseiten einrichten und auch ganz neue
Wege beschreiten: Im Rahmen der Schmerzwochen 2019 haben
wir erstmals ein Patientenwebinar angeboten, wie es angesichts
des groBen Interesses auch in der Zukunft veranstaltet werden soll.

Es ist auch gelungen, die Rolle der OSG im Bereich der qualitats-
vollen Fortbildung auszubauen: Seit etwas mehr als zwei Jahren
ist die OSG als DFP-Fortbildungsanbieterin akkreditiert, und in
den Schmerznachrichten wird in jeder Ausgabe mindestens ein
DFP-Literaturstudium angeboten, was von den Kolleginnen und
Kollegen intensiv genutzt wird. Von einer weitere Premiere kann
ich berichten: Im Marz hat die OSG die erste Dreildndertagung zu
schmerzmedizinischen Themen ausgerichtet, die ein groBer Er-
folg war. Mein besonderer Dank dafiir geht an Prof. Michael Her-
bert flr die hervorragende Organisation.

Viel Interessantes Uber die Versorgungsrealitat und die hohe
Zahl schmerzbedingter Konsultationen in der Primarversorgung
lieferte uns eine Befragung unter Allgemeinmedizinern. Als Fort-
schritt ist aus meiner Sicht die Tatsache zu werten, dass die Stadt
Wien mit der Publikation des ersten ,,Wiener Schmerzberichtes®,
an dem die OSG maBgeblich mitgearbeitet hat, einen wichtigen
Schritt zur Verbesserung der Versorgung gesetzt hat. Gesprache
fur die konkrete Umsetzung sind im Gange. Es ist uns also vieles
gelungen, doch in einer Frage konnten wir, trotz intensivster Be-
muihungen auf Bundes- und Landesebene, keine nachhaltige Ver-
besserung erzielen - namlich bei der Erreichung ausreichender
schmerzmedizinischer Kapazitaten auf allen Versorgungsebenen.
Meinem Nachfolger Prim. Priv.-Doz. Dr. Nenad Mitrovic wiinsche
ich alles Gute fir seine spannende Aufgabe - ich bin sicher, dass
er auf die engagierte Unterstiitzung des gesamten OSG-Vorstan-
des zdhlen kann.

OA Dr. Gabriele Grogl-Aringer
Past Prasidentin der Osterreichischen Schmerzgesellschaft
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Sehr geehrte Mitglieder der OSG, sehr geehrte Damen und Herren!

nsere Past-Prasidentin Dr. Gabriele Grogl-Aringer hat in

den letzten zwei Jahren mit viel Energie und Geschick

daran gearbeitet, die Schmerzversorgung in Osterreich
zu verbessern. Dafiir méchte ich mich bei ihr im Namen der OSG
herzlich bedanken. Mein besonderes Anliegen ist es, diesen Weg
im Sinne einer besseren Versorgung weiterzugehen.

Zwischen 10 und 20 Prozent der Patientinnen und Patienten in
der Primarversorgung berichten Uber chronische Schmerzen.
Durch eine klar definierte, einheitliche und leitlinienbezogene
Vorgangsweise bei Diagnostik und Therapie kann der Anteil chro-
nisch schmerzkranker Menschen reduziert werden. Als optimales
Modell hat sich die abgestufte Schmerzversorgung mit drei Ver-
sorgungsebenen erwiesen: Basisversorgung, spezialisierte Ver-
sorgung und hochspezialisierte Versorgung. Jeder Ebene werden
leitliniengerechte Kompetenzen, Rechte und Pflichten zugeord-
net, mit dem Ziel, den Patientinnen und Patienten eine zeitge-
rechte optimale Diagnostik und Therapie zu ermdglichen. Die Eta-
blierung einer abgestuften Schmerzversorgung in Osterreich ist
eine der Prioritaten firr die Osterreichische Schmerzgesellschaft.

Ein wesentlicher Schwerpunkt der OSG in diesem Jahr ist es - wie
wir schon im Rahmen der Schmerzwochen thematisiert haben -,
auf die Situation beztiglich Schmerz von besonders vulnerablen
Gruppen aufmerksam zu machen. Es geht hier um all jene, die
nicht in der Lage sind, ihre Schmerzen ausreichend zu artikulie-
ren, wie Sauglinge, Kleinkinder, geistig beeintrachtigte Personen
sowie Menschen mit Demenz. Es muss unser Anliegen sein, dass
gerade diese Personen eine addquate Schmerztherapie erhalten.
Dies schon angesichts der Tatsache, dass sich die Zahl Demenzbe-
troffener bis 2050 etwa verdoppeln wird. Studien haben gezeigt,
dass Demenzbetroffene haufig keine addquate Schmerztherapie
erhalten. Meine Wahrnehmung ist aber, dass sich in den letzten
Jahren auch einiges zum Positiven gewandelt hat. Unser Ziel ist
eine verpflichtende und flachendeckende Umsetzung eines ad-
dquaten Schmerzmanagements bei allen vulnerablen Gruppen.

Ich konnte hier nur einen kleinen Ausschnitt unserer Aufgaben
ansprechen - es liegt viel Arbeit vor uns und ich werde mich be-
muhen, gemeinsam mit den sehr geschatzten Kolleginnen und
Kollegen in Prasidium und Vorstand den bereits erfolgreich be-
schrittenen Weg mit viel Elan fortzufthren.

Prim. Priv.-Doz. Dr. Nenad Mitrovic
Président der Osterreichischen Schmerzgesellschaft
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Prof. Likar: Neue Professur
fiir Palliativmedizin an der
Sigmund Freud Universitat

Prim. Univ.-Prof. Dr Rudolf Likar,
Generalsekretar der Osterreichi-
schen Schmerzgesellschaft, Pra-
sident der Osterreichischen Pal-
liativgesellschaft und Past Presi-
dent der OGARI, hat jetzt zusatz-
lich zu seinen Leitungsfunktionen
am Klinikum Klagenfurt und dem
LKH Wolfsberg eine neue Aufga-
be an der Sigmund Freud Privat-
universitat Wien (SFU) Gbernommen: Mit 12. Marz wurde er
zum Universitatsprofessor ftr den Lehrstuhl Palliativmedizin
ernannt, am 27. April erfolgte die Uberreichung des Dekrets.

—

Zalviso®: Praxis-
erfahrungen &
Praxisempfehlungen

Schmerz

ZALVISO®

Mit der patientengesteuerten sublingualen
Analgesie mit Sufentanil steht fur die Be-
handlung maBig starker bis starker postope-
rativer Schmerzen bei erwachsenen Patien-
ten im Krankenhaus ein einfach anzuwen-
dendes System zur Verfligung, das die Patientenzufriedenheit positiv
beeinflusst. Beim 2. Osterreichischen Zalviso® Expertenmeeting in
Wien diskutierten Expertinnen und Experten bisherige Anwendungs-
erfahrungen und Empfehlungen fir die Praxis. Eine Zusammenfas-
sung ist kirzlich als Ausgabe 2b/2019 der Schmerznachrichten er-
schienen. Interessenten kdnnen den Sonderdruck beim Verlag kos-
tenlos bestellen: office@bkkommunikation.com
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Wiener Medizinische Wochenschrift

Neue Publikation: Ketamin - Einsatz bei
chronischen Schmerzen und Depression

Obwohl Ketamin seit Langem bekannt und im klinischen Einsatz ist, bleiben nach wie vor Fra-
gen rund um die vielfaltigen moglichen Anwendungsfelder als Anasthetikum und Analgetikum
offen. Diese betreffen nicht das klassische Einsatzgebiet in der Notfallmedizin und Andasthesie,
sondern auch potenzielle neue Indikationen, in denen Ketamin in niedrigen, subandasthetischen
Dosierungen zum Einsatz kommt. Mit mdglichen Einsatzgebieten wie der Pravention chronischer
postoperativer Schmerzen, der Behandlung neuropathischer Schmerzen und dem neuen Feld der
refraktaren Depression beschaftigt sich eine neue Publikation der OSG-Vorstandsmitglieder OA
Dr. Wolfgang Jaksch, Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar und Prim. Univ.-Prof. Dr. Martin Aigner.

Jaksch, W., Likar, R. & Aigner, M. Einsatz bei chronischen Schmerzen und Depression. Wien Med Wochenschr
(2019). https://doi.org/10.1007/s10354-019-0695-x
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KUNST IN DEN
SCHMERZ NACHRICHTEN

Heber Ferraz-Leite, Lumbosakra/schmerzen OIfarben auf Leinwand,
70 x 100 cm, 2001

Heber Ferraz-Leite, The violinist,

Heber
Ferraz-
Leite, Neck,
Olfarben
und Misch-
technik auf
Canvas,

50 x 70 cm,
1996

Olfarben auf Karton, 50 x 70 cm, 1995

6

ASS.-PROF. DR. H. FERRAZ-LEITE

Der Kinstler und Neurochirurg Heber Ferraz-
Leite stammt aus Uruguay. Er lebt und arbeitet
seit 1979 in Osterreich, wo er bis vor Kurzem
am Wiener AKH tatig war. In seinem kunstleri-
schen Schaffen finden sich immer wieder Moti-
ve aus seiner arztlichen Berufstatigkeit, wobei
er sich mit dem physischen wie auch dem psy-
chischen Schmerz auseinandersetzt.
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Qutenza®: Topische
Therapieoption bei peripheren
neuropathischen Schmerzen

Patienten mit peripheren neuropa-
thischen Schmerzen kénnen von der
topischen Therapie mit dem Capsai-
cin-Pflaster Qutenza® profitieren.
Spezialistinnen und Spezialisten
unterschiedlicher Fachgebiete dis-
kutierten beim 2. Osterreichischen
Qutenza®-Expertenmeeting in Wien
Voraussetzungen fir die optima-
D le Patientenversorgung mit dem
Capsaicin-Pflaster und sprachen sich fir eine frihe Anwen-
dung dieser topischen Therapie aus. Eine Zusammenfassung
ist jetzt als Sonderausgabe 2¢/2019 der Schmerznachrichten
erschienen. Interessenten kdnnen den Sonderdruck beim Ver-
lag kostenlos bestellen: office@bkkommunikation.com

Schmerz

MACHRICHTEN @-

0.7

GUTENZA

o Tharaple bl peripheren

pathischen Schmerzen

Europaischer Anasthesie-
Kongress: Patientensicherheit
als zentrales Thema

Risiken senken und die Sicherheit erhéhen: Patientensicher-
heit und Big Data waren zentrale Themen des europdischen
Andasthesie-Kongresses Euroanaesthesia 2019, zu dem An-
fang Juni mehr als 6.000 Teilnehmer aus Uber 80 Landern
in Wien zusammenkamen. Digitalisierung ist eine besonders
wichtige Innovationstreiberin in der Anasthesie und hilft da-
bei, Risiken zu vermeiden und Komplikationen friihzeitig zu
erkennen. Wichtige Beitrage zur Patientensicherheit leisten
auch der zunehmende Trend zur ambulanten Andsthesie oder
systematische Andmie-Checks vor der OP. MaBgeblich fir ein
hohes Sicherheitsniveau ist aber ebenfalls die optimale Aus-
bildung eines auch zahlenmaBig ausreichenden Nachwuchses
in der Anasthesie und Intensivmedizin. Auch &dsterreichische
Forschergruppen prasentierten auf dem Kongress aktuelle
Studienergebnisse.

V.l.n.r.: Univ.-Prof. Dr. Anette-Marie Schultz, Univ.-Prof. Dr. Dr. Kai
Zacharowski, Univ.-Prof. Dr. Klaus Markstaller, Prim. Priv.-Doz. Dr.
Anette Severing, EDAIC

B&K/APA-Fotoservice/Rastegar



Diskussion zur ,,Opioid-Krise*: Experten pladieren fiir
rationalen Einsatz von Opioiden in der Schmerzmedizin

Aktuelle Berichte sprechen von einer drama-
tischen Verscharfung der Opioid-Krise in den
USA. Damit nahm zuletzt auch die Diskussi-
on darlber wieder Fahrt auf, ob eine ahn-
liche Entwicklung auch hierzulande vor der
Tar steht. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, Vor-
stand der Abteilungen fir Andsthesiologie
und Intensivmedizin am Klinikum Klagenfurt
am Woérthersee und am LKH Wolfsberg, und
Univ.-Prof. Dr. Burkhard Gustorff, Vorstand
der Abteilung flr Anasthesie, Intensiv- und
Schmerzmedizin am Wilhelminenspital Wien, erklaren in einer ak-
tuellen Stellungnahme, warum die Situation in Osterreich anders
und nach welchen Grundséatzen der therapeutische Einsatz von
Opioiden in der Schmerzmedizin adaquat ist.

In der 6ffentlichen Debatte werde angesichts der Entwicklungen in
den USA haufig Opiatmissbrauch und der Einsatz dieser potenten
Medikamente in der Schmerzmedizin vermischt, was zu Missver-
standnissen und Verunsicherungen fihre, so Prof. Gustorff. ,Oft
wird in der aktuellen Debatte auch nicht berlcksichtigt, dass die

B&K APA-Fotoservice Reither

Univ.-Prof. Dr.
Rudolf Likar

Arman Rastegar

Situation in Nordamerika und in Europa deut-
liche Unterschiede aufweist”, so Prof. Likar.
Anders als in den USA halten sich die Arztin-
nen und Arzte in Osterreich - wie generell in
Europa - in der Regel an die entsprechenden
wissenschaftlichen Empfehlungen.”

Die moderne Schmerzmedizin befolge wis-
senschaftlich begriindete Therapieansatze
mit Opioiden. ,,Wir missen wachsam bleiben
und sicherstellen, dass nur jene Patienten
Opioide erhalten, bei denen das Verhaltnis
von Nutzen und Nebenwirkungen akzeptabel ist und die einen
nachweislichen Nutzen davon haben®, betont Prof. Likar. ,Aber
wir missen auch sicherstellen, dass nicht Missbrauch in einzelnen
Teilen der Welt zu einem globalen Ruf nach Restriktionen beim
Einsatz der potenten Schmerzmittel fihrt, der uniberwindbare
Harden flr Patienten bedeuten kénnte, die Opioide dringend zur
Schmerzkontrolle benétigen, etwa in der Onkologie oder der Palli-
ativmedizin.” Die ausfiihrliche Stellungnahme der Experten findet
sich unter: www.anaesthesie.news

Univ.-Prof. Dr.
Burkhard Gustorff
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Enzymersatztherapie bei
Morbus Gaucher (Typ )

» Erwiesene Wirksamkeit"?3-5
* Gute Vertraglichkeit®"

» Bekanntes Sicherheitsprofil
und breite Anwendung®*
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Moorheilbad Harbach: Praktische Fallbei-
spiele aus der Schmerzmedizin beleuchtet

,Praktische Schmerzmedizin - Lernen am Fallbei-
spiel” lautete das Thema der interdisziplindren Fall-
besprechung flr Allgemeinmediziner und Facharzte
unterschiedlicher Fachrichtungen. Fir die Organi-
sation und den Inhalt war OA Dr. Waltraud Stro-
mer (Vizeprasidentin und Vorsitzende der Sektion
Schmerz der OGARI, Vorstandsmitglied der Oster-
reichischen Schmerzgesellschaft, schmerzmedizini-
sche Konsiliararztin im Moorheilbad Harbach) ver-
antwortlich. Gemeinsam mit OA Dr. Wilhelm Kant-
ner-Rumplmair (Facharzt flr Psychiatrie und Neurologie, Universitatsklinik Innsbruck)
leitete sie das Seminar. Anhand von praktischen Fallbeispielen, zum Teil auch unter
Beteiligung von Patienten, wurden schmerzmedizinische Inhalte interaktiv dargestellt
und basierend auf einem ganzheitlichen Therapiekonzept diskutiert. Das Moorheilbad
Harbach bietet Schmerzpatienten im Zuge ihres Aufenthaltes professionelle Betreuung.

OA Dr. Waltraud Stromer und OA
Dr. Wilhelm Kantner-Rumplmair

M. Gaucher: Frithe Diagnose und
Therapie erhéhen Lebensqualitat

Awareness flr den genetisch bedingten Glucocerebrosidase-Enzymdefekt Morbus Gau-
cher war unter den Themenschwerpunkten des 2" International Congress on Rare Disea-
ses ,RARE 2019 im Marz in Wien. Morbus Gaucher gehért zu den seltenen Erkrankun-
gen. Die Erscheinungsbilder sind vielfaltig. ,,Die erbliche lysosomale Speicherkrankheit
Morbus Gaucher wird nicht selten mit verschiedenen hamatologischen Erkrankungen
verwechselt”, sagte beim Kongress der australische Gaucher-Experte Prof. Dr. Jeff Szer
(Melbourne). Von Knochenschmerzen berichtet rund ein Drittel der Patienten. Radiolo-
gisch lasst sich bei 90 Prozent der Patienten auch eine Knochenerkrankung nachweisen.
Bei mehr als der Halfte der Patienten kann eine Osteopenie nachgewiesen werden. ,Die
progredient verlaufenden Knochenveranderungen gehéren zu den dramatischen Konse-
quenzen eines unkontrollierten Morbus Gaucher”, betonte Prof. Szer. ,Mehr Awareness
beziglich der Erkrankung und ihrer Besonderheiten und geeignete diagnostische Ansat-
ze erhdhen die Wahrscheinlichkeit einer friihen Diagnose und einer wirksamen Therapie,
bevor sich irreversible Komplikationen entwickeln.”

Quelle: RARE 2019: 2" International Congress on Advanced Treatments in Rare Diseases; Wien, 4.-5. Marz
2019; Vortrag Prof. Jeff Szer: Gaucher Disease: A model for rare diseases and innovative therapies

Ziconotid: Behandlungsoption bei chroni-
schen therapierefraktaren Schmerzen

Das nicht-opioide, intrathekal verabreichte Analgetikum Zi-
conotid ist eine wirksame und sichere Behandlungsoption
bei chronischen therapierefraktaren Schmerzen. Bei einem
Expertenmeeting in Wien diskutierten Schmerzspezialisten
die Anwendung und mdgliche Einsatzmoglichkeiten des Me-
dikamentes sowie dessen Wirksamkeit und Sicherheit. Eine
Zusammenfassung ist jetzt als Sonderausgabe der Andsthesie
Nachrichten 2a/2019 erschienen. Interessenten kénnen den
Sonderdruck beim Verlag kostenlos bestellen: office@bkkom-

ANASTHESIE Nachrichten

TIEONCTID: BEHAMDLUNGSOPTION BE
CHRONISCHEN THERAPIEREFRAKTAREN
SCHMERTEN
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PRODUKTNEWS

Transdermale Analgesie .

mit niedrigdosiertem Opioid

Buprenorphin ratiopharm transdermale Pflaster in den Wirkstoffstarken
5 pg/h, 10 pg/h und 20 pg/h stehen seit 1. Mai 2019 frei verschreibbar
zur Verfigung. Sie sind wirksam und sicher bei der Behandlung von
mittelstarken, nicht-malignen Schmerzen, wenn eine Opioid-Therapie
zum Erreichen einer adaquaten Analgesie notwendig ist.
Durch die transdermale Applikation tGber sieben Tage kann eine
gleichmaBige Wirkstoffabgabe Uber den definierten Zeitraum und ei-
ne stabile Plasmakonzentration erreicht werden. AuBerdem ergeben
sich, vor allem bei der Notwendigkeit einer Langzeitverabreichung,
Vorteile fir den Patienten hinsichtlich einfacherer Handhabung, Com-
pliance/Therapietreue und Wirtschaftlichkeit.
Buprenorphin wird seit vielen Jahren
in Form von Tabletten und Injektions-
[6sung zur sublingualen und parente-
ralen Verabreichung angeboten. Da
es sehr lipophil ist und eine geringe
Molekularmasse besitzt, kann es auch
transdermal verabreicht werden.
Die Wirksamkeit des Opioids Bup-
renorphin wurde in einer Vielzahl von
aktiv und Placebo-kontrollierten Stu-
dien nachgewiesen. Eine quantitativ
-..—"‘"‘ (= und qualitativ ausreichende Evidenz
fUr eine Therapie beim chronischen
Nichttumorschmerz besteht bei Arthrosen, diabetischer Polyneuro-
pathie, Post-Zoster-Neuralgie und chronischen Riickenschmerzen' 2.
Im direkten Vergleich zu den bisher verwendeten sublingualen Bu-
prenorphin-Arzneispezialitdten konnte gezeigt werden, dass trans-
dermal - wie in Buprenorphin ratiopharm transdermales Pflaster -
verabreichtes Buprenorphin dquivalent in Bezug auf die Wirksamkeit
ist, jedoch Vorteile in Bezug auf das Nebenwirkungsprofil aufweist?.
Es gibt keine Einschréankung oder Dosisanpassungen bei Patienten
mit reduzierter Nierenfunktion* und daher kann auch die Gruppe der
alteren Patienten gleich wirksam und sicher behandelt werden®®.
Durch die unterschiedlichen Dosisstarken und deren Kombination,
die auch Zwischendosierungen ermdglicht, ist nun eine individuelle
Schmerztherapie weitestgehend realisierbar.

Kontakt: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH, Donau-City-StraBe 11,
Ares Tower, Top 13, 1220 Wien. AU/BPN/19/0001

Buprenorphin ratiopharm®
10 Mikrogramm/h
transdermales Pflaster

ratiopharm
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FENTA
=

E Transdermales Fentanyl
von 1A Pharma jetzt auch
in PackungsgroBen mit 10 Stiick

Fentanyl ist ein Opioid-Analgetikum, das vor allem mit
dem pu-Opioidrezeptor interagiert. Die wichtigsten thera-
peutischen Effekte sind Analgesie und Sedierung. Fentanyl
1A Pharma - transdermales Matrixpflaster wird zur Be-
handlung starker chronischer Schmerzen bei Erwachsenen
angewendet, die eine kontinuierliche Langzeitanwendung
von Opioiden bendtigen, sowie bei Kindern ab zwei Jahren,
die bereits eine Opioidtherapie erhalten haben. Die durch-
schnittliche Bioverflgbarkeit von Fentanyl betrdgt nach
Aufkleben des transdermalen Matrixpflasters 92 %.
Fentanyl 1A Pharma - transdermales Matrixpflaster ist in
6 Wirkstarken mit 25 pg/h, 37,5 pg/h, 50 pg/h, 75 pg/h,
100 pg/h und sogar 150 pg/h zur optimalen Dosistitration
und Erhaltungstherapie erhaltlich. Bisher waren Fentanyl
1A Pharma - transdermale Matrixpflaster nur in Packungs-
groBen mit funf Stuck erhaltlich. Ab 1. Juli 2019 werden die
folgenden vier Starken in der Greenbox auch in Packungs-
gréBen mit 10 Stlck erhaltlich sein: 25 pg/h, 50 pg/h, 75
ug/h, 100 pg/h. Die aktuelle Fachkurzinformation zu Fen-
tanyl 1A Pharma finden Sie auf der Coverflappe.

Kontakt: 1A Pharma GmbH, Stella-Klein-Low-Weg 17, 1020 Wien

Fentanyl Hexal® 10-Stiick-
Packungen ab Juli 2019 in
der griinen Box

Hexal Pharma, der Marktfiihrer- pEETIE
bei Fentanyl-Pflastern, startet [ |
per 1. Juli 2019 mit 10-Sttick-Pa-

ckungen in der griinen Box.

Patientinnen und Patienten sparen bei der Verordnung
einer 10-Stuck-Packung im Vergleich zur Verordnung von
5 Stlck OP2 bis zu 73,20 Euro pro Jahr an Rezeptgeblhr.

Auch der 6konomische Aspekt bei der Verordnung ist hier
zu erwahnen: Durch die Preissenkung tragt Fentanyl He-
xal® zu einer 6konomischen Verordnung bei und dies in
bewahrter Hexal®-Qualitat.

Service sieht Hexal so individuell wie die Bedurfnisse sei-
ner Kunden: Deshalb werden passende medizinisch-wis-
senschaftliche Beratung sowie Informationsmaterialien
angeboten. Zudem unterstltzt Hexal Arztpraxen aktiv mit
eigenen Fort- und Weiterbildungsangeboten.

Das Versprechen von Hexal an seine Kunden ist es, qualita-
tiv hochwertige Produkte zu fairen Preisen anzubieten und
eine enge vertrauensvolle Beziehung zu Patient, Arzt und
Apotheker zu pflegen.

Kontakt Hexal Pharma GmbH, Stella-Klein-Low-Weg 17,
1020 Wien, Telefon: +43 (0) 1486 96 22, office.hexal@hexal.com

SCHMERZ NACHRICHTEN Nr. 3| Juli 2019 9

PAIN/1A/2019/6/3

PAIN/HEX/2019/6/1 Fachkurzinformation auf Seite 58



JOURNAL CLUB

Population pharmacokinetic modelling of intravenous paracetamol in fit older
people displays extensive unexplained variability
P. Mian, M. J. van Esdonk, K. T. Olkkola, B. C. M. de Winter, A. Liukas, l. Spriet, D. Tibboel, M.

Petrovic, B. C. P. Koch and K. Allegaert
Br J Clin Pharmacol. 2019 Jan;85(1):126-135.

a Paracetamol bei adlteren und alten Patienten ein be-
D vorzugtes Analgetikum nicht nur flr chronische, sondern Paracetamol i.v.

auch fur akute Schmerzen darstellt, diese Population
aber oft Anderungen im Verteilungsvolumen (erhdhter Kérper-
fettanteil) und/oder eingeschrankte Nierenfunktion aufweisen Paracetamol im Blut Z Paracetamol im Gewebe
kann, muss dem optimalen Plasmaspiegel Uber die Zeit besonde-
re Beachtung geschenkt werden. Die Dosisempfehlung fur Para-
cetamol i.v. bei akuten postoperativen Schmerzen betragt 1.000 Paracetamol
mg alle sechs Stunden mit einer Maximal-Tagesdosis von 4.000 Ausscheidung
mg flr Erwachsene mit Kérpergewicht >50 kg und einer Dosis
von 15 mg kg-' (Maximal-Tagesdosis 3.000 mg) flr Erwachse-
ne mit Kérpergewicht <50 kg; aufgrund von Risikofaktoren wird
aber meist generell bei allen alten Patienten Paracetamol i.v. in
der niedrigeren Dosis von 1.000 mg alle acht Stunden verab-
reicht. Als wirksamer Plasmaspiegel ist basierend auf anderen
Untersuchungen unter Steady-state-Bedingungen ein Wert von
10 mg/L anzunehmen (Css-mean).

. . In der gegensténdlichen
ORIGINAL ARTICLE Analyse wurden Blutspie-

Population pha

rwcokinetic modelling of
0

It older peaple gel-Daten aus einer friiheren
T — Studie des Turku University
Hospital, Finnland, verwen-
det und einem neuerlichen
Populations-Pharmakoki-
netik-Modeling unterzogen,
wobei Kérpergewicht, Alter,
Geschlecht und Kreatininkon-
zentration der einzelnen Pati-
enten berlcksichtigt wurden.
Die reellen Daten wurden zur
Entwicklung des betreffen-
den Pharmakokinetik-Modells
verwendet; mittels Simulationen wurden Konzentrationsverlaufe
Uber die Zeit vorausberechnet. Fir das Modeling wurden 601 re-
elle Plasmaspiegel-Daten von 30 Patienten mit einem mittleren
Alter von 77,3 Jahren verwendet. Aufbauend darauf erfolgten
Plasmaspiegel-Simulationen unter einer Dosierung von 1.000 mg
alle sechs Stunden und 1.000 mg alle acht Stunden, jeweils als
15-minUtige Infusion gegeben, in einem Gesamt-Therapiezeit-
raum von 48 Stunden.

Fur die Pharmakokinetik von Paracetamol ist ein Zwei-Kom-
partment-Verteilungsmodell relevant, d. h. Paracetamol gelangt
in das Blut, von dort verteilt es sich ins Gewebe und diffundiert
wieder zurlck in das Blut; die Ausscheidung erfolgt aus dem Blut.
Als bedeutendste Variable flr den Blutspiegelverlauf wurde das
Koérpergewicht identifiziert, also die GroBe des Kompartments
»,Gewebe”.
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Ohne auf die Details der Modell-Berechnung einzugehen, ergab
das vorausgesagte Blutspiegelprofil bei einer Dosierung von
1.000 mg alle sechs Stunden oder alle acht Stunden ein Css-me-
an von 9,2 bzw. von 7,2 mg/L. Die starke Variabilitat in der Po-
pulation alter Patienten in Bezug auf pharmakokinetische Para-
meter lief bei 90 Prozent der Personen nur ein Css von Uber 5,4
bzw. 4,1 mg/L zu. Lediglich 10 Prozent kamen auf Plasmaspie-
gel-Werte von tber 15,5 bzw. 11,7 mg/L. Das heiBt, bei der derzei-
tigen allgemeinen Dosierung von 1.000 mg Paracetamol alle acht
Stunden bliebe bei den meisten Patienten die Steady-state-Kon-
zentration weit unterhalb des Zielwertes von 10 mg/L; sie wéaren
somit zur Erreichung einer optimalen Analgesie unterdosiert.

In der Diskussion gingen die Autoren nattrlich auch auf die
Sicherheitsaspekte des Paracetamols ein. Denn neben dem
Hauptabbauweg Glucuronidierung und Sulfatierung lauft ein klei-
ner Anteil Gber das Cytochrom P450 2E1 zum problematischen
Zwischenprodukt N-Acetyl-p-benzochinonimin (NAPQI), wel-
ches aber sogleich in der Leber durch Konjugation mit Glutathi-
on neutralisiert wird. Hohe Dosierungen und Glutathionmangel,
wie er bei unterernahrten Personen vorkommen kann, kénnen
dazu fuhren, dass sich NAPQI an Proteine der Leberzelle bindet
und toxische Effekte mit mitochondrialer Dysfunktion und oxida-
tivem Stress ausldst. Bei einer Dosierung von 1.000 mg alle sechs
Stunden anstelle von alle acht Stunden wird die Exposition ge-

|lore

genlUber NAPQI allgemein héher sein, obwohl es Hinweise gibt,
dass der Anteil des oxidativen Metaboliten bei alten Personen
gleich hoch ist wie bei jingeren Erwachsenen. Jedenfalls muss
bedacht werden, dass die Lebertoxizitat von Paracetamol nicht
strikt mit einem bestimmten hohen Plasmaspiegel korreliert.

KOMMENTAR VON UNIV.-PROF.

DR. JOSEF DONNERER

Johannes Kepler Universitat,

Medizinische Fakultat I. Pharmakologie, Linz

Die , identifizierte Unterdosierung“ mit .000 mg Paracetamol
alle acht Stunden in der Akutschmerztherapie alter ,Durch-
schnitts-Patienten” gibt zumindest zu denken; die Autoren
haben es aber nicht gewagt, daraus irgendwelche Handlungs-
konsequenzen abzuleiten (!). Der begrenzte Datensatz, auf
dem diese Studie basiert - nur 30 Patienten - lieB, neben dem
Faktor Kérpergewicht, keine weiteren Aussagen zu bestimmten
EinflussgréBen auf die Paracetamol-Kinetik zu. Es konnte auch
keine Patientenpopulation identifiziert werden, die besonders
empfindlich fir eine Lebertoxizitat bei hdherer Dosierung ware.

Die Osterreichische Schmerzgesellschaft bietet in den
Schmerznachrichten und online regelmaRig DFP-Fortbildungen an.
Das Angebot steht unter www.oesg.at/dfp-literaturstudium zur Verfugung:

DFP-WEBINAR: Die Trias Schmerz - Schlafstérungen - Angst
DFP Literaturstudium: Genderaspekte der Schmerzmedizin
DFP Literaturstudium: Perioperatives Schmerzmanagement - Eine interdisziplinare Aufgabe

DFP Literaturstudium: Kopfschmerz, Migrane und Schlaganfall

DFP Literaturstudium: Interaktionen zwischen Schmerz und Psyche

DFP Literaturstudium: Besonderheiten der Schmerztherapie bei geriatrischen Patienten

DFP Literaturstudium: Die Rolle der Antipsychotika in der Schmerztherapie

DFP Literaturstudium: Durchbruchschmerzen bei Tumorpatienten effektivund nichtinvasiv behandeln

DFP-Literaturstudium: Das Management der Opioid-induzierten Obstipation
DFP-Literaturstudium: Die Rolle der Phytopharmaka in der Schmerztherapie

Redaktion Schmerznachrichten,

%
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27. WISSENSCHAFTLICHER KONGRESS DER OSTERREICHISCHEN SCHMERZGESELLSCHAFT

sEvidenz versus Eminenz
in der Schmerzmedizin“

Braucht die moderne Schmerzmedizin noch Eminenz oder reicht die Evidenz aus? Ist die vorhandene wissenschaftliche
Evidenz im Alltag brauchbar, kénnen die gewonnenen Daten aus Studien ohne Weiteres in die klinische Praxis (ibertragen
werden? Gébe es evidenzbasierte Medizin ohne Eminenz? Diese Fragen waren Leitthemen der 27. Tagung der Osterreichi-
schen Schmerzgesellschaft, die heuer in Krems stattfand. Hier ein Uberblick tiber einige ausgewéhite Kongress-Highlights.

cher Kongress der

NEUES PRASIDIUM,

[ li
27. Wlssengchaft
Osterreichischen

ie Hochrechnung internationaler
D Daten zeigt ebenso wie die Ge-

sundheitsbefragung der Statistik
Austria: Chronische Schmerzen betreffen
rund 20 Prozent der Bevélkerung - bei
steigender Tendenz mit zunehmendem
Alter. Die suffiziente Behandlung chroni-
scher Schmerzen stellt eine Herausforde-
rung fur Behandlerinnen und Behandler
dar, die sich - demographiebedingt - in
den kommenden Jahren noch vergréBern
wird. Das Spannungsfeld zwischen Evi-
denz und Eminenz in der kompetenten
Behandlung von chronischen Schmerzen
war das Generalthema des OSG-Kongres-
ses 2019 in Krems.

Die gut besuchte Tagung beleuchtete die
Schmerzsymptomatik von unterschied-
lichsten Seiten, unter anderem auch in
einem Pflegesymposium, und griff viele
aktuelle Themen auf. Eines davon waren
die monoklonalen Antikérper (MAB), die
mittlerweile auch in der Schmerzmedizin
angekommen sind. Diskutiert wurde auch
die Frage, ob mehr Evidenz oder mehr
Eminenz hinter der Anwendung von Can-
nabinoiden oder von Botulinumtoxin in
der Schmerzmedizin steckt. Ob die weit
verbreitete Anwendung von Akupunk-
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Prim. Univ.-Prof. Dr. Christian Lampl und.Prim. Priv.-Doz. Dr. Nenad Mitrovic

chmerzgese!lschaft

tur und Infiltrationen in der praktischen
Schmerzmedizin durch Evidenz gesichert
ist, wurde ebenfalls einer kritischen Wr-
digung unterzogen.

ROUND TABLE: ,,WIE VIEL EMINENZ
BRAUCHT DIE MODERNE SCHMERZ-
MEDIZIN?*

Chronische Schmerzerkrankungen stel-
len oft eine groBe Herausforderung auch
fUr klinisch erfahrene Behandlungsteams
dar. Aus diesem Grunde unterliegen Wirk-
samkeit und Richtigkeit der vorhandenen
Therapieoptionen auch einer permanenten
Diskussion unter Experten. ,Um im Alltag
die richtige Therapieentscheidung fir den
Patienten treffen zu kdnnen, gibt es zwei
verschiedene, zum Teil gegensatzliche, oft
aber auch komplementare Wege*, beton-
te Kongressprasident und OSG-Préasident
Prim. Priv.-Doz. Dr. Nenad Mitrovic. ,In der
Vergangenheit war die Medizin eine Art der
Eminenz-Medizin, die Meinung von Exper-
tinnen und Experten zahlte und diese wur-
de nur selten wissenschaftlich Uberpruft.”
Die Zeiten haben sich geandert, der wis-
senschaftliche Geist erreichte zunehmend
auch die klinische Medizin. Kongress-
prasident Prim. Univ.-Prof. Dr. Christian
Lampl: ,,Die wissenschaftlich geleitete, evi-

ANDERUNGEN IM VORSTAND

Anlasslich der Tagung der OSG in
Krems fanden auch Neuwahlen in die
Gremien der Fachgesellschaft statt.
Neu bestellt wurde das OSG-Prasidium
far die Amtsperiode 2019 bis 2021.
Prasident ist jetzt Prim. Priv.-Doz.

Dr. Nenad Mitrovic (Vocklabruck),
Vizeprasidentin OA Dr. Waltraud
Stromer (Horn). Neuer Sekretar ist
OA Dr. Wolfgang Jaksch (Wien). Die
bisherige Prasidentin OA Dr. Gabriele
Grogl-Aringer (Wien) bleibt dem
Prasidium als Past-Prasidentin erhal-
ten, in ihren bisherigen Funktionen
bestatigt wurden Prim. Univ.-Prof.
Dr. Rudolf Likar als Generalsekretar
und Univ.-Prof. Dr. Michael Herbert
als Kassier.

Verdanderungen gibt es auch im
0OSG-Vorstand. Aufgrund des Errei-
chens der in den Statuten vorgese-
henen Altersgrenze wurden von der
Generalversammlung die folgenden
Vorstandsmitglieder verabschiedet,
verbunden mit Dank fir und Wardi-
gung ihrer Verdienste um die Organi-
sation: Univ.-Prof. Dr. GUnther
Bernatzky, Prim. Dr. Klaus Engelke,
Dr. Reinhold Glehr, Univ.-Prof. Dr.
Gernot Luthringshausen und Univ.-
Prof. Dr. Anton Wicker.

Als neue Vorstandsmitglieder wahlte
die Generalversammlung Univ.-Prof.
Dr. Andreas Schlager (Innsbruck),
Dr. Thomas Weber (Graz) und OA
Dr. Stefan Neuwersch (Klagenfurt).



denzbasierte Medizin forderte nun Beweise
und Nachweise flr therapeutische und di-
agnostische Pfade. Es wurden sogenannte
Evidenzklassen und Empfehlungsgrade de-
finiert, die eine definierte Wahrscheinlich-
keit des richtigen Handelns suggerieren.
Inzwischen scheint die Evidenz sich gegen
die Eminenz durchgesetzt zu haben.”

Ob die moderne Schmerzmedizin noch
Eminenz bendtigt oder sich ganz an der
Evidenz orientieren kann, war das Thema
einer von OSG-Sekretar OA Dr. Wolfgang
Jaksch moderierten Podiumsdiskussion.
,Wir behandeln im klinischen Alltag im-
mer Responder bzw. Non-Responder und
keine Mittelwerte®, gab der Moderator zu
den Grenzen der durch Studien generier-
ten Evidenz zu bedenken. ,Wir alle fihren
mit den Sozialversicherungstragern im-
mer wieder Debatten, ob ein Medikament
im Einzelfall erstattet wird oder nicht. Wir
alle kennen Patienten, die auf herkdmm-
liche Therapien nicht ansprechen und bei
denen wir gerne die Moglichkeit hatten,
ein anderes Medikament zumindest auszu-
probieren. Wir brauchen viele verschiede-
ne Substanzen, um fir den Einzelnen eine
Loésung zu finden.”

Durchaus eine Rolle fur die ,Eminenz“ sah
in der Debatte Kongressprasident Prof.
Lampl: ,,Wir kennen die Méglichkeiten, die
uns die Studienlage vorgibt, und setzen
sie auch um. Doch dann obliegt es unserer
Eminenz, etwa auch Therapien zu kombi-
nieren, die so in Studien noch nie unter-
sucht wurden. Wir diskutieren im Kopf-
schmerzbereich beispielsweise, ob man
bei therapierefraktaren Patienten zwei
Prophylaktika zusammen anwenden soll.“

Auch eine andere wichtige Funktion der
LEminenz“ sprach OSG-Vizeprasidentin
OA Dr. Waltraud Stromer an: ,Es ist wich-
tig, dass Spezialisten, also durchaus Emi-
nenzen, flr weniger erfahrene Kolleginnen
und Kollegen die verflgbaren Studien auf-
bereiten, mit Hinweisen zusammenfassen
und daraus Algorithmen ableiten, was zu
einer guten multimodalen Behandlung ge-
hort - bis hin zu Alternativen bei Non-Re-
spondern.”

,Eminenzen sind wichtig, damit sie in un-
serem Fach Weiterentwicklung initiieren,
durchaus auch polarisierend”, sagte Prim.

VERLEIHUNG DER EHRENMITGLIEDSCHAFT AN PROF. KRESS

Anna Rauchenberger

1 Aufgrund seiner groBen Verdiens-

te um die Schmerzmedizin in Os-
terreich verlieh die OSG anlasslich
der Tagung 2019 in Krems die Eh-
renmitgliedschaft an o. Univ.-Prof.
DDr. Hans-Georg Kress. , Prof.
Kress hat in vielfaltigster Weise -
von seiner wissenschaftlichen Ta-
tigkeit Gber die Gesundheitspolitik,
die Offentlichkeitsarbeit bis hin zu
seinen internationalen Funktionen
- zur Entwicklung der 6sterrei-

chischen Schmerzmedizin beigetragen und hat sie mitgepragt®, so OA Dr. Gabriele
Grogl-Aringer in ihrer Laudatio. ,,Ich gratuliere Prof. Kress, der in den vergangenen
zweieinhalb Jahrzehnten die Arbeit der OSG maBgeblich unterstiitzt und gepragt hat,
zur Verleihung der Ehrenmitgliedschaft®, so OSG-Prasident Prim. Priv.-Doz. Nenad
Mitrovic.

Prof. Kress, mit dessen Berufung an die Universitatsklinik flir Anasthesiologie und In-
tensivmedizin an der Medizinischen Universitat Wien der erste Lehrstuhl fir Schmerz-
medizin in Osterreich gegriindet wurde, ist seit 1994 in der OSG aktiv, seit 1995 im
Vorstand, von 2001 bis 2003 war er Prasident der Gesellschaft. Er leitete die Trans-
formation der Schmerznachrichten von einem Newsletter flr Mitglieder zu einer pro-
fessionellen Zeitschrift ein und ist seit 2000 deren Schriftleiter.

Auch international hat Prof. Kress wichtige Beitrage geleistet. Die European Pain Fe-
deration (EFIC), die ihn 2017 zum Ehrenmitglied machte, wurde durch sein Engage-
ment gestarkt. Von 2005 bis 2017 war er Mitglied des Prasidiums, davon 2011 bis 2014
als Prasident der Foderation. Es ist ihm gelungen, gleich mehrere wichtige internatio-
nale Kongresse als Gastgeber nach Osterreich zu holen, zum Beispiel den IASP 1999,

den EAPC 2008 und den EFIC 2015.

Das Schmerznachrichten-Team schlieBt sich den Glickwinschen mit Dank fir die

groBartige Zusammenarbeit an!

Univ.-Prof. Dr. Burkhard Gustorff. Das
stehe in keinem Widerspruch zum laufen-
den Bemuhen nach mehr Daten und Er-
kenntnissen. ,Mein Plddoyer lautet: Mehr
Evidenz schaffen in der Schmerzmedizin,
auch jenseits der medikamentdsen Ansat-
ze, zum Beispiel in der physikalischen Me-
dizin. Wichtig ist es auch, Riickmeldungen
zu sammeln und auch aus Negativerfah-
rungen zu lernen.”

SCHLUSSELTHEMA
NEUROINFLAMMATION

,Eine gute Schmerztherapie wird in Zu-
kunft jene sein, die Neuroinflammation
mitberlcksichtigt”, betonte Univ.-Prof.
Dr. Jargen SandkUhler (Wien) in seinem
Keynote-Vortrag. Eine wichtige Hypothe-

se: Neuroinflammation, die Summe aller
entzindlichen Vorgange im ZNS, kann die
Ursache, aber auch die Folge von Schmerz
sein, und somit zu einem regelrechten
Teufelskreis fihren. AuBerdem kdénn-
te Neuroinflammation die gemeinsame
Klammer vieler schmerzassoziierter Pha-
nomene sein: Schlafmangel 16st beispiels-
weise Neuroinflammation aus, und auch
vor Beginn einer Depression sind Entzin-
dungsprozesse im ZNS beobachtbar.

Nozizeptiver Schmerz fahrt durch das
Freisetzen der Substanz P nicht nur zur
Erregung von Nervenzellen, sondern kann
auch das gesamte Spektrum einer Entzin-
dung im ZNS auslésen. ,Die neurogene
Neuroinflammation spielt eine fundamen-
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tale Rolle bei der Schmerzchronifizierung®, erklarte Prof. Sand-
kthler. Das Schmerzgedéachtnis sei daher nicht, wie lange ange-
nommen, reine Nervensache, sondern entsteht auch durch die
Aktivierung von Astrozyten und Mikrogliazellen. ,,Blockiert man
die Neuroinflammation, gibt es auch keine Langzeitpotenzierung
des Schmerzreizes im System*, so Prof. Sandkihler.

Uberraschenderweise ist fiir die Bildung des Schmerzgedachtnis-
ses gar kein initialer Schmerzreiz nétig. Es reiche aus, so der Ex-
perte, auf irgendeine Weise eine Neuroinflammation zu erzeugen,
damit sich die Schmerzlbertragung potenziert. Neuroinflammati-
on kann also Erregungen im nozizeptiven System langanhaltend
verstarken, zu Schmerziberempfindlichkeit fihren und zur Folge
haben, dass der Schmerz auf Areale ausstrahlt, die gar nicht von
Schmerzen betroffen sein sollten.

Fur die Praxis konnten diese zukunftsorientierten Einsichten
schon jetzt bedeutsam sein: ,,Bei Patienten, bei denen eine starke
Entzindungskomponente beim Schmerz zu vermuten ist und ei-
ne NSAR-Therapie keinen Erfolg gebracht hat, kann es aus Sicht
der Neurobiologie durchaus sinnvoll sein, es mit einer anderen
NSAR-Gruppe zu versuchen, auch wenn die Evidenz noch nicht
eindeutig ist“, sagte Prof. Sandkthler. Auf jeden Fall empfeh-
lenswert sei es, die kdrpereigene Produktion von antiinflamma-
torischen Substanzen zu férdern, und zwar mit Bewegung: Drei
Trainingseinheiten pro Woche sind ideal, denn so wird eine groB3e
Anzahl von psychokinen, chemokinen und neurotrophen Fakto-
ren ausgeschuttet, die sich glinstig auf das Entziindungsgesche-
hen auswirken.

MIGRANE - EINE BESONDERE SCHMERZERKRANKUNG

In der Keynote Lecture , The story of CGRP - from a peptide to
antibodies” beleuchtete der Neurowissenschaftler Prof. Dr. Mes-
soud Ashina aus Kopenhagen verschiedene Aspekte der Migrane
und sprach auch die neuen Moéglichkeiten der Therapie und Pro-
phylaxe an. Einleitend betonte er, dass es sich bei der Migrane
um eine besondere Schmerzerkrankung handle. ,Aus Untersu-
chungen wissen wir, dass die Pravalenz der Migrane je nach Alter
sehr unterschiedlich ist. So nimmt sie ab einem Alter von etwa
20 stark zu und mit zunehmendem Alter wieder ab. Bei den Gber
70-Jahrigen kommt eine Migrane nur noch selten vor. Weshalb
das so ist, wei bisher niemand.” Eine Migrane beinhalte zudem
nicht nur Kopfschmerzen, sondern sie stelle ein komplexes Syn-
drom dar. ,,So kennen wir mittlerweile die verschiedenen Phasen
einer Migrane, von den ersten Vorboten lber die Aura, die bei
etwa einem Drittel der Patienten auftritt, zu der Phase der ei-
gentlichen Kopfschmerzen. Auf diese folgt bei vielen Betroffenen
so etwas wie ein Hangover®, beschrieb der Experte. ,Bekannt ist
auch, dass die prodromalen Symptome sowie die Beschwerden
nach den Attacken in den tiefen Hirnstrukturen und die Symp-
tome der Aura im Cortex entstehen. In der Phase der Schmerzen
steht dann eine Aktivierung des trigemino-vaskuldren Systems
und eine Freisetzung von CGRP, dem Calcitonin Gene-Related
Peptide, im Zentrum.*”

CGRP stellt ein aus 37 Aminosauren bestehendes Neuropeptid
dar. Untersuchungen zeigten, dass dieses Peptid insbesonde-
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OSG WISSENSCHAFTS- UND POSTERPREISE 2019

Beim Kongress in Krems wurden wiederum die Wissen-
schafts- und Posterpreise der OSG verliehen.

Der Prof. Dr. Dieter Klinger Preis in der
Kategorie ,,Klinische Forschung“, unter-
stltzt von Grinenthal, ging 2019 an OA
Dr. Wolfgang Jaksch vom Wiener Wilhel-
minenspital fir eine 2018 durchgeflihrte
Osterreichweite Befragung zum Thema
postoperativer Schmerz. Publiziert wur-

de die Arbeit in ,Der Schmerz*.

Jaksch W, Likar R, Frohner U, Herbst F:
Schmerzversorgung bei chirurgischen Eingriffen. Ergebnisse einer
Osterreichweiten Patientenbefragung zur postoperativen Schmerzsi-
tuation und zum perioperativen Schmerzmanagement. Schmerz 2018

(32)3. doi.org/10.1007/5s00482-018-0291-9

Mediendienst Wilke

Den Prof. Fred Lembeck Preis in der
Kategorie ,,Praklinische Forschung®, un-
terstttzt von Pfizer, erhielt Sutirtha Ray,
MD, MSc, PhD von der Medizinischen
Universitat Wien flr eine Arbeit zur Rol-
le des Paracetamol-Metaboliten NAPQI,

/ ktrzlich publiziert in Pain.

Ray S, Salzer |, Kronschlager M, Boehm S: The
paracetamol metabolite N-acetyl-p-benzo-
quinone imine reduces excitability in first- and second-order neurons
of the pain pathway through actions on V7 channels">KV7 channels.

PAIN 2019 -(160)4. doi: 10.1097/j.pain.0000000000001474

a

™ Der diesjahrige Posterpreis ging an Vik-
toria Hadschieff, MSc vom Zentrum fur
Hirnforschung der Medizinischen Uni-
versitat Wien. Ausgezeichnet wurde ihre
Arbeit ,Fundamental sex differences in
morphine withdrawal-induced synaptic
plasticity”.

re im trigemino-vaskuldaren System zu finden ist. In Studien lieB
sich durch die Infusion von CGRP bei Migrdnepatienten eine At-
tacke ausldsen. Dieses Wissen flhrte schlieBlich dazu, dass nach
pharmakologischen Méglichkeiten zur Beeinflussung des CGRPs
gesucht wurde. Entsprechende Forschungen endeten einerseits
in der Entwicklung der ,,Gepante”, niedermolekularer Antagonis-
ten des CGRP-Rezeptors. Sie kdnnen zur Therapie einer akuten
Migraneattacke eingesetzt werden. Andererseits wurden mittler-
weile auch monoklonale Antikérper entwickelt, die direkt gegen
das CGRP gerichtet sind oder den CGRP-Rezeptor blockieren. Sie
kénnen zur gezielten Prophylaxe der Migrane eingesetzt werden.
Bisher standen dazu lediglich Medikamente aus anderen Thera-
piegebieten, so z. B. Antihypertensiva oder Antiepileptika, zur
Verfligung.

Bericht: Mag. Gabriele Pflug, Dr. Therese Schwender, Redaktion



Migraneprophylaxe mit
CGRP-Antikorper Fremanezumab

Mittlerweile stehen verschiedene, am Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP) angreifende Antikérper als Migrédne-

prophylaktika zur Verfiigung. Einen dieser Antikérper stellt Fremanezumab dar.

eim Calcitonin Gene-Related

Peptide (CGRP) handelt es sich

um ein aus 37 Aminosauren be-
stehendes Neuropeptid. Untersuchungen
zeigten, dass dieses Peptid insbesondere
auch im trigeminovaskuldaren System zu
finden ist." Wie der Neurowissenschaftler
Prof. Dr. Messoud Ashina aus Kopenha-
gen/Danemark erklarte, bestehe aktuell
Konsens dariber, dass es bei Migrane zu
einer Aktivierung des trigeminovaskula-
ren Systems und zu einer Freisetzung von
CGRP kommt. In Studien lieB sich durch
die Infusion von CGRP bei Migranepatien-
ten eine Attacke auslésen.? Dieses Wissen
fUhrte schlieBlich dazu, dass nach pharma-
kologischen Moglichkeiten zur Beeinflus-
sung des CGRPs gesucht wurde, um so
das Entstehen einer Migraneattacke ver-
hindern zu kénnen. Entsprechende For-
schungen fuhrten letztlich zur Entwicklung
verschiedener monoklonaler Antikdrper
(mABSs), die entweder - wie Fremanezu-
mab - an den CGRP-Liganden oder an den
CGRP-Rezeptor binden. Fremanezumab
wird zur Migraneprophylaxe einmal mo-
natlich (225 mg) oder vierteljahrlich (675
mg) subkutan angewendet.

MIGRANEPROPHYLAXE

MIT FREMANEZUMAB

Univ.-Prof. Dr. Christian Lampl aus Linz
erklarte, dass die monoklonalen Antikor-
per aufgrund ihrer GréBe nicht in der Lage
sind, die Blut-Hirn-Schranke zu passieren.
LAllerdings weisen Studien darauf hin,
dass das Ganglion trigeminale des Ner-
vus trigeminus auBerhalb der Blut-Hirn-
Schranke zu liegen kommt und als primare
Ansatzstelle fir mABs gilt.>* In Studien bei
Patienten mit chronischer bzw. episodi-
scher Migrane erwies sich Fremanezumab
denn auch als wirksam.* > Bei Patienten
mit chronischer Migrane fihrte Frema-
nezumab bei vierteljahrlicher Applikation
zu einer Reduktion der durchschnittlichen
Anzahl an Kopfschmerztagen pro Monat
von 4,3 + 0,3. Bei monatlicher Applikation

Univ.-Prof. Dr. Christian Lampl

sank die Anzahl an Kopfschmerztagen um
4,6 + 0,3 und unter Placebo um 2,5 £ 0,3
(p <0,001 fir beide Dosierungen vs. Pla-
cebo). Bei 38 Prozent der Patienten mit
vierteljahrlicher und bei 41 Prozent der
Patienten mit monatlicher Fremanezu-
mab-Applikation kam es zu einer Reduk-
tion der durchschnittlichen Kopfschmerz-
tage um mindestens 50 Prozent (p <0,001
fUr beide Dosierungen vs. Placebo). ,Bei
der hochfrequenten episodischen Migrane,
also bei Patienten mit 10 bis 14 Migraneta-
gen pro Monat, erreichte Fremanezumab
einen dhnlichen Effekt”, so Prof. Lampl.

Der Redner wies im Weiteren darauf hin,
dass in den Studien nicht nur der Effekt
der Behandlung auf die Anzahl der Kopf-
schmerztage, sondern auch auf die Anzahl
der Migranetage (Tage, an denen die Kri-
terien fUr eine Migrdne gemaf Internati-
onal Headache Society Definition erflllt
waren) erfasst wurde. ,,Betrachten wir bei
Patienten mit chronischer Migradne die ent-
sprechenden Kurven, so kdnnen wir sehen,

dass sich die Anzahl der Migranetage glei-
chermaBen signifikant reduzierte.”

GUTE VERTRAGLICHKEIT
UND EINFACHE ANWENDUNG
Bei der Wahl eines Medikaments zur Mi-
graneprophylaxe spielt jedoch nicht nur
die Wirksamkeit, sondern auch die Ver-
traglichkeit eine Rolle. Fir Fremanezumab
ergaben die Studien in dieser Hinsicht
gute Resultate.* > ,Wir haben es bei Fre-
manezumab mit einer Medikation zu tun,
deren Nebenwirkungsrate auf Placebo-Ni-
veau liegt und die dank Selbstinjektion zu-
dem einfach in der Anwendung ist“, sagte
Prof. Lampl. Entscheidend sei nun, heraus-
zufinden, welcher Patient sich am besten
fUr diese Art der Migraneprophylaxe eig-
net. ,Ebenfalls noch offen ist die Frage,
wie lange die Behandlung dauern soll”,
meinte er. Er pladierte daher daftr, die
Patienten in Register einzuschlieBen, um
dadurch nicht zuletzt auch Informationen
zum (Langzeit-)Effekt in der klinischen
Anwendung zu bekommen.

Bericht: Dr. Therese Schwender

Referenzen:

1. Goadsby PJ et al.: Release of vasoactive peptides
in the extracerebral circulation of humans and the
cat during activation of the trigeminovascular sys-
tem. Ann Neurol 1988;23:193-6.

2. Lassen LH et al.: CGRP may play a causative role in
migraine. Cephalalgia. 2002;22:54-61.

3. Edvinsson L.: CGRP receptor antagonists and
antibodies against CGRP and its receptor in
migraine treatment. Br J Clin Pharmacol. 2015
Aug;80(2):193-199.

4. Silberstein SD et al.: Fremanezumab for the Pre-
ventive Treatment of Chronic Migraine. N Engl J
Med. 2017 Nov 30;377(22):2113-2122.

5. Dodick DW et al.: Effect of Fremanezumab
Compared With Placebo for Prevention of Epi-
sodic Migraine: A Randomized Clinical Trial.
JAMA. 2018;319(19):1999-2008. doi: 10.1001/ja-
ma.2018.4853.

Quelle: Keynote , The Story of CGRP - From a pep-
tide to antibodies”: Prof. Dr. Messoud Ashina, Meet
The Expert: Univ.-Prof. Dr. Christian Lampl, unterstitzt
von der Firma TEVA ratiopharm Arzneimittel Ver-
triebs-GmbH. 27. Wissenschaftlicher Kongress der Os-
terreichischen Schmerzgesellschaft. 23.-25. Mai 2019,
Krems an der Donau

SCHMERZ NACHRICHTEN Nr. 3| Juli2019 15

ENTGELTLICHE EINSCHALTUNG AU/FRE/19/0033



@ KONGRESS
\2LJ pEROSG

27. WISSENSCHAFTLICHER KONGRESS DER OSTERREICHISCHEN SCHMERZGESELLSCHAFT

Schmerzbehandlung beil Kindern

Schmerzen bei Kindern werden hdufig unterschatzt und bagatellisiert. Besonders bei Neugeborenen besteht durch
inaddquate Behandlung das Risiko fiir Schmerzsensibilisierung und damit Schmerzchronifizierung. Die Maxime bei der
pddiatrischen Schmerztherapie muss sein, dass ein ausgewdhltes Medikament nicht schlimmer sein darf als der zu be-

handelnde Schmerz.

ie Geschichte des Schmerzes bei
D Frih- und Neugeborenen ist eine

Geschichte der schweren Ver-
nachlassigung. Es war ein irrelevantes
Thema und man verschwendete keinen
Gedanken daran, dass Kinder Schmer-
zen empfinden kénnten. Fehleinschat-
zungen, unzureichende physiologische
Kenntnisse, fehlende flachendeckende
Versorgungskonzepte, aber auch die
eingeschrankte Studienlage und Evidenz
sind mogliche Ursachen fur die noch im-
mer bestehenden Defizite in der Kinder-
schmerztherapie. Ein weiteres Problem
ist auch der Mangel an speziell flr Kinder
zugelassenen oder in klinischen Studien
mit Kindern evidenzierten Substanzen mit
dem Thema der Off-Label-Verwendung.
Nicht geeignete Darreichungsformen
oder Dosierungen machen eine Anwen-
dung weiterhin schwer. Folge sind haufig
Dosierungsunsicherheiten. OA Dr. Brigit-
te Messerer von der Universitatsklinik far
Anasthesiologie und Intensivmedizin in
Graz und Dr. Manuela Platzer von der Ab-
teilung flr Kinder- und Jugendchirurgie
im Klinikum Klagenfurt am Woérthersee
erdrterten beim 27. Kongress der OSG
eine optimale analgetische Versorgung
kleiner Patienten.

SCHMERZ MESSEN, NICHT SCHATZEN

Basis einer suffizienten Schmerztherapie
ist eine fundierte Schmerzmessung. Die
daflr angewendeten Instrumente missen
je nach Alter und Entwicklungsstand der
Kinder gewahlt werden. Bis zum Ende des
vierten Lebensjahrs erfolgt dies durch eine
Fremdbeurteilung, beispielsweise mit der
,Kindlichen Unbehagens- und Schmerz-
skala“ (KUSS). Zur Selbstbeurteilung ste-
hen altersabhéngig mehrere Skalen zu
Verfligung, z. B. die Faces Pain Scale - Re-
vised (FPS-R) nach Hicks, ab dem neunten
Lebensjahr auch die visuelle Analogskala
(VAS) und die numerische Rating-Skala
(NRS). Fir Kinder mit kognitiver Beein-
trachtigung bewahrt sich in der klinischen
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Praxis die r-FLACC-Skala (revised-Face,
Legs, Activity, Cry, Consolability).

THERAPIEENTSCHEIDEND IST DER
ZUGRUNDELIEGENDE SCHMERZ-
MECHANISMUS

Die Therapie sollte sich an den zugrunde-

liegenden Schmerzmechanismen orientie-

ren:

» Nozizeptive somatische Schmerzen
werden als scharf, schneidend, be-
grenzt und gut lokalisierbar charakte-
risiert und gehen oberflachlich von der
Haut oder tiefer von Muskulatur, Gelen-
ken oder Bandern aus. Sie werden ty-
pischerweise mit nichtsteroidalen An-
tirheumatika (NSAR), spezifischen Cy-
clooxygenase-ll-Hemmern (Coxiben),
Metamizol und Paracetamol behandelt
und haben eine gute Opioid-Empfind-
lichkeit. Nozizeptive viszerale Schmer-
zen sind unscharf, schlecht lokalisier-
bar, dumpf, drickend und kénnen den
Expertinnen zufolge mit Metamizol
aufgrund seiner bekannten Spasmoly-
se behandelt werden. Ist die Analgesie
mit diesem Nichtopioid insuffizient, so
werden auch hier Opioide eingesetzt.

» Neuropathische Schmerzen sind eine
Konsequenz einer Lasion oder Erkran-
kung des somatosensorischen Systems
auf peripherer oder zentraler Ebene.
Sie sind brennend, elektrisierend, ein-
schieBend. Sie treten spontan auf und
sind oft verbunden mit Allodynien,
Hyperalgesie, Dysasthesie. Eine thera-
peutische Bedeutung haben Antikon-
vulsiva und Antidepressiva sowie die
bei Kindern nur begrenzt einsetzbaren
lokal topisch wirksamen Substanzen.

SCHMERZEN ADAQUAT BEHANDELN

Haufige Fehler bei der Schmerzbehand-
lung seien, so OA Dr. Messerer und Dr.
Platzer, eine falsche Medikamentenwabhl,
eine ineffektive Verordnung, Medikati-
on nur nach Bedarf, das Verweigern von
Opioden oder eine fehlende Ko-Medika-

tion. Daher sind genaue Kenntnisse zu
Wirkung, potenziellen Nebenwirkungen
oder Kontraindikationen von Analgetika
notwendig. Prinzipiell sollte man sich bei
der Behandlung auf wenige Analgetika
beschranken, die adaquate Applikations-
form wahlen und Schmerzen regelmaBig
evaluieren.

BEHANDLUNGSBASIS

IST DAS WHO-SCHEMA

Basis der Schmerzbehandlung ist das
WHO-Schema. Medikamente gegen leich-
te Schmerzen sind Nichtopioid-Analgetika
(NOA), bei mittelstarken Schmerzen wer-
den zusatzlich schwache Opioide und bei
starken Schmerzen starke Opioide ange-
wendet. Immer kénnen nicht-medikamen-
tdse MaBnahmen zusatzlich eingesetzt
werden. Sie haben eine unterstitzende
Funktion. Fehlen Kontraindikationen, so
ist die subjektiv positive Wirkung einer
MaBnahme eine hinreichende Begrindung
fUr die Anwendung. Die Gabe von Adju-
vantien zur Therapie nicht erwlnschter
Nebenwirkungen wie Emesis oder Obsti-
pation oder die Ergdnzung mit Ko-Anal-
getika (Antidepressiva, Antikonvulsiva,
Spasmolytika, Kortikoide) kdnnen die
Wirksamkeit der Analgetika verbessern.

NICHTOPIOIDE - BASIS DER
SYSTEMISCHEN THERAPIE
Cyclooxygenase-Hemmer

Indikationen von NSAR und Coxiben sind
entztndungsbedingte Schmerzen oder
schmerzhafte Weichteilédeme. In Oster-
reich sind Ibuprofen, Diclofenac, Mefena-
minsdure und Naproxen in kindergerech-
ten Darreichungsformen erhaltlich. NSAR
kénnen bei Beachtung der Kontraindikati-
onen bei kurzfristigem Einsatz in niedrigs-
ter effektiver Dosis als sicher eingestuft
werden. Vorsicht ist jedoch geboten bei
renalen Begleiterkrankungen und Dehy-
dratationszustdnden. NSAR kénnen mit
Paracetamol oder Metamizol kombiniert
werden, ihr Einsatz ermdglicht auch eine



Einsparung von Opioiden mit deren typi-
schen Nebenwirkungen.

Metamizol

Metamizol wird bei Kindern als Antipyreti-
kum und aufgrund der spasmolytischen Ei-
genschaften zur Behandlung von viszera-
len Schmerzen und Koliken eingesetzt. Of-
fiziell ist es in Osterreich je nach Praparat
ab dem dritten bzw. vierten Lebensmonat
bzw. ab finf Kilogramm Koérpergewicht
zugelassen. Die analgetische Effektivitat
ist mit jener von Tramadol vergleichbar.
Eine oft mit der Einnahme von Metamizol
in Verbindung gebrachte Nebenwirkung
ist eine Agranulozytose, deren Haufigkeit
zumindest in Mitteleuropa als gering anzu-
sehen ist. In Kombination mit Acetylsalizy-
Isdure (ASS) muss aber beachtet werden,
dass Metamizol bei gleichzeitiger Gabe die
Wirkung von ASS auf die Thrombozyten-
aggregation vermindert. Daher sollte die
Gabe von Metamizol zwei Stunden nach
jener von ASS erfolgen. Eine Kombination
mit NSAR ist moglich.

Paracetamol

In der Padiatrie wird Paracetamol als An-
tipyretikum und Analgetikum bei geringen
bis mittelstarken Schmerzen eingesetzt,
wobei seine analgetische Wirkung hau-
fig Gberschatzt wird. Zugelassen ist es ab
drei Kilogramm Kérpergewicht. Die Ta-
geshdchstdosis und Dosierungsintervalle
missen beachtet werden, da Uberdosie-
rungen mit hepatotoxischen Nebenwirkun-
gen auch letal sein kénnen. Paracetamol
sollte daher nur wenn nétig und so kurz wie
maoglich bei Kindern eingesetzt werden. Ei-
ne Kombination mit NSAR ist maglich.

OPIOIDE

Bei bestehender oder zu erwartender
unzureichender Analgesie durch NOA
werden in allen Altersgruppen Opioide
erganzend eingesetzt. Sie sollten frihzei-
tig zum Einsatz kommen. Eine Kombina-
tion verschiedener Opioide darf jedoch
nicht erfolgen, bei Unwirksamkeit eines
schwachen Opioids muss auf ein starker
wirksames gewechselt werden. Bei aku-
ten Schmerzen ist die i.v.-Applikation zu
bevorzugen, eine i.m.- und s.c.-Verab-
reichung ist abzulehnen. Die Dosis und
Intervalle orientieren sich an Alter und
Wirkung. Voraussetzungen fir die sichere
Anwendung sind ein klar definiertes Do-

sisregime und Nebenwirkungsmanage-
ment, eine standardisierte Uberwachung
und geschultes Personal.

Nebenwirkungen von Opioiden sind dosis-
abhangig. Die haufigsten sind Ubelkeit, Er-
brechen, Juckreiz, Obstipation (prophylak-
tische Laxanziengabe) und Midigkeit. Eine
Atemdepression ist durch eine angepasste
Dosierung und Beachtung von Risikofak-
toren vermeidbar. Prinzipiell gilt beim Ein-
satz von Opioiden ,,Start low, go slow". Als
schwache Opioide werden in der Padiatrie
Tramadol und Nalbuphin eingesetzt, un-
ter den starken Opioiden sind Piritramid,
Morphin, Hydromorphon, Fentanyl bzw.
Buprenorphin geeignet. Als Antidot zur
Aufhebung der Effekte von Opioiden kann
Naloxon eingesetzt werden.

LEICHTE SEDIERUNG

Bei schmerzhaften Prozeduren kann auch
eine leichte Sedierung in Betracht gezo-
gen werden. Daflir eignen sich Midazolam
oder Clonidin. Aber auch S-(+)-Ketamin
wird fUr die padiatrischen Sedierungen
bzw. Analgosedierungen empfohlen.

PROPHYLAXE BEI

SCHMERZHAFTEN PROZEDUREN

Angst erzeugt Hilflosigkeit und verstarkt
das Schmerzerleben. Daher sollten im
Vorfeld von schmerzhaften Prozeduren
wie Punktionen und Kanulierungen topi-
sche Analgetika verwendet werden. Am
haufigsten wird dabei EMLA-Creme® (Mi-
schung aus Lidocain 2,5 % und Prilocain
2,5 %), eingesetzt. Keine Wirksamkeit
besteht aber bei kapillaren Punktionen.
Bei Friihgeborenen, Neugeborenen und
Sauglingen fihrt eine oral verabreichte
Zuckerldsung zu einer effektiven und ra-
schen Schmerzreduktion. Die Effektivitat
nimmt jedoch mit zunehmendem Alter ab,
sodass mit Ende des ersten Lebensjahres
kein analgetischer Effekt mehr besteht.
Auch LagerungsmaBnahmen ,facilitated
tucking®, Stillen, multisensorische Sti-
mulation und Kangurupflege reduzieren
Schmerzen bei Frih- und Neugeborenen.
Am wirksamsten ist jedoch immer eine
Kombination von nicht-medikamento-
sen MaBBnahmen wie orale Zuckerldsung
mit EMLA-Creme® und Lagerung. Im Kin-
desalter sind Zuwendung, Vermittlung
der Geborgenheit, das Schaffen einer
kindergerechten Umgebung und Ablen-

kung Voraussetzung jeder suffizienten
Schmerztherapie.

CHRONISCHE SCHMERZEN

BEI KINDERN - DIE STILLE EPIDEMIE
Wahrend akute Schmerzen meist deut-
lich definierbar sind und deren Ursache
beispielsweise Verletzungen oder Ent-
zUndungen sind, spielen bei chronischen
Schmerzen multiple Einflussfaktoren
(neuronale Prozesse, Sensibilisierung,
psychische Faktoren) eine Rolle. Chroni-
sche Schmerzen sind definiert als heftige
oder rezidivierende Schmerzen Gber mehr
als drei Monate. Deren Inzidenz wird hau-
fig unterschatzt. Ca. 37 Prozent der Kin-
der zwischen acht und 16 Jahren haben
chronische Schmerzen, jedoch nur flanf
Prozent signifikante Beeintrachtigungen
im Alltag. Die Behandlung erfordert ein
multimodales, interdisziplinares Vorge-
hen auf Basis eines bio-psycho-sozialen
Modells. Ursache chronischer Erkrankun-
gen kdnnen primar chronische Kopf-,
Bauch- oder muskuloskelettale Schmer-
zen sein, sekundar rheumatische Erkran-
kungen, Tumorerkrankungen oder schwe-
re Behinderungen wie Cerebralparesen.
Folgen chronischer Schmerzen sind ein
vermindertes kérperliches/psychosozia-
les Funktionsniveau (Schulfehltage, Iso-
lation, schlechtere Ausbildungschancen,
beeintrachtige Sozialkontakte), erhdhte
Angstlichkeit und Depressivitat und die
Entwicklung chronischer Schmerzen im
Erwachsenenalter.

Die Diagnostik erfolgt auf Basis einer
sorgfaltigen strukturierten Anamnese, ei-
ner klinischen Untersuchung und weiter-
fuhrender Diagnostik bei Vorliegen von
.red flags“. Stehen bei der Behandlung
von Akutschmerzen die Gabe von Anal-
getika und psychologische Interventionen
wie Ablenkung oder Hypnose im Vorder-
grund, sind bei chronischen Schmerzen
neben medikamentdsen MaBnahmen psy-
chosoziale Interventionen und Edukation
entscheidend.

Bericht: Dr. Friederike Hérandl/

Quelle: 27. Kongress der Osterreichischen Schmerz-
gesellschaft, Workshop ,,Tipps in der Schmerzmedizin
bei Kindern®, unterstutzt von der Firma Sanofi, 23.-25.
Mai 2019, Krems

1 Fachinformation Emla 5%- Creme®. Stand der In-
formation Januar 2017.
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= L = dungsdauer bisher bei 4,5 Jahren. ,,Die al-

St I m u I a t I o n b e I C R PS testen Patienten sind mittlerweile seit fast

14 Jahren unter kontinuierlicher peripherer

Bei Patienten mit einem komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS), bei ~ Nervenstimulation®, ergénzte der Redner.

denen konservative und operativ-mikrochirurgische MaBnahmen ohne Erfolg

blieben, kann eine periphere Nervenstimulation (PNS) zum Einsatz kommen.

Univ.-Doz. Dr. Werner Girsch aus Graz berichtete auf dem Kongress iiber seine
Erfahrungen mit dieser Methode.

Um die Wirkung der PNS zu dokumen-
tieren, werden von den Patienten zwei
Schmerzwerte erfasst: ein Wert fir den
Basisschmerz (minimale Schmerzen), der
stets besteht, sowie ein Wert fir allenfalls
nah am Zielnerv. Uber eine Elektrodenver-  auftretende Schmerzspitzen (maximale
l&ngerung mit perkutaner Ausleitung be-  Schmerzen). Die Nachuntersuchung von
re bei Patienten mit einem  steht die Moglichkeit der Teststimulation 22 Patienten im Jahr 2015 ergab sowohl
CRPS-2 (chronisch-neuropathisches  mit einem externen Generator. ,Diese Tes-  bei den minimalen als auch den maxima-
Schmerzsyndrom)  tung geht Uber mehrere Tage, an denen  |en Schmerzen einen signifikanten Unter-
der peripheren Ner-  der Patient ein Schmerzprotokoll fihrt.  schied im Mittelwert vor Implantation der
ven der oberen oder  Nur wenn sich die Schmerzen in diesem  PNS im Vergleich zu vier Monaten danach.
unteren Extremitd-  Zeitraum um mehr als 4 Punkte auf der Etwa die Hélfte der Patienten sind wieder
ten an. ,Die Patien-  NRS reduzieren, folgt die Implantation des  in den Arbeitsprozess eingetreten®, beton-
ten leiden seit mehr  Impulsgebers.” te Dr. Girsch. Die Erhebung der subjektiven
als sechs Monaten Zufriedenheit der Patienten mit der Metho-
unter Schmerzen  Wie Dr. Girsch weiter ausflihrte, hat er  de zeigte ebenfalls positive Resultate.
einer Starke von  zwischen 2005 und 2016 bei insgesamt 43
Uber 6 auf der nu-  Patienten im mittleren Alter von 45 und
merischen Skala, mit einem mittleren Schmerzscore von 9
der NRS", erklarte er. Allerdings habe er  auf der NRS eine PNS getestet. Der Gber-  handelte sich dabei um Elektrodenrevisi-
die Methode auch schon bei Patienten mit ~ wiegende Teil der Patienten litt an einem  onen, Neuimplantationen des gesamten
CRPS-1 eingesetzt, auch hier scheine sie  CRPS-2 der oberen Extremitaten, gefolgt ~ Systems, Wechsel des Impulsgenerators

ie Dr. Girsch berichtete, wen-
det er die PNS insbesonde-

Foto Wilke

Univ.-Doz. Dr.
Werner Girsch

Komplikationen traten zwischen 2005
und 2013 bei 12 der 22 Patienten auf. Es

gut zu funktionieren.

PRAKTISCHES VORGEHEN
UND EIGENE ERFAHRUNGEN

Dr. Girsch implantiert zu Beginn der Thera-
pie die Stimulationselektroden méglichst

SAVE THE DATE

von Patienten mit einem CRPS-2 der un-
teren Extremitaten. In 38 Fallen konnte
nach der Testphase der Impulsgeber im-
plantiert werden. Von diesen 38 Patienten
verwendeten 2016 31 weiterhin die konti-
nuierliche PNS. Im Mittel liegt die Anwen-

Neues und Bewahrtes aus dem Bereich
Spastizitat & Schmerzbehandlung

Faculty : Prim. Assoc. Prof. PD Dr. Stefan Oberndorfer

Prim. Univ.-Prof. Dr. Karl Ungersbock

Mittwoch 13. November 2019

17:00 - 20:00 Vortrage
20:00 Abendessen

Vortragende: OA Dr. Christiane Grandl

OA Dr. Jennifer Hodurek-Diez

OA Dr. Christoph Linder

Veranstaltungsort
Cityhotel D&C, Vélklplatz 1,3100 St. Pélten

und um Repositionierungen des Gene-
rators. ,,Zwischen 2013 und 2016 haben
wir elf weiteren Patienten ein System mit
einem wiederaufladbaren Impulsgene-
rator implantiert. Alle sind bis dato ohne
Komplikationen®, so der Redner. Er fasste
schlieBlich zusammen:
,Bei einer guten, en-
gen Indikationsstel-
lung kdnnen mit einer
kontinuierlichen peri-
pheren Nervenstimu-
lation gute Resultate
erreicht werden. Ent-
scheidend ist zudem
eine interdisziplinare
Vorgehensweise, d. h.
eine psychologische
Begleitbetreuung und
eine Ergotherapie.”
Bericht:
Dr. Therese Schwender

Quelle: Freier Vortrag ,Pe-
riphere Nervenstimulation
bei CRPS” von Univ.-Doz.
Dr. Werner Girsch, 27. Wis-
senschaftlicher Kongress der
Osterreichischen Schmerz-
gesellschaft. 23.-25. Mai
2019, Krems an der Donau

Medtronic

Further, Together



Periphere Nervenstimulation
bei chronischen Schmerzen

Schwer behandelbare chronische Schmerzen sind eine grosse therapeutische Herausforderung. Eine erfolgversprechende
Option stellt in diesen Féllen die periphere Nervenstimulation dar.

0. Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Eisner,

Universitatsklinik fur Neurochi-

rurgie, Innsbruck, sprach am
Kongress Uber den Einsatz der periphe-
ren Nervenstimulation (PNS) zur Thera-
pie chronischer Schmerzen. ,Bei dieser
Behandlungsmethode geben subkutan
am Schmerzort oder in der Nahe der pe-
ripheren Nerven implantierte Elektro-
den schnelle elektrische Impulse ab, die
im stimulierten Areal ein Kribbeln, eine
Parasthesie ausl6-
sen”, erlauterte er.
Ziel sei es, auf diese
Weise die neurona-
le Transmission des
Schmerzreizes aus
der Peripherie ins
zentrale Nervensys-
tem zu blockieren
bzw. den Schmerz-
reiz durch einen
anderen Reiz zu ersetzen. ,Eine PNS be-
inhaltet dabei zwei Schritte. Anhand einer
Teststimulation wird zuerst ermittelt, ob
ein Patient von dieser Art der Therapie
profitieren kann. Ist dieser Test erfolg-
reich, erfolgt die permanente Platzierung
der Elektroden und des Stimulators®, be-
schrieb der Redner das Vorgehen.

Ao. Univ.-Prof. Dr.
Wilhelm Eisner

BEI THERAPIERESISTENTEN
RUCKENSCHMERZEN ERFOLGREICH

Die PNS kann, nach Versagen konservati-
ver Therapieoptionen, bei verschiedenen
chronischen Schmerzzustanden eingesetzt
werden, so unter anderem beim komple-
xen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS),
bei der diabetischen Neuropathie, bei ei-
ner postherpetischen Neuralgie sowie ins-
besondere auch bei chronischen Riicken-
schmerzen. In der SubQStim-Studie wurde
beispielsweise bei Patienten mit chroni-
schen Rickenschmerzen aufgrund eines
Failed Back Surgery-Syndroms (FBSS) der
Effekt der subkutanen Nervenstimulation
zusatzlich zu einem optimierten medizini-
schen Management (OMM) mit einem al-

leinigen OMM verglichen.! Nach neun Mo-
naten wiesen signifikant mehr Patienten
in der Gruppe mit Nervenstimulation eine
mindestens 50-prozentige Schmerzreduk-
tion auf (56,7 Prozent vs. 2,9 Prozent; p
<0,00071). Zwei weitere Arbeiten bestatig-
ten die Wirksamkeit einer PNS bei chroni-
schen Rickenschmerzen ebenfalls.? * Ba-
sierend auf einer Post-hoc-Analyse dieser
Arbeiten wurde schlieBlich ein Leitfaden
(FOCUSSM) fur an der PNS interessierte
Arzte erarbeitet. Dieser liefert Angaben
dazu, flr welche Patienten sich diese The-
rapie am besten eignet und gibt Empfeh-
lungen zum Vorgehen bei der Implantati-
on und der Programmierung.

BEI UNTERSCHIEDLICHEN
SCHMERZZUSTANDEN EINSETZBAR

Im Anschluss ging Prof. Eisner noch auf
weitere Einsatzgebiete der PNS ein.
,Die Dorsal-Root-Ganglion-Stimulation
stellt ebenfalls eine PNS dar”, sagte er.
,Die Zellen dieses Ganglions verarbei-
ten und filtern die schmerzhaften und
nicht-schmerzhaften Reize auf ihrem

Weg aus der Peripherie ins zentrale Ner-
vensystem. Sie stellen damit ein gutes
neuromodulatorisches Target dar.” Die
Dorsal-Root-Ganglion(DRG)-Stimulation
eignet sich zur Behandlung chronischer
Leistenschmerzen und Phantomschmer-
zen, bei einem FBSS mit monoradikuldren
neuropathischen Schmerzen sowie bei
CRPS-assoziierten Schmerzen in Knien
oder FuBen.

Bei einer weiteren Technik, der sakralen
Neuromodulation, werden leichte elek-
trische Impulse an die Sakralnerven ab-
gegeben. Sie kann unter anderem bei
chronischen Beckenschmerzen, bei einer
Uberaktiven Blase mit/ohne Inkontinenz,
bei Stuhlinkontinenz und bei kombinier-
ten Blasen- und Darmfunktionsstérungen
zum Einsatz kommen. AbschlieBend wies
Prof. Eisner darauf hin, dass die PNS in der
AWMEF-Expertenempfehlung auf Stufe 3
angesiedelt ist (Stufe 1: kausale/medika-
mentose Therapie, Physio-/Ergotherapie;
Stufe 2: interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie/Nervenblockaden).*
Bericht: Dr. Therese Schwender

Referenzen:

1. Eldabe SS et al.: A Randomized Controlled Trial of
Subcutaneous Nerve Stimulation for Back Pain Due
to Failed Back Surgery Syndrome: The SubQStim
Study. Neuromodulation. 2018 Apr 28. doi: 10.1111/
ner.12784. [Epub ahead of print]

2. Kloimstein H et al.: Peripheral Nerve Field Stimu-
lation (PNFS) in Chronic Low Back Pain: A Pro-
spective Multicenter Study. Neuromodulation.
2013;17(2):180-7.

3. Van Gorp EJ et al.: Subcutaneous Stimulation as
ADD-ON Therapy to Spinal Cord Stimulation Is
Effective in Treating Low Back Pain in Patients
with Failed Back Surgery Syndrome: A Multicenter
Randomized Controlled Trial. Neuromodulation.
2016;19(2):171-8.

4. Harke H et al. Standardisierung invasiver neuro-
modulativer Verfahren. Leitlinie der Stufe | der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF-Experten-
empfehlung). Schmerz 2003;17:44-49.

Quelle: 27. Wissenschaftlicher Kongress der Osterrei-

chischen Schmerzgesellschaft. 23.-25. Mai 2019, Krems
an der Donau
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Schmerzbehandlung
in der Notfallmedizin

Schmerz ist eines der Hauptsymptome in Notaufnahmen. Trotzdem erhalten
zahlreiche Patienten keine ausreichende Analgesie, auch erfolgt oft keine
Schmerzerfassung und Dokumentation der Schmerzintensitdt. Ursache dafiir
sind mangelhafte Kenntnisse und Schulungen sowie fehlende Behandlungs-

algorithmen fiir Notfallsituationen.

iel und verpflichtende Aufga-

be in der Notfallmedizin ist eine

frihzeitige, suffiziente Schmerz-
behandlung und damit die Verhinde-
rung einer Stressreaktion und die Aus-
bildung des Schmerzgedachtnisses.
Als medikamentdse Optionen stehen
Nicht-opioid-Analgetika (NOA), Opioi-
de, Esketamin oder Lidocain zur Verfl-
gung. ,Analgetika in der Notfallmedizin
sollen idealerweise schnell wirken, rasch
ihr Wirkmaximum erreichen und zur Be-
handlung von starken Schmerzen in in-
travendser Applikationsform zur Verfl-
gung stehen®, betonte OA Dr. Gabriele
Grogl-Aringer von der Abteilung fir An-
asthesie und operative Intensivmedizin
in der Krankenanstalt Rudolfstiftung in
Wien im Rahmen des 27. Kongresses der
Osterreichischen Schmerzgesellschaft.

Die Wahl der Applikationsform richtet
sich nach der Schmerzintensitat. Bei Pa-
tienten mit leichten bis mittleren Schmer-
zen (NRS <5) und gesicherter Resorption
kénnen Analgetika peroral verabreicht
werden. Eine intravendse Applikation ist
bei starken bis sehr starken Schmerzen
(NRS >5) angezeigt. Hier erreicht man
mit der fraktionierten Gabe von Opioi-
den eine rasche Wirksamkeit, die Ver-
abreichung von Esketamin und Lidocain
erfolgt per Kurzinfusion. Eine subkutane
Applikation ist obsolet, auBer bei Pati-
enten mit sehr schlechtem Venenstatus,
ebenso eine intramuskulare Applikation
mit Ausnahme von Esketamin in der Not-
fallmedizin.

Haufig ist bereits vor Diagnosestellung

eine Verabreichung von Analgetika not-
wendig. Hier kénnen primar Metamizol,
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Paracetamol (bei nicht vorhandenem
|kterus) und Opioide bei fehlender sub-
stanzspezifischer Allergie eingesetzt
werden. Bei Verdacht auf ein Blutungser-
eignis ist die Gabe von NSAR erst nach
dessen Ausschluss angezeigt, NSAR
darfen nicht bei plétzlich auftretendem
starkem Kopfschmerz (potenzielle Sub-
arachnoidalblutung - SAB) sowie bei
neurologischer Symptomatik (moglicher
Insult oder Subduralhdmatom) verab-
reicht werden. Bei Verdacht auf ein kar-
dio- oder zerebrovaskuldres Geschehen
sind NSAR und Coxibe kontraindiziert.

Auch bei Herzinsuffizienz ab Klassifikati-
on NYHA Il sind NSAR, Coxibe, aber auch
Lidocain kontraindiziert, bei PAVK-as-
soziierten Schmerzen NSAR und Coxibe
aufgrund der hohen Koinzidenz mit kar-
dio- oder zerebrovaskularen Erkrankun-
gen. Bei Verdacht auf gastrointestinale
Erkrankungen ist die Verabreichung von
NSAR erst nach deren Ausschluss, von
Coxiben erst nach exakter Diagnose an-
gezeigt. Esketamin ist bei Verdacht auf
einen erhdhten intrazerebralen Druck
kontraindiziert, Lidocain bei einer hamo-
dynamisch relevanten Bradykardie. Bei
dehydrierten Patienten muss vor einem
Einsatz von NSAR, Coxiben und Metami-
zol eine Volumengabe erfolgen.

NOTFALL KOPFSCHMERZ

Etwa vier Prozent aller Notaufnahmen
sind auf akute nicht-traumatische Kopf-
schmerzen zurlickzuflihren. ,,Entschei-
dend ist die Unterscheidung von gefahrli-
chen gegeniber nicht gefahrlichen Kopf-
schmerzen, da das Nichterkennen von
gefahrlichen eine permanente neurolo-
gische Stérung oder eine Sehstdérung zur

27. WISSENSCHAFTLICHER KONGRESS DER OSTERREICHISCHEN SCHMERZGESELLSCHAFT

Folge haben, aber auch letal sein kann®,
betonte Prim. Priv.-Doz. Dr. Nenad Mit-
rovic von der Abteilung fir Neurologie,
Salzkammergut-Klinikum Vocklabruck.

Hinweise auf ein hohes Risiko sind:

» Ausgepragter Kopfschmerz mit plotz-
lichem Beginn (<5 Minuten bis zur
maximalen Intensitat) - moglicher
Hinweis auf eine SAB, eine Sinusve-
nenthrombose, ein reversibles Vaso-
konstriktionssyndrom, ein Glaukom,
einen Hypophysen-Infarkt oder eine
Carotis-vertebralis-Dissektion

» Keine ahnlichen schweren Kopf-
schmerzen in der Vergangenheit

» Begleitinfektionen

» Wesensveranderung, Bewusstlosigkeit
(Meningitis, Encephalitis)

» Patienten mit epileptischen Anfallen

» Alter >50 Jahre mit einem neuen Kopf-
schmerz (Raumforderung, Arteriitis
temporalis)

» HIV und Immunsuppression (Toxo-
plasmose, Schlaganfall, Hirnabszess,
Meningitis)

» Kopfschmerz unter Anstrengung (Ca-
rotis-Dissektion, SAB, intrazerebrale
Blutung)

Therapeutische MaBnahmen bei einer
milden bis maBigen Migrane sind die Ga-
be von Antiemetika, NSAR wie ASS, Ibu-
profen, Diclofenac oder als zweite Wahl
Paracetamol, Naproxen, Metamizol. Bei
starker Migrane kommen neben Antie-
metika Triptane und Ergotamine zum
Einsatz. Opioide sind weniger effektiv
und sollten nicht eingesetzt werden.

Bei Spannungskopfschmerz werden pri-
mar ASS, Paracetamol, Diclofenac, lbu-
profen, Ketoprofen, Naproxen per os ver-
abreicht, bei Unwirksamkeit intravends
Metoclopramid, Chlorpromazin, Metami-
zol oder Diphenhydramin.

Bei Clusterkopfschmerz sind Sumatriptan
6 mg s.c. oder 20 mg nasal, Zolmitriptan
5-10 mg nasal oder die intranasale Appli-
kation von Lidocain (4-10 %) ipsilateral
die Therapie der Wahl, ebenso die Inhala-
tion von 100%igem Sauerstoff.

Bericht: Dr. Friederike Hérandl

Quelle: Wissenschaftliche Sitzung I: Schmerzbehand-
lung in der Notaufnahme, 27. Kongress der Osterrei-
chischen Schmerzgesellschaft, 23.-25. Mai 2019, Krems



Schmerzmedizin fur die Praxis:
Individuelle Substanzwahl ist entscheidend

In einem praxisorientierten Workshop diskutierten beim OSG-Kongress in Krems OSG-Past-Présidentin OA Gabriele
Grégl-Aringer und OSG-Vizeprésidentin OA Waltraud Stromer zentrale Prinzipien der Therapie chronischer Schmerzen.

n einem der drei interaktiven Work-

shops auf dem 27. Kongress der Oster-

reichischen Schmerzgesellschaft pra-
sentierten OA Dr. Gabriele Grégl-Aringer,
Wien, und OA Dr. Waltraud Stromer, Horn,
einen praxisorientierten Querschnitt durch
die Schmerzmedizin. Ausgehend vom
Krankheits- und Therapieverlauf eines am
Workshop teilnehmenden Patienten er-
|duterten die Expertinnen evidenzbasierte
Grundsatze einer gelungenen Therapie
chronischer Schmerzen.

FALLBEISPIEL

Der 50-jahrige Patient leidet nach einer
Reihe von frustranen Eingriffen unter ei-
nem chronischen Mixed-Pain-Syndrom
der Halswirbelsaule mit radikuldrer neu-
ropathischer Symptomatik, einem chro-
nischen neuropathischen Schmerzsyn-
drom nach Verletzung des Nervus medi-
anus rechts sowie einem chronischen Mi-
xed-Pain-Syndrom der Lendenwirbelsdu-
le, einem Postlaminektomie-Syndrom mit
radikuldrer neuropathischer Symptomatik.
Dazu kommen zahlreiche Begleitdiagno-
sen, wie Morbus Crohn, Hypertonie, KHK
und Nikotinabusus.

MECHANISMUS-ORIENTIERTE
THERAPIEWAHL

,Anhand der Krankheitsgeschichte
wird deutlich, dass flr eine erfolgreiche
Schmerztherapie einige zentrale Grund-
satze berlcksichtigt werden mussen®,
betonte Dr. Stromer, Vizeprasidentin der
Osterreichischen Schmerzgesellschaft. So
muss sich die Therapie nicht nur an der
Schmerzintensitat, sondern an den zu-
grundeliegenden Schmerzmechanismen
orientieren. Bestehende Polymedikatio-
nen mussen identifiziert, Organinsuffizien-
zen und Kontraindikationen bertcksichtigt
werden. ,Zur Optimierung des Behand-
lungsergebnisses ist es sinnvoll, entspre-
chend den zugrundeliegenden schmerz-
ausldésenden Mechanismen, gezielt Anal-
getika mit unterschiedlichem Wirkspek-
trum miteinander zu kombinieren®, so

0SG-Past-Prasidentin Dr. Grogl-Aringer.
Die Abwagung individueller Faktoren er-
|duterte Dr. Grogl-Aringer etwa anhand
des Einsatzes von Antidepressiva in der
Schmerztherapie. ,Liegt etwa, wie im vor-
liegenden Fall, ein Nikotinabusus vor, dann
ist der Einsatz von Duloxetin nicht sinn-
voll, weil dessen Metabolisierung durch
Nikotin dermaf3en gesteigert wird, dass
seine Wirksamkeit deutlich reduziert wird.
Raucher weisen im Vergleich zu Nichtrau-
chern eine um nahezu 50 Prozent redu-
zierte Plasmakonzentration von Duloxetin
auf. Bei regelmaBigem Zigarettenkonsum
sollte daher auf eine andere Substanz aus-
gewichen werden.”

SORGFALTIGE OPIOID-AUSWAHL

In besonderem MaB gilt die Abwagung
individueller Faktoren auch fir die Ge-
staltung einer Opioid-Therapie. Liegen
etwa, wie beim vorgestellten Patienten,
neuropathische Schmerzen oder Mixed
Pain vor, ware die Anwendung der star-
ken Opioide Fentanyl oder Hydromorphon
nicht zweckmaBig, weil sie als p-Rezep-
tor-Agonisten vorwiegend bei nozizep-
tiven Schmerzen wirken. Bei einer neu-
ropathischen Schmerzkomponente bzw.
vorwiegend neuropathischen Schmerzen
sind Opioide wirksamer, die zusatzlich
am K-Rezeptor wirken wie Oxycodon und
zudem spannungsaktive Natrium-Kanale
blockieren, wie etwa Buprenorphin.

,Buprenorphin hat einen geringeren im-
munsuppressiven Effekt, besitzt im Ge-
gensatz zu Fentanyl einen Ceiling-Effekt in
Bezug auf eine Atemdepression und ruft
keinen Hypogonadismus hervor. Die Sub-
stanz kann mit anderen p-Agonisten kom-
biniert werden und I6st eine geringere To-
leranzentwicklung aus als andere Opioide.
Das ist vor allem bei absehbarer langfris-
tiger Anwendung relevant®, betonte Dr.
Stromer. Das geringe Wechselwirkungs-
spektrum ist darlber hinaus vorteilhaft
bei Multimedikation. Spielen Organinsuffi-
zienzen wie Nieren- oder Leberfunktions-

storungen im individuellen Fall eine Rolle,
sind Buprenorphin und Hydromorphon die
Opioide der Wahl, bei denen in diesen Fal-
len keine Dosisanpassung erfolgen muss.

Hinsichtlich der Darreichungsform ist ab-
zuwagen, welcher Bedarf im Vordergrund
steht. Die transdermale Anwendung ist
insbesondere zweckmaBig, wenn ein lang
andauernder, relativ konstanter Basis-
schmerz besteht, der kontinuierlich be-
handelt werden soll. Die orale Applikation
erlaubt eine flexiblere Dosisanpassung,
zum Beispiel bei Anstieg der Schmerzstar-
ke tagsulber.

Referenzen:

Brennan MJ.: The effect of opioid therapy on the en-
docrine function. Am J Med 2013; 126.

De Leon-Casaola OA: Opioids for chronic pain: new
evidence, new strategies, safe presicribing. Am J Med
2013; 126(3 Suppl ).

S3-Leitlinie. Langzeitanwendung von Opioiden bei
nicht tumorbedingten Schmerzen, LONTS. 2014,
AWMF Registernummer 145/003.

Quelle: 27. Kongress der Osterreichischen Schmerzge-
sellschaft, Workshop ,,Schmerzmedizin fiir die Praxis*,
unterstutzt von Gebro, 23. Mai 2019, Krems

SCHMERZ-
THERAPIE FUR
DIE PRAXIS -
EIN WEGWEISER

ein Wegweiser

Mit dem von
Gebro Pharma
unterstitzten
Taschenbuch
,Schmerztherapie flir die Praxis - ein
Wegweiser” soll eine Hilfestellung zur
raschen Differenzierung der Schmer-
zursache, Auswahl und Kombination
geeigneter Analgetika und zur Erstel-
lung eines multimodalen Behandlungs-
konzeptes geboten werden.
Bestellung:
simone.paumann@gebro.com

SCHMERZ NACHRICHTEN Nr. 3| Juli2019 21

ENTGELTLICHE EINSCHALTUNG | GPB.GEB 190604



.. DREI
LANDER
TAGUNG

ACHD

DREILANDERTAGUNG ACHD 29.-30. MARZ 2019

Dreilandertagung zur
multimodalen Schmerztherapie

Umfassende Behandlung mit langfristigem Nutzen - Osterreich hat Aufholbedarf

,»Visionen moderner Schmerzmedizin - Multimodale Schmerzmedizin“ war das Motto der ersten gemeinsamen Tagung der
Schmerzgesellschaften aus Osterreich, Deutschland und der Schweiz in Wien. Das Konzept ist durch umfassende Daten
als langfristig wirksam belegt und wird international in zahlreichen Programmen umgesetzt.

OSTERREICHISCHE SCHMERZ-
GESELLSCHAFT ALS GASTGEBER

FUR DREILANDERTAGUNG

Am 29. und 30. Marz fand in Wien unter
dem Motto ,,Visionen moderner Schmerz-
medizin - Multimodale Schmerzmedizin®
eine Dreilandertagung (ACHD) statt. Die
Osterreichische Schmerzgesellschaft war
Gastgeberin dieser ersten landertbergrei-
fenden Konferenz der drei deutschsprachi-
gen Fachgesellschaften. ,Neben dem fach-
lichen Austausch Uber die Grenzen hinweg
ist es ein Ziel der Tagung, das Konzept und
den Nutzen der multimodalen Schmerzthe-
rapie weiter bekannt zu machen und die
vielfaltigen Aspekte dieses Ansatzes zu
diskutieren®, sagt Tagungsprasident Univ.-
Prof. Dr. Michael Herbert (Medizinische Uni-
versitat Graz). ,,Wir gingen dabei unter an-
derem der Fragestellung nach, warum und
wie Schmerzmedizin generell und multimo-
dale Schmerztherapie im Besonderen inter-
disziplinar organisiert sein soll, welche The-
rapiemaBnahmen unerlasslich und welche
zusatzlich wunschenswert sind, sowie wel-
che Qualitatskriterien erflllt sein missen.”

ZAHLREICHE BELEGE

FUR DIE WIRKSAMKEIT

Ein wichtiger Gesichtspunkt bei der mul-
timodalen Schmerztherapie ist die akti-
ve Einbeziehung der betroffenen Pati-
entinnen und Patienten. ,MaBnahmen,
bei denen Betroffene selbst etwas zur
Schmerzlinderung beitragen kénnen, sind
ein wesentlicher Bestandteil der multi-
modalen Ansatze und zeigen auch einen
besonders nachhaltigen Effekt”, sagt die
Past-Prasidentin der OSG Dr. Gabriele
Grogl. ,,Zahlreiche wissenschaftliche Un-
tersuchungen haben die Uberlegenheit
der multimodalen gegeniiber einer mo-
nomodalen Schmerztherapie bewiesen.”

Einige aktuelle Beispiele: Eine Studie (T.
Reck et al.) zeigte etwa, dass Patientinnen
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und Patienten mit chronischen unspezifi-
schen Rickenschmerzen drei und sogar
noch zwdlf Monate nach Therapiebeginn
deutliche Verbesserungen in allen erho-
benen Gesundheits- und Lebensqualitats-
parametern erreichten. Die Therapie war
dabei mit einer Woche zwar verhaltnisma-
Big kurz, aber mit 34 Behandlungsstunden
sehr intensiv. Das Behandlungskonzept
wurde anschlieBend mit einer ambulan-
ten multimodalen Schmerztherapie lan-
gerfristig fortgefthrt. Eine andere Studie
(A. Zhuk et al.) zeigte, dass die Wirk-
samkeit der multimodalen Schmerzthe-
rapie bei chronischen Riickenschmerzen
auch noch nach zehn Jahren gegeben
war. Vor allem bei Patienten mit einem
eher niedrigen Grad der Chronifizierung
dirfte diese Therapieform langfristig die
Schmerzintensitat reduzieren. Ahnliche
Ergebnisse hat auch die begleitende Eva-
luierung der in Klagenfurt angebotenen
multimodalen Schmerztherapie erbracht.

,Die gemeinsame Diskussion von Exper-
tinnen und Experten aus Deutschland, Os-
terreich und der Schweiz hat uns unserem
Ziel, namlich multiprofessioneller Hilfe fur
unsere Schmerzpatientinnen und -pati-

Dr. Gabriele Grogl-Aringer (0.), Un

iv.-Prof Michael Herbert (u.)

enten, zweifellos ein Stlick weit naherge-
bracht”, so Tagungsprasident Prof. Herbert.

DRINGENDER AUFHOL-

BEDARF IN OSTERREICH

Trotz der sehr positiven Datenlagen be-
stehen in Osterreich auf diesem Gebiet
noch Versorgungsdefizite. ,Wahrend in
Deutschland eine nahezu flachendeckende
Versorgung mit multimodaler Schmerzthe-
rapie besteht, fehlt es in Osterreich an
spezialisierten Einrichtungen, die komple-
xen Schmerzerkrankungen mit ganzheit-
lichen Strategien begegnen®, erklart Dr.
Grogl-Aringer. ,Wir brauchten, um von
einer einigermafBen flachendeckenden
Versorgung sprechen zu kénnen, ein der-
artiges Angebot in jedem Bundesland.”

Quellen:

T. Reck, W. Dumat, J. Krebs, A. Ljutow: Ambulante
multimodale Schmerztherapie. Ergebnisse eines 1-wo-
chigen ambulanten intensiven multimodalen Grup-
penprogrammes flr Patienten mit chronischen unspe-
zifischen Rickenschmerzen - retrospektive Evaluation
nach 3 und 12 Monaten. Der Schmerz. October 2017,
Volume 31, Issue 5, pp 508-515;

A. Zhuk, M. Schiltenwolf, E. Neubauer: Langfristige
Wirksamkeit einer multimodalen Schmerztherapie bei
chronischen Rickenschmerzen. Der Nervenarzt. May
2018, Volume 89, Issue 5, pp 546-551



Christian Jaeggi

ie interventionelle Schmerzthera-

pie kann fir Patienten, die keine

ausreichende oder anhaltende
Besserung nach konservativen Therapi-
en erfahren und/aber fur eine operative
Therapie nicht oder noch nicht geeignet
sind, eine Alternative darstellen. Ebenfalls
kann sie auch far bereits operierte Pati-
enten, die immer noch oder wieder unter
starken Beschwerden leiden, eine Option
darstellen. ,Im Sinne einer multimodalen
Schmerztherapie arbeiten wir dabei mit
zahlreichen Fachern und Physiotherapeu-
ten zusammen®, betonte Dr. Friedrich Bre-
merich, Leiter der Klinik Schmerzmedizin/
Bethesda Spital Basel, bei der Dreilander-
tagung ACHD in Wien.

Im Vorfeld eines mdglichen Einsatzes in-
terventioneller Verfahren sind ein aus-
fUhrliches Gesprach und eine qualifizierte
Anamnese von besonderer Bedeutung.
Dabei sind Fragen wie ,Was stort denn
Uberhaupt?“, ,Wie sehr beeintrachtigt der
Schmerz?“ und vor
allem ,,Was sind Sie
bereit zu tun, zu ris-
kieren?“ zu klaren,
denn Interventionen
sind wie Operatio-
nen mit moéglichen
Komplikationen
verbunden. Auch
die Vermittlung der
notwendigen Selbst-
verantwortung in der Nachversorgung ist
ein nicht zu vernachldssigender Aspekt im
Patientengesprach. Im Rahmen der Anam-
nese ist zusatzlich eine ausfhrliche kor-
perliche Untersuchung entscheidend, um
beispielsweise abzuklaren, ob weitere diag-
nostische Untersuchungen notwendig sind.

Dr. Friedrich
Bremerich

INTERVENTIONEN SINNVOLL EINSETZEN
Eine vielversprechende bildgebende Tech-
nik mit zahlreichen Einsatzmdglichkeiten
in der interventionellen Schmerztherapie
ist die Sonographie. Sie ermdglicht es,
Zielstrukturen, Platzierung von Instru-
menten und Ausbreitung des Lokalanas-
thetikums kontinuierlich darzustellen. ,,Zu
beachten ist jedoch, dass es sich dabei um
ein dynamisches Verfahren handelt und
daher eine dynamische Dokumentation in
Form eines Films bedingt. Nur so ist eine
genaue Dokumentation Uber Lokalisation
und Ablauf mdglich®, so Dr. Bremerich. Fur

Stellenwert der interventio-
nellen Schmerztherapie

Viele Patienten leiden trotz langjéhriger konservativer und zum Teil operativer
Therapie unter chronischen Schmerzen. Fiir diese Patienten kann die interven-
tionelle Schmerztherapie einen geeigneten Ansatz darstellen. Interventionelle
Verfahren werden sowohl in diagnostischer als auch therapeutischer Absicht

durchgefiihrt.

. Y W

das Flussverhalten eines Kontrastmittels
im Epiduralbereich ist jedoch die Sono-
graphie ungeeignet, epidurale Verfahren
sollten daher nicht ohne fluoroskopische
Kontrolle durchgeftihrt werden.

Diagnostische interventionelle Eingriffe
ermoglichen auch die punktgenaue Loka-
lisation der Schmerzquelle. Dazu injiziert
man zur diagnostischen Blockade klei-
ne Mengen von Lokalandsthetikum zum
Beispiel in der Nahe der Nerven, die das
Schmerzgebiet versorgen. Eine mindes-
tens zweimalige, signifikante Schmerzre-
duktion nach Injektion zeigt an, dass die
Nerven oder die von ihnen innervierte
Struktur (Gelenke, Bander, Bandscheiben
usw.) mit groBer Wahrscheinlichkeit flr
die Schmerzentstehung verantwortlich
sind. Fir die Selektivitat der diagnosti-
schen Anwendung ist es jedoch von ent-
scheidender Bedeutung, eine mdglichst
kleine Menge Lokalanasthetikum zu ap-
plizieren. ,Eine saubere Lokaldiagnostik
ist Basis flr weitere therapeutische Opti-
onen®, so Dr. Bremerich.

Ein weiterer Anwendungsbereich ist die
|dentifizierung der Schmerzart durch Blo-
ckierung einzelner Ganglien des vegeta-
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tiven Nervensystems mit Lokalanastheti-
kum allein oder mit zusatzlichen Medika-
menten zur Wirkungsverldangerung. Diese
Identifikation von autonomen Schmerzen
entscheidet Uber weitere Behandlungs-
maBnahmen wie zum Beispiel Neuromo-
dulationen.

Die Kryoanalgesie ist eine einfache und
effektive Methode, chronische Schmerzen
auszuschalten. Dabei werden durch ge-
zielte Vereisung Nervenbahnen unter ge-
nauer Beobachtung mittels hochauflésen-
dem Ultraschall oder Réntgen fiir einen
langeren Zeitraum ausgeschaltet.

Bei der Thermolasion, die auch als Radio-
frequenzldsion bezeichnet wird, erfolgt
durch eine Hitzebehandlung eine Ver-
6dung von sensorischen Nervenfasern.
Auf diese Weise |dsst sich ebenfalls mit
meist ldngerer Dauer als bei der Kryoanal-
gesie das Weiterleiten der Schmerzinfor-
mationen unterbrechen.

Sollten diese MaBnahmen nicht zufrie-
denstellend wirken oder eine mehrjahrige
Schmerzreduktion angestrebt werden,
stehen flr die spinale oder periphere Neu-
rostimulation sehr gute Implantate zur
Verfligung. Durch diese ist die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit weitaus gréBer als 50
Prozent.

,Interventionen sind ein wichtiges Stand-
bein bei der Versorgung von Patienten mit
chronischen Schmerzen. Entscheidend da-
bei ist, dass diese von qualifizierten Exper-
ten mit ausreichender Erfahrung durchge-
fuhrt werden. Aufklarung und Einbindung
des Patienten in die Therapieplanung ist
Voraussetzung fur zufriedene Patienten®,
so Dr. Bremerich.

Bericht: Dr. Friederike Hérand/

Quelle: Dreilandertagung ACHD, 29.-30. Méarz 2019, Wien
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16. JAHRESTAGUNG DER OGN

Neurologische
Volkskrankheiten nehmen zu

Neurologische ,,Volkskrankheiten® wie Migrdne und Schlaganfall standen im Mittelpunkt der Jahrestagung
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neurologie im Mérz in Eisenstadt.

O Prozent der Menschheit leiden

an einer Krankheit des Gehirns.

Kopfschmerzen fihren mit 152,8
Millionen Betroffenen die Liste an, gefolgt
von Schlafstérungen und -erkrankungen
mit 44,9 Mio., Schlaganfall mit 8,2 Milli-
onen und Demenzerkrankungen mit 6,3
Mio. ,Neurologische Erkrankungen wie Mi-
grane oder Schlaganfall werden zu Recht
als Volkskrankheiten bezeichnet - dieses
Thema bildet auch einen Schwerpunkt
der 16. Jahrestagung der OGN. Sie kosten
auch immer mehr
gesund verbrachte
Jahre und stehen auf
Platz 1 der belasten-
den Beschwerden®,
so OGN-Préasident
Prim. Univ.-Prof.
Mag. Dr. Eugen Trin-
ka (Universitatsklinik
fir Neurologie am
Uniklinikum Salz-
burg). ,In unserer alter werdenden Gesell-
schaft werden Gehirnerkrankungen wie
Schlaganfall, Depressionen, Demenzen,
Angsterkrankungen, Hirntumoren und Epi-
lepsien in den nachsten Jahren dramatisch
zunehmen und unser Gesundheitssystem
vor enorme Herausforderungen stellen.”

Prim. Univ.-Prof. Mag.
Dr. Eugen Trinka

12 Prozent der 6sterreichischen Bevolke-
rung - 17 Prozent der Frauen und 6 Pro-
zent der Manner - leiden an Migrane un-
terschiedlicher Aus-
pragung und Hau-
figkeit. ,Trotz der
groBen Verbreitung
und wesentlichen
Auswirkungen dieser
Volkskrankheit ist
die Versorgung mit
migranespezifischen
Medikamenten in
Osterreich nicht op-
timal“, sagt Prim. Dr. Marc Rus (Offentli-
ches Krankenhaus Oberwart), Mitglied des
Tagungsprasidiums der Jahrestagung.

Prim. Dr. Marc Rus
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NEUE PROPHYLAXE-MEDIKAMENTE
GEGEN CHRONISCHE MIGRANE

Mit den Calcitonin Gene-Related Peptide
(CGRP)-Antikorpern stehen erstmals Sub-
stanzen zur Verflgung, die spezifisch zur
Migranevorbeugung entwickelt wurden.
Seit Juli letzten Jahres ist Erenumab in
der EU zur Behandlung chronischer Mi-
grane zugelassen. Dieser monoklonale
Antikorper wird einmal im Monat unter
die Haut injiziert. Er blockiert die Rezep-
toren fur den CGRP-Botenstoff, der an
der Schmerzweiterleitung beteiligt ist und
eine groBe Rolle bei der Entstehung einer
Migraneattacke spielt. Erenumab ist auch
in Osterreich als Therapie zur Migrane-
prophylaxe im Einsatz. ,Eine groBe Hir-
de fUr die Anwendung ist, dass das neue
Medikament nur in seltenen Fallen von der
Krankenkasse erstattet wird. Aufgrund
des hohen Preises von rund 500 Euro pro
Monat werden in Zukunft weit weniger Mi-
granepatienten von dieser neuen Entwick-
lung profitieren kdnnen als notwendig®, so
Prim. Rus. ,Dass Patienten eine Therapie
entweder nicht bekommen oder die hohen
Medikamentenkosten selbst tragen mis-
sen, ist duBerst unbefriedigend.”

Die Forschung entwickelt weiterhin neue
Therapieformen. Seit Anfang Mérz steht in

Shutterstock

Osterreich Galcanezumab zur Prophylaxe
episodischer und chronischer Migrane zur
Verfiigung, weitere CGRP-Antikdrper wie
Fremanezumab und Eptinezumab stehen
vor der Zulassung oder befinden sich in
der Endphase der Entwicklung. Auch die
Gepants, orale CGRP-Antagonisten, sind
in Entwicklung.

MEDIKAMENTOSE VERSORGUNG IN
OSTERREICH BLEIBT HINTER DEM
NOTWENDIGEN ZURUCK

»Insgesamt ist die medikamentdse Versor-
gung von Migrénepatienten in Osterreich
klar verbesserungswirdig”, sagt Prim.
Rus. Die Eurolight-Studie zeigt z. B., dass
nur 6 Prozent aller Betroffenen Triptane
zur Akutbehandlung erhalten. Die beste
Versorgung gibt es fUr jene Patienten, die
den Weg zu einem Facharzt fir Neurolo-
gie finden. In Osterreich sind das aber nur
17,5 Prozent.

Flr eine bessere Versorgung ist ein abge-
stuftes, koordiniertes Zusammenspiel zwi-
schen Hausdrzten, niedergelassenen Neu-
rologen und spezialisierten Migrdne-Zen-
tren notwendig, so Prim. Rus: ,Damit die
Patienten von diesen neuen Medikamen-
ten auch profitieren kdnnen, ist es wichtig,
dass sie von einem Facharzt fir Neurolo-
gie untersucht und beraten werden, wel-
che Therapien fir sie infrage kommen.”

Quellen:

Christopher JL et al. Measuring global health: moti-
vation and evolution of the Global Burden of Disease
Study; Lancet 2017; 390: 1460-64.

Katsarava Z et al. Poor medical care for people with
migraine in Europe - evidence from the Eurolight stu-
dy. Headache Pain. 2018 Feb 1;19(1):10.

Reuter U et al. Efficacy and tolerability of erenu-
mab in episodic migraine patients who previously
failed 2-4 preventive treatments. Lancet. 2018 Nov
24;392(10161):2280-2287.

Goadsby PJ et al. A Controlled Trial of Erenumab for
Episodic Migraine. STRIVE ClinicalTrials. N Engl J Med
2017; 377:2123-2132.

Zebenholzer K et al. Triptan use and overuse in Austria
- a survey based on nationwide sickness healthcare
claims data. 18th Congress of the International Heada-
che Society, Vancouver 2017.
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BERICHTE UND

INTERVIEWS

Migrane: Umfrage
zeigt Belastungen auf

Migréne ist einer der Top-drei-Griinde fiir ein Leben mit Einschrdnkungen bei den
unter 50-Jahrigen’. Auch in Osterreich ist jeder zehnte Mensch betroffen. Den-
noch ist Migrédne unterdiagnostiziert und untertherapiert, warnten Expertinnen

bei einer Pressekonferenz in Wien.

rauen sind zwei- bis dreimal hau-
figer von Migrane betroffen als
Manner. Und am starksten aus-
gepragt ist die Migréne im Alter von 30
bis 39 Jahren; also genau dann, wenn
- die - oder ahnlich
- Betroffenen voll
im Berufsleben ste-
hen, vielleicht eine
Familiengrindung
geplant ist”, erklar-
te Dr. Marion Vigl,
Neurologin und
Schmerztherapeutin
im Krankenhaus der
Barmherzigen Brlider in Wien, bei einer
Pressekonferenz im April in Wien.

Dr. Marion Vigl

UMFRAGE ZEIGT ERHEBLICHE BELAS-

TUNGEN IM PRIVAT- UND BERUFSLEBEN

Far die Betroffenen bringt Migrdne meist

groBe Einschnitte in der Lebensqualitat

mit sich. Dies zeigt eine aktuelle Befra-
gung? von Migranepatientinnen und -pa-
tienten in Osterreich mit mindesten vier

Migranetagen pro Monat:

» Dreivon vier Befragten gaben an, unter
Schlafproblemen zu leiden.

» Vier von fUnf Befragten verbringen viel
Zeit abgeschottet in Dunkelheit - durch-
schnittlich fast 16 Stunden pro Monat.

» Bei fast allen Befragten (99 Prozent) hat
die Migrane bereits einmal die taglichen
Aktivitaten beeintrachtigt - bei mehr als
der Halfte, ndmlich 53 Prozent, ist dies
sehr haufig oder gar standig der Fall.

» Vier von funf Befragten mussten Ver-
abredungen aufgrund von Migrane ab-
sagen.

» Bei rund zwei von drei Befragten be-
einflusst Migrane die Partnerschaft und
das Familienleben negativ; dasselbe
gilt fr das Berufsleben.

» Die Patientinnen und Patienten gaben
an, dass sie seltener ausgehen wir-
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den; sie vermeiden es, Verabredungen
zu treffen, um nicht wieder absagen
zu missen; sie haben Schuldgefihle,
wenn sie sich aufgrund von Migranean-
fallen krankmelden mussen oder Fami-
lienfeiern verpassen.

»Als Betroffene seit
frahester Kindheit
kenne ich den Druck,
funktionieren zu
mussen, die Sorge,
kurzfristig auszu-
fallen, die Wut auf
den eigenen Korper,
die Angst vor dem
nachsten Anfall und
die Scham, als nicht
belastbar wahrgenommen zu werden®,
sagte Mag. Ulrike Grabmair, MSc, die als Le-
bensberaterin und Mentalcoach Migrane-
patientinnen und -patienten unterstitzt.

Mag. Ulrike Grabmair,
MSc

NEUE THERAPIEOPTIONEN GREIFEN
SPEZIELL IN DAS KRANKHEITS-
GESCHEHEN DER MIGRANE EIN
,Migrane ist eine Volks- und keine Zivili-
sationskrankheit. Dennoch gab es bis vor
Kurzem keine zielgerichteten Therapien
dagegen. Mit der Entwicklung der mo-
noklonalen CGRP-Antikorper fur die Pro-
phylaxe kdnnen wir zu Recht von einem
Meilenstein in der Therapie flr unsere
Patientinnen und
Patienten sprechen®,
erlauterte Dr. Sonja
Tesar, Vizeprasi-
dentin der Oster-
reichischen Kopf-
schmerzgesellschaft
(OKSG) und Leiterin
der Kopfschmerz-
ambulanz am Klini-
kum Klagenfurt. ,Die Migranetherapie hat
nicht nur das Ziel, die Migranetage in ihrer
Anzahl zu reduzieren, sondern auch die
Lebensqualitat der Betroffenen zu verbes-
sern®, so Dr. Tesar.

Dr. Sonja Tesar

Referenzen:

1 Diener HC et al.: Therapie der Migraneattacke und
Prophylaxe der Migrane, S1-Leitlinie, 2018. Deut-
sche Gesellschaft flir Neurologie (Hrsg.), Leitlinien
far Diagnostik und Therapie in der Neurologie.

2 ,My Migraine Voice Survey“, Umfrageergebnisse
fur Osterreich, April 2018.

3 Diener HC et al.: Therapie der Migraneattacke und
Prophylaxe der Migrane, S1-Leitlinie, 2018. Deut-
sche Gesellschaft fur Neurologie (Hrsg.), Leitlinien
far Diagnostik und Therapie in der Neurologie.

Quelle: Pressekonferenz Novartis ,,Migrane - Neue
Wege gegen das ,Gewitter im Kopf™“, 4. April 2019

MEDIKAMENTOSE THERAPIE -
PROPHYLAXE

Eine medikamentdse Migraneprophylaxe emp-

fiehlt die Deutsche Gesellschaft flir Neurologie

dann, wenn die Lebensqualitat der Betroffenen

stark eingeschrankt ist und zusatzlich unter an-

derem folgende Kriterien erftillt sind*:

» Drei oder mehr Migraneattacken pro Monat

» Migraneattacken, die regelmaBig langer als 72
Stunden anhalten

» Bei Zunahme der Attackenfrequenz sowie
Einnahme von Schmerz- und Migranemitteln
an mehr als zehn Tagen im Monat

» Bei nicht oder schlechtem Ansprechen auf
Akuttherapie

» Bei Vorliegen von komplizierten Migraneatta-
cken mit beeintrachtigenden und/oder lang
anhaltenden Auren



FOCUS MEETING SPASTICITY & ITB

Ruckenmarkstimulation
erfolgreich bei Spastik

Die Riickenmarkstimulation stellt ein minimalinvasives, reversibles Verfahren dar, das zur Kontrolle von Spastik, zum
Erhalt oder der Verbesserung der Funktion und der Schmerzkontrolle eingesetzt werden kann. Dr. Brigitta Freundl fasste
beim Focus Meeting ,,Spasticity & ITB* im vergangenen November in Basel einige grundlegende Erkenntnisse zu dieser
Methode zusammen und ergénzte sie mit Beispielen aus ihrer klinischen Praxis.

ie RUckenmarkstimulation (Spinal

Cord Stimulation, SCS) stellt keine

neue Therapieform dar. Bereits im
Jahr 1967 hat C. Norman Shealy erstmals bei
einem Patienten mit chronischen Schmer-
zen eine Elektrode implantiert.! ,Mittler-
weile ist diese Form der Schmerztherapie
gut etabliert und auch in den S3-Leitlinien
verankert®, erklarte OA Dr. Brigitta Freund|
von der Neurologischen Abteilung des
Otto- Wagner-Spitals Wien unter dem Vor-
stand von Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. Peter
Lackner beim Medtronic Focus Meeting
,Spasticity & ITB" in Basel.

POSITIONIERUNG DER

ELEKTRODEN ENTSCHEIDEND

Uber den ersten Einsatz der SCS bei the-
rapieresistenter Spastik wurde einige
Jahre spater berichtet.? ,,Cook und Wein-
stein haben 1973 als Zufallsbefund bei der
Schmerzbehandlung von Multiple-Sklero-
se-Patienten auch positive Auswirkungen
auf die motorische Situation festgestellt”,
schilderte Dr. Freundl.

Dimitrijevic et al. ha-
ben 1986 im Zusam-
menhang mit ihren
Untersuchungen bei
Patienten mit chroni-
schen Ruckenmarks-
|dsionen postuliert,
dass die SCS eine
wirkungsvolle Me-
thode darstellt, so-
fern die Elektroden
distal der Lasion positioniert werden.?® Pin-
ter et al. hielten fest, dass mit einer Posi-
tionierung der epiduralen Elektroden Uber
dem oberen lumbalen Rickenmarksseg-
ment die beste Wirkung auf eine Spastik
der unteren Extremitaten erreicht werden
kann.* ,,Die Positionierung der Stimulati-
onselektroden Uber dem lumbalen Ricken-
mark kann Uber elektromyographische

OA Dr. Brigitta
Freundl

Ableitungen von Reflexen in bestimmten
Beinmuskelgruppen entsprechend ihrer
segmentalen Innervation verifiziert wer-
den®, erlauterte Dr. Freund! in diesem Zu-
sammenhang.

KLINISCHE ERFAHRUNGEN

,Bei der SCS handelt es sich um ein Ver-
fahren, das minimalinvasiv, reversibel,
neuromodulativ und nicht destruktiv ist”,
betonte die Rednerin. Es diene der Spas-
tizitatskontrolle, einer Verbesserung bzw.
dem Erhalt der Funktion und einer Reduk-
tion der Schmerzen. ,,Durch Elektrostimu-
lation ist es uns moglich, den spastisch er-
héhten Muskeltonus durch den elektrisch
induzierten tonischen Input Gber die sen-
siblen Hinterwurzeln teilweise zu modifi-
zieren. Dadurch kénnen wir die Plussymp-
tome gut beeinflussen.” Zudem lieBen sich
die dem Rickenmark innewohnenden mo-
torischen Kapazitaten reaktivieren.

Im Anschluss stellte Dr. Freund! den Fall
eines 1987 geborenen Patienten vor, der
aufgrund einer Wirbelkdrperfraktur C1/
C2 an einem inkompletten Querschnitt-
syndrom mit einer ausgesprochen spasti-
schen Tetraparese litt. Nachdem die ora-
len und intrathekalen Therapieoptionen
ausgeschopft waren, wurde 2005 eine
SCS eingesetzt. ,Dies fUhrte zu einer To-
nusreduktion und zu einer Reduktion der
Streckspasmen auf ein Drittel. Die Rumpf-
kontrolle hat sich zudem deutlich verbes-
sert und der Patient konnte gut auf dem
Laufband trainieren®, beschrieb sie die
Effekte der Behandlung. Bei einem zwei-
ten Fallbeispiel handelte es sich um eine
MS-Patientin, die ebenfalls erfolgreich mit
SCS behandelt wurde. ,Diese Patientin
konnte unter anderem mit dem Rollstuhl
lediglich wenige Meter und nur mit Ab-
weichungen fahren. Nach der SCS-Im-
plantation hat sich das auf 20 bis 40 Me-
ter ohne Abweichungen verbessert. Dieser
Therapieeffekt war fir die Patientin sehr
wichtig.” Wie Dr. Freundl abschlieBend
erklarte, wirde sie derzeit eine Pilotstudie
zur transkutanen SCS bei MS-Patienten
durchflhren.

Bericht: Dr. Therese Schwender

Referenzen:

1 Shealy CN et al.: Electrical inhibition of pain by sti-
mulation of the dorsal columns: preliminary clinical
report. Anesth Analg 1967;46:489-91

2 Cook AW, Weinstein SP.: Chronic dorsal column
stimulation in multiple sclerosis. Preliminary re-
port. N'Y State J Med. 1973;73:2868-72

3 Dimitrijevic MM et al.: Spinal cord stimulation for
the control of spasticity in patients with chronic
spinal cord injury: I. Clinical observations. Cent
Nerv Syst Trauma. 1986;3:129-44

4 Pinter MM et al.: Epidural electrical stimulation
of posterior structures of the human lumbosac-
ral cord: 3. Control Of spasticity. Spinal Cord.
2000;38(9):524-31

Quelle: Focus Meeting Spasticity & ITB. REHAB Basel
- Klinik flr Neurorehabilitation und Paraplegologie,
22. November 2018
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rfindung

Alters

Bewegung und Training
schaffen Empowerment

im Alter

Beim 14. Osterreichisch-Deutschen Geriatriekongress im April in Wien ging es
unter anderem auch um neue Konzepte und Studienresultate in Sachen Bewe-
gung und Training bei betagten Menschen. Empowerment ist das definierte Ziel.

ine ganze Reihe von Prasentatio-

nen beim 14. Osterreichisch-Deut-

schen Geriatriekongress (25. bis
27. April 2019) in Wien beschaftigte sich
mit Bewegung, Mobilitat und Training fir
dltere und betagte Menschen.

Harte Daten Uber die Effekte des dster-
reichweiten Bewegungsprogrammes
»,Bewegung bis ins Alter” zur Steigerung
der kérperlichen Fitness bei Senioren pra-
sentierte Mag. Sandra Haider, PhD von
der Abteilung fir Sozial- und Praventiv-
medizin am Zentrum flr Public Health der
MedUni Wien. Ziel war die Bewertung des
vom Osterreichischen Roten Kreuz (ORK)
bereits seit 1970 organisierten wohnort-
nahen Programmes. Es findet einmal wo-
chentlich fir zu Hause lebende Personen
Uber einen Zeitraum von zwdlf Wochen
statt. Gebrechlichkeit wird zu Beginn und
nach zwolf Wochen nach dem SHARE-FI
erhoben, Mobilitat mit dem SPPB - und
die Ausdauer mit einem Zwei-Minuten-
Step-Test. Die Handkraft wird mit einem
Dynamometer erhoben, die Sicherheit
beim Gehen mit dem FES-Index.

Die Ergebnisse laut der Autorin: Es wur-
den 81 Personen aus sechs Bundeslandern
eingeschlossen. Das mittlere Alter lag bei
73 (SD: 11,9) Jahren. 91 Prozent waren
Frauen, 48 Prozent hatten eine Vorstufe
von Gebrechlichkeit, 5 Prozent waren ge-
brechlich. Durch das Programm konnte die
Mobilitat geringfligig, jedoch signifikant
von 10,0 (SD: 2,2) auf 10,4 (SD: 1,9) Punkte
gesteigert werden. Die mediane Ausdau-
erleistungsfahigkeit stieg von 62,0 (IQR:
30,5-84,0) auf 80,0 (IQR: 36,0-95,0) Knie-
hibe. Bei der maximalen Handkraft kam es
zu keiner signifikanten Steigerung (Beginn:
29,4 [SD: 11,3] kg; Ende: 30,8 [SD: 13,6] kg).
Die Sicherheit beim Gehen stieg signifikant
von 17,1 (SD: 1,8) auf 17,6 (SD: 2,4) Punkte.
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Demnach ist das Programm bei einigen
messbaren Parametern erfolgreich, bei
anderen wiederum weniger. Méglicher-
weise lag das am guten Ausgangsni-
veau der Probanden insgesamt und dem
Nicht-Erreichen einer trainingswirksamen
Schwelle bezliglich Haufigkeit und Inten-
sitdt des Trainings.

MH KINAESTHETICS MIT WIRKUNG

,Gestern war Heben - heute ist Bewe-
gen!”, so lautet der Titel einer Studie zur
Mobilitatsférderung in der Langzeitbe-
treuung und Pflege mit dem Ansatz der
MH Kinaesthetics (nach Maietta-Hatch)
von Doris Zeidler und Antonia Mattersber-
ger (Haus der Barmherzigkeit/Wien). ,,In

14. OSTERREICHISCH-DEUTSCHER GERIATRIEKONGRESS

der stationdren Langzeitbetreuung finden
sich besonders viele alte und hochbe-
tagte Menschen, welche durch eine hohe
Pflegeabhangigkeit in ihrer Mobilitat und
Selbststandigkeit eingeschrankt sind. Der
Erhalt und die Férderung der Mobilitat im
fortgeschrittenen Lebensalter spielen eine
wichtige Rolle beztglich der Lebensquali-
tat und des individuellen Wohlbefindens®,
stellen die Autorinnen in ihrer Arbeit fest.
Die Anwendung von MH Kinaesthetics
erfolgte im Rahmen des Programms in
einem ganzheitlichen Ansatz. Individuelle
Lésungs- und Lernmodelle werden indi-
viduell angepasst. Dies gilt sowohl fur die
Betreuten als auch fur die Betreuenden.

Die Effekte: Es zeigen sich mit der in der
Altenpflege immer 6fter verwendeten
Methode besonders positive Ergebnis-
se bei den Bewohnern, insbesondere bei
der Selbstlibernahme von Bewegungsak-
tivitaten, in der Zunahme von kreativen,
teils auch ungewdhnlichen Bewegungs|o-
sungen, in der Akzeptanz von Positionie-
rungshilfsmitteln, in Bezug auf Angstau-
3erungen bei Mobilisierungen, in schmerz-
armeren Transfers sowie eine Zunahme
der Haufigkeit der Mobilitatsaktivitdaten
allgemein.

EMPOWERMENT IM ALTER

Um ,Empowerment im Alter - Aus der Mit-
te in die Mitte“ geht es bei einem Projekt,
das Maria Seidenschwann (Kuratorium
Wiener Pensionisten-Wohnhauser) zum
Nutzen psychologischer Interventionen
fur die (Wieder-)Findung eines gréBeren
Selbstwertgefiihls beim Kongress vortrug.
In einem 2015 gedrehten Filmbeitrag geht
es um ressourcenorientierte Arbeitsweise
und die Aufgabenstellungen des Geron-
to-psychologischen Dienstes der Einrich-
tungen in Wien. Anhand von Fallbeispie-
len soll gezeigt werden, wie hochbetagte
und psychisch Kranke eine neue und mit
mehr Selbstvertrauen ausgestattete Sicht
ihrer Personlichkeit erhalten kénnen.

Quellen:

Haider S et al.: Effekte des osterreichweiten Bewe-
gungsprogrammes ,,Bewegung bis ins Alter” auf die
korperliche Fitness alterer Menschen; Zeidler D et
al.. ,Gestern war Heben - heute ist Bewegen!“ Mobi-
litatsforderung in der Langzeitbetreuung und Pflege,
ein ganzheitlicher Ansatz - MH Kinaesthetics; Seiden-
schwann M: Empowerment im Alter - Aus der Mitte
in die Mitte. Poster beim 14. Osterreichisch-Deutschen
Geriatriekongress, 25.-27. April 2019, Wien



Ruckenschmerzen, Knochendichte,
Immunsystem: Vielfaltiger Nutzen
von Krafttraining in jedem Alter

Muskelschwund in fortgeschrittenem Alter muss nicht sein, zeigte Dr. Martin WeiB beim Gemeinsamen Osterreichisch-Deut-
schen Geriatriekongress im April in Wien, wo dem Kieser Training ein Symposium gewidmet war.

rafttraining im Alter ist zweck-

los - so lautete noch bis in die

1970er Jahre die vorherrschende
Lehrmeinung. Heute ist klar belegt: Ana-
bole Resistenz ist keine Frage des Alters,
sondern des Gesundheitszustands. Gerade
flr dltere Menschen ist es in vielerlei Hin-
sicht ratsam, die Muskeln zu starken und
regelmaBig zu trainieren. Beim Geriatrie-
kongress 2019 (14. Gemeinsamer Oster-
reichisch-Deutscher Geriatriekongress und
59. Kongress der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Geriatrie und Gerontologie) im
April in Wien sprach sich der Spezialist
fur Medizinische Kraftigungstherapie und
Praventives Krafttraining Dr. Martin Weif3
(Rosenheim) flir ein gesundheitsorientier-
tes, neuromuskulares Krafttraining aus,
wie es das Kieser Training propagiert. Das
1967 von Werner Kie-
ser begrindete und
seither standig weiter-
entwickelte Konzept
hebt sich in seiner
Zielsetzung deutlich
vom Kraftsport ab
und birgt nur minima-
le Verletzungsgefahr.
Fast alle wichtigen
Muskeln kdnnen damit gekraftigt werden,
insbesondere die Gruppe der tiefen RU-
ckenmuskeln. Auch fir die sehr sensible
Region der Halswirbelsdule gibt es spe-
zielle Ubungsgeréate, ebenso wie fir die
Steigblgelmuskeln, die Sprunggelenke
vor haufigem Umknicken und schmerz-
haften Arthrosen schitzen. Das Training
beschrankt sich auf das Wesentliche, zwei-
mal 30 Minuten pro Woche sollten flr den
gewdinschten Erfolg reichen.

Dr. Martin Weif3

Dass Kieser Training Erleichterung bei
chronischen Rickenschmerzen und de-
generativen wie funktionellen Gelenksbe-
schwerden bringt, ist weitgehend bekannt.
Es bietet aber auch ein duBerst wirkungs-

Kieser.com

0

volles Beckenbodentraining, das fir Man-
ner und Frauen bei leichter bis mittlerer
Inkontinenz hilfreich ist und sich auch auf
das Liebesleben positiv auswirkt. Denn bei
Frauen nimmt die vaginale Orgasmusfa-
higkeit mit der Starke des Beckenbodens
zu, bei Mannern ist die Beckenbodenmus-
kulatur mit den Schwellkdrpern verbun-
den: je besser die Muskeln, desto besser
die Erektionsfahigkeit.

STARKE MUSKELN, STARKE KNOCHEN

Starke Muskeln verhelfen auch zu starken
Knochen und schitzen vor Osteopenie
und Osteoporose. Bei Betroffenen erhodht
Krafttraining das AusmafB der Knochen-
dichte und Knochenfestigkeit. Sind alle
Parameter erftllt, kann zum Beispiel die
Knochendichte um bis zu 15 Prozent im
Bereich einer osteoporotischen Wirbel-
saule zunehmen. Weitere Indikationen
sind Gelenkerkrankungen im engeren
Sinn, zum Beispiel Schmerzen, die durch
eine ,,aktivierte” Kniegelenksarthrose ver-
ursacht werden, oder Schmerzen, die von
Stérungen aus der unmittelbaren Umge-
bung des Gelenks kommen, zum Beispiel
Sehnenansatzreizungen. Bei Diabetes
mellitus Typ 2 und beim metabolischen
Syndrom ist Muskeltraining ebenfalls an-
gezeigt. Patienten mit Herz-Kreislauf-Er-
krankungen ist Krafttraining dringend
anzuraten, denn der myokardiale Sauer-
stoffverbrauch ist bei trainierten Personen
um bis zu 40 Prozent niedriger, das Herz

muss sich fur die Sauerstoffversorgung al-
so deutlich weniger anstrengen.

Krafttraining hilft, um eine fettige Dege-
neration der Muskelmasse zu verhindern:
Wer zehn Kilo an Muskulatur abbaut, ver-
liert ein Ruhestoffwechselaquivalent, das
der Einlagerung von fast finf Kilo Fett
pro Lebensjahr entspricht. Damit wird es
immer schwieriger, das Koérpergewicht zu
halten, denn der Energieverbrauch sinkt
dramatisch.

Die Effekte hochintensiven Krafttrainings
reichen weit in den Stoffwechsel hinein
und betreffen auch das zentrale Ner-
vensystem. Denn die Muskulatur gleicht
einer exokrinen Drise, die mehr hormon-
ahnliche Stoffe als alle anderen Drlsen
zusammen produziert. Darunter fallen
auch Myokine, die unter anderem in der
aktiven Muskelfaser gebildet und wie Hor-
mone im gesamten Blutkreislauf verteilt
werden - mit sehr positiven Folgen. Das
Myokin Irisin nimmt etwa Einfluss auf den
Zuckerstoffwechsel, verwandelt das we-
niger glnstige weiBe in helles Fett und
unterstltzt bei der Gewichtsabnahme. Die
Aktivitat von Irisin im Blut verdoppelt sich
nach zehn Wochen Training. Das Myokin
Interleukin-6 (kurz: IL-6) wird bei einer
Sepsis in groBer Menge ausgeschittet,
um den Organismus zu schiitzen, was eine
immunologische Kaskade ausldst. Auch
beim Sport, etwa beim Laufen, einer an-
strengenden Bergtour oder Krafttraining,
kommt es zu IL-6-Ausschuttungen und ei-
ner immunologischen Kaskade. Darin wird
auch der Grund vermutet, warum koérper-
lich aktive Menschen seltener Infektionser-
krankungen oder Krebs bekommen bzw.
eine Krebserkrankung eher Uberwinden.
Bericht: Mag. Gabriele Pflug

Quelle: Geriatriekongress 2019, 27. April 2019, Wien;
Sitzung: Gesundheitsorientiertes Krafttraining im Alter
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FALLBEISPIELE

Erfahrungen mit Naloxegol - Fallbeispiele

Opioid-induzierte Obstipation
kausal behandeln

Opioide haben einen fixen Stellenwert in der Behandlung akuter und chronischer Schmerzen sowohl maligner als auch
nicht-maligner Genese. Damit verbunden sind jedoch hdufig gastrointestinale Nebenwirkungen, vor allem die Opioid-in-
duzierte Obstipation (opioid-induced constipation, OIC). Deren oft unterschétzte Auswirkungen sind eine reduzierte
Lebensqualitdt betroffener Schmerzpatienten und ein friihzeitiger Abbruch einer an sich wirksamen Opioidtherapie.

ie OIC ist mit 40 bis 90 Prozent

die haufigste unerwiinschte Be-

gleiterkrankung einer Opioidthe-
rapie, da Opioide aufgrund einer Blocka-
de der im Plexus myentericus Auerbachii
liegenden Opioidrezeptoren im Darm
sowie von Rezeptoren im ZNS zu einer
Hemmung der Darmmotilitat fihren. Sie
entwickelt sich progredient schleichend
Uber mehrere Wochen und kann prinzipi-
ell unter allen niedrig- und hochpotenten
Opioidanalgetika der WHO-Stufen 2 und 3
auftreten, unabhangig vom Applikations-
weg, also auch bei transdermaler, intra-
vendser bzw. intrathekaler Gabe. Mit mehr
als 11 Prozent ist die OIC auch ein nicht zu
vernachlassigender Grund flr die Hospita-
lisierung von Palliativpatienten.

DEFINITION UND SYMPTOME DER OIC

Gastrointestinale Motilitatsstérungen kon-
nen den gesamten Gastrointestinaltrakt
oder auch nur einzelne Bereiche betreffen.
Anzeichen flr Stérungen im oberen Trakt
(Magen und Dunndarm) sind beispiels-
weise Ubelkeit, Erbrechen, frihzeitiges
Sattigungsgefihl, typische Symptome fir
den unteren Trakt (Kolon) das fehlende
Abgehen von Winden sowie das fehlende
Absetzen von Stuhl fir mehr als drei Tage.

Die OIC ist nach aktuell geltendem Ver-

standnis als eine Anderung des Stuhl-

gangs unter einer Opioidtherapie defi-

niert, die mindestens einen der folgenden

Aspekte betrifft:

» Verminderung der Stuhlfrequenz

» Hartere Stuhlkonsistenz

» Auftreten oder Verschlechterung der
Notwendigkeit des starken Pressens,
um den Stuhl zu entleeren

» Geflhl der inkompletten Stuhlentlee-
rung
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VON

PRIM. UNIV.-PROF.
DR. RUDOLF LIKAR
Vorstand der Abteilung
far Anasthesiologie, all-
gemeine Intensivmedizin,
Notfallmedizin, interdiszi-
plindre Schmerztherapie
und Palliativmedizin,
Klinikum Klagenfurt am
Worthersee

ERWEITERTE THERAPIEOPTION

Mit Naloxegol (Moventig®) steht eine wirk-
same Option zur Behandlung der OIC zur
Verflgung. Naloxegol ist ein pegyliertes
Derivat von Naloxon und bewirkt eine
selektive Blockade der Opioidrezepto-
ren im Gastrointestinaltrakt. Dieser orale,
peripher wirkende Opioidrezeptor-Anta-

Shuttertock

gonist (PAMORA) wird einmal taglich an-
gewendet. Naloxegol 25 mg ist mit allen
Opioiden und allen Applikationsformen
frei kombinierbar, unabhangig von der
Dosierung oder Dauer der Opioidgabe vor
Behandlungsbeginn. In Osterreich ist Na-
loxegol nur bedingt erstattungsfahig (gel-
be Box) mit Regeltext-Indikation: Behand-
lung einer OIC, wenn mindestens zwei er-
stattungsfahige orale Laxanzien aus dem
grtnen Bereich versagt haben.

FALLBEISPIELE

Im Folgenden stellen wir unsere Erfah-
rungen mit Naloxegol bei Tumor- und
Nicht-Tumor-Patienten anhand ausge-
wahlter Fallbeispiele dar:

PATIENT A

Diagnosen

» Unklare Unterbauchschmerzen
» Lumbalgie rechts

» HUft- und Beinschmerzen rechts
» Blasenentleerungsstérung
St.p. Spondylosisthesis L5/S1

Bisher erhielt der Patient transdermales
Fentanyl 75 ug jeden dritten Tag, Tetra-
hydrocannabinol 2 x 6 gtt, Hydromorphon
2,6 mg, Paracetamol Supp. 500 mg, Pan-
toprazol 40 mg, Acetylsalicylsdure 100 mg,
Atorvastatin 40 mg, Lercanidipinhydro-
chlorid, Amlodipinbesilat 5/160 mg, Tra-
zodonhydrochlorid ret. 150 mg und Zolpi-
demtartrat 10 mg. Er leidet seit etwa zwei
Jahren unter Schmerzen im Unterbauch.
Dabei handelt es sich um einen ziehenden
Dauerschmerz, wobei dieser wellenférmig
zu- und wieder abnimmt. EinschieBende
Schmerzen werden verneint. Ein starkes
Véllegefihl sowie haufiges AufstoBen
werden beschrieben und massive Obsti-



MOVENTIG® BEI OIC”

EIN GUTES BAUCHGEFUHL BEI DER
SCHMERZTHERAPIE MIT OPIOIDEN

MOVENTIG® (Naloxegol) ist der orale,
peripher wirkende p-Opioidrezeptor-
Antagonist [PAMORA) zur urséachlichen
Therapie der Opioid-induzierten
Obstipation (0IC)."

Wirksam innerhalb von 7.6 Stunden”®
nach der ersten Dosis?

Gute Vertraglichkeit auch in der
Langzeittherapie®

Erhoht die Lebensqualitat von
OIC-Patienten*

KYOWA KIRIN

7 moventlg

naloxeqol

OIC lindern -
Schmerzkontrolle erhalten®

agquinavir; ruit-
ird). Die Informationen
zu den .ﬂbs: mtten Do erung. besandere Warnhinweise und
Vorsichtsmafnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen
mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen,

Fertilitdt, Schwangerschaft und Stilizeit, Nebenwirkungen so-
wie zu etwaigen Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten
Fachinformation zu entnehmen. Inhaber der Zulassung:



FALLBEISPIELE

pationsneigung. Des Weiteren beschreibt
der Patient ziehende Dauerschmerzen
paravertebral rechts im LWS-Bereich mit
Ausstrahlung in die rechte Unterextre-
mitat. Auch hier werden einschieBende/
elektrisierende Schmerzen verneint. Durch
die Therapie betragt der Schmerz in Ruhe
NRS 3, bei Belastung NRS 4. Zusatzlich
stlrzte der Patient vor finf Tagen auf das
GesaB, seither leidet er unter bewegungs-
abhangigen Schmerzen in Kreuz- und
SteiBbein. Auch besteht intermittierend
ein juckendes, brennendes Gefthl am
gesamten Integument. November 2018
wurde eine CT-gezielte Plexus-hypogas-
tricus-Blockade L5/S1 durchgefuhrt, wo-
durch sich die Schmerzsymptomatik nicht
besserte. Durch Moventig-Einnahme Uber
zwei Wochen besserte sich die bestehen-
de Obstipation. Der Patient hat jeden
zweiten bis dritten Tag Stuhl.

PATIENTIN B

Diagnosen:

» Chronische Schmerzkrankheit im
Stadium Il nach Gerbershagen

» Chronisches LWS-Syndrom mit

Lumboischialgie rechts

Spondylolisthese L4/L5/S1

Intermittierendes Vorhofflimmern

Arterielle Hypertonie

Zustand nach Huftprothese links 2011

Zustand nach Knieprothese rechts

2007 sowie links 2016

Zustand nach TVT 2012

» Zustand nach Pulmonalarterienembolie
2012

vV v v v Vv

v

Bei der Patientin wurden bereits drei Epi-
duralblockaden durchgefthrt und auch
eine CT-gezielte Nervenwurzelblockade
im Februar. Keine der Blockaden flhrte zu
einer eindeutigen Schmerzreduktion, die
Patientin nimmt derzeit Hydromorphon
2 x 8 mg, Novalgin 4 x 1 Tablette sowie
Lyrica 2 x 50 mg ein. Sie klagt tGber eine
massive Obstipationsneigung trotz Gutta-
lax und anderen Medikamenten wie Agaf-
fin oder Movicol.

Die Patientin kommt ungeplant in die
Schmerzambulanz bei bekannter Lum-
boischialgie das Dermatom L5 betreffend.
Zeitweise finden sich auch Hypasthesien.
Auch das rechte Bein habe laut Patientin
bereits mehrmals ausgelassen. Die Patien-
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tin beschreibt derzeit im Gehen einen NRS
5-8, nach etwa 15 bis 30 Minuten im Lie-
gen ist sie schmerzfrei. Mit einer Schmerz-
therapie, umfassend Transtec 52,5 ug/h,
Wechsel alle 4 Tage und Lyrica 50 mg
1-0-1 gelingt eine deutliche Schmerzlinde-
rung (NRS 3-4), auch die Obstipationspro-
blematik hat sich unter Moventig 25 mg 1x
taglich nichtern deutlich gebessert.

PATIENT C

Diagnosen:

» Adenokarzinom der Lunge mit multip-
len Metastasen im Bereich der Wirbel-
saule sowie Lungenmetastasen und
Hirnmetastasen

» Z.n.Rektumkarzinom-Operation und
damals Radiochemotherapie des Be-
ckens 1999

» Z.n.Pneumothorax-Operation im ju-
gendlichen Erwachsenenalter

» Z.n.Beckenvenenverschluss links 2013

Seitens des Rektumkarzinoms wurden bis-

her keine Komplikationen und auch keine

Fernmetastasierung diagnostiziert.

Im aufgrund von Schmerzen im Bereich
der Wirbelsaule durchgefthrten MRT des
Patienten finden sich Fremdgewebsinfil-
trationen und eine pathologische Kom-
pressionsfraktur des Wirbelkérpers Th9,
eine Spinalkanalstenose und Infiltration
des Neuroforamens Th8/9 links mit Tan-
gierung des Spinalganglions. Ebenso zei-
gen sich ossare Metastasen im Wirbel-
korper Th10/11/12 und L1 sowie LWK4.
Beschrieben ist auch eine 7 mm groBe
noduldre Struktur im Musculus erector spi-
nae links in Hohe L3. Das Myelon und der

Thinkstock

Duralsack sind in H6he Th9 enggestellt
und bedrangt.

Der Patient wurde schlieBlich an der On-
kologischen Abteilung stationar aufge-
nommen. Computertomographisch findet
sich im Thorax ein ausgedehnt gemischtes
Emphysem und Weichteilverbreiterung im
Oberlappen sowie eine Nahtkette bei Zu-
stand nach einer OP nach einem Pneumo-
thorax in der Jugend. Im posterolateralen
Unterlappen finden sich zwei suspekte,
22 mm grofBe Herde sowie Minderbelif-
tungen und eine weitere suspekte Lasion
rechts im apikalen Unterlappen von 15
mm. Links dorsobasal finden sich suspek-
te Konsolidierungen mit 21 mm und umge-
bendes Milchglas sowie dystelektatische
Veranderungen im Unterlappen links, mit
grenzwertig groBem Lymphknotenbesatz
mediastinal und hilar beidseits. Nodular
betonte Nebennieren liegen beidseits vor.
Im MRT des Gehirnschadels zeigen sich
mehrere bis zu 7 mm groBe metastasensu-
spekte Lasionen cerebral mit minimalem
perifokalem Odem. Die Histologie ergibt
ein pulmonales Adenokarzinom mit PD-L1
von 20 Prozent.

Im September 2018 wird mit einer Chemo-
therapie an der Lungenabteilung begon-
nen. Des Weiteren erfolgt die Bestrahlung
des Gehirnschadels und von Th8/9 sowie
Th12/L1 und L4 von dorsal. Da es dem
Patienten schmerzmaBig wieder deutlich
schlechter geht, wird die Schmerzmedi-
kation auf 12 mg Hydromorphon retard
2 x taglich erhdht. Aufgrund massiver
Obstipation wird dem Patienten Moven-
tig 25 mg verordnet, wodurch sich diese
deutlich verbessert. Schmerztherapeu-
tisch wird aufgrund weiterbestehender
Ubelkeit auf eine transdermale Therapie
mit Transtec umgestellt. Es erfolgt auch
eine PCA-Therapie. Der Patient hat durch
Einsatz von Moventig seit drei Monaten
einen regelmaBigen Stuhl.

ZUSAMMENFASSUNG

Diese Fallbeispiele zeigen, dass Naloxegol
25 mg einmal taglich sowohl bei Patienten
mit Nicht-Tumor-Schmerzen als auch bei
Patienten mit Tumorschmerzen bei OIC
angewendet werden kann. Die Therapie
bewirkt eine deutliche Verbesserung der
Darmfunktion, beurteilt nach Bowel Func-
tion Index.
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Abgestufte Therapien von Kyphosen

Wenn die ,,Haltung“ aus dem Lot gerét: Physio- und Schmerztherapie helfen nur bis zu einem gewissen Punkt. Dann muss
auch eine Operation in Erwdgung gezogen werden.

twa zehn Prozent der Patienten

der Spezialambulanz fur Wirbel-

saule an der Wiener Univ.-Klinik
flr Orthopadie und Unfallchirurgie kom-
men mit Kyphosen. ,Auch wenn durch
Fortschritte in den Operationstechniken
und dem perioperativen Management
Achskorrekturen der Wirbelsaule bis ins
hohere Alter mdglich und erfolgreich sind,
sollte die Statik der Wirbelsaule durch
regelmaBige mus-
kelkraftigende Ubun-
gen zur Erlangung
einer dauerhaften
Schmerzfreiheit so-
wohl praventiv als
auch postoperativ
unterstltzt werden®,
so Klinikvorstand
Univ.-Prof. Dr. Rein-
hard Windhager.

Univ.-Prof. Dr.
Reinhard Windhager

Bei den meisten Ky-
phosen ist nur eine
Ebene von der De-
formitat betroffen,
es kommt zu einer
krankhaften Krim-
mung der Wirbelsau-
le in Seitenansicht,
was den Schwer-
punkt des Kdrpers
nach vorn wandern
|dsst. Bei Kyphosen
gerat die Balance der Betroffenen nach
vorn aus dem Lot. ,,Zwischen Gesundheit
und potenziell symptomverursachenden
Veranderungen gibt es eine groBe Band-
breite”, so Ambulanzleiter Univ.-Prof. Dr.
Josef Georg Grohs. ,Die sagittale, spinale
Morphologie ist von Mensch zu Mensch
unterschiedlich und fir jedes Individuum
spezifisch.”

Univ.-Prof. Dr.
Josef Georg Grohs

Verandert sich das sagittale Profil in Rich-
tung einer Imbalance, versucht der Kérper
die Fehlhaltung auszugleichen. Das ge-
schieht vor allem durch die Veranderung
der angrenzenden Wirbelsdulenkrimmun-
gen sowie die Stellung des Beckens und

der Oberschenkel, die ebenfalls in Rich-
tung Ausgleich der Imbalance angepasst
wird. Wird der unwillkirlich ablaufende
Kompensationsaufwand zu groB, stellen
sich schmerzhafte Symptome ein.

Eine wesentliche Rolle bei der Entstehung
solcher Probleme kdénnen auch krank-
heitsbedingte oder im Rahmen von Ope-
rationen herbeigeflihrte Wirbelfusionen
spielen.

ABGESTUFTE DIAGNOSEMASSNAHMEN
Die Diagnosestellung sollte abgestuft er-
folgen. ,Am Beginn steht die klinische
Untersuchung. Dabei wird untersucht, wie
und ob das Muskelkorsett noch funktio-
niert. Natdlrlich mtssen andere mégliche
Erkrankungen ausgeschlossen werden®,
sagt Prof. Grohs.

Bei den Kyphosen ist in seitlicher Ansicht
die Rundrickenbildung im Bereich der
Brustwirbelsaule zu registrieren. Im auf-
rechten Stehen sollten Kopf und Oberkor-
per mittig tber dem Becken positioniert
sein. Sind Kopf und Oberkdrper in Bezug
auf das Becken nach vorne gerichtet, ist
dies das typische Erscheinungsbild.

Bei der Bildgebung stellt das Réntgen der
Wirbelsaule die am einfachsten durchzu-
fuhrende Untersuchung dar. Eine Methode
zur Messung der kyphotischen Kriimmung
ist die Bestimmung des Cobb-Winkels -
ahnlich der Messung bei Skoliosen.

Die sagittale vertikale Achse (SVA) bildet
eine Moglichkeit zur Bewertung der sagit-
talen Balance.

Die MRT erlaubt schlieBlich im Uberblick
Bandstrukturen, mégliche Wurzelkom-
pressionen bzw. eine Einengung des Spi-
nalkanals zu beurteilen, ebenso allfallige
VergréBerungen der Wirbelsaulengelenke.

ABGESTUFTE THERAPIE
,Wichtig ist, dass schon die Hausarzte
aufmerksam werden, wenn Patienten mit

Schmerzsymptomatik zu ihnen kommen®,
sagt Prof. Grohs. ,Das sind Rlickenschmer-
zen oder Schmerzen im Becken- und
Oberschenkelbereich mit schon seit lan-
gerer Zeit vorhandenen Fehlstellungen.”

Eine Uberweisung zum Orthop&den im
Verdachtsfall und konservative MaBnah-
men wie Physiotherapie und/oder eine
entsprechende Schmerzbehandlung kén-
nen das Zustandsbild deutlich verbes-
sern. Lassen sich die Beschwerden nicht
ausreichend beherrschen, wird schlieBlich
die Uberweisung an ein Zentrum mit ope-
rativer Orthopdadie zu Uberlegen sein. Das
ist vor allem dann der Fall, wenn eine Wir-
belsdulendeformitat ein AusmaR erreicht
hat, das eine ausreichende Beweglichkeit
und Lebensqualitat nicht mehr gestattet.
Die erfolgenden Eingriffe nach entspre-
chend exakter Vorplanung kénnen um-
fangreich sein. Sie zielen auf eine Aufrich-
tung und Stabilisierung der Wirbelsaule.
Gleichzeitig soll die Dekompression neu-
raler Strukturen die Schmerzsymptomatik
maoglichst reduzieren.

,Der Erfolg einer Operation beruht mit Si-
cherheit auf mehreren Faktoren. Zunachst
muss die richtige Strategie flr den einzel-
nen Patienten gewahlt werden. Die Besei-
tigung von Druck auf Nervenbahnen ist
ein Punkt. Hinzu kommt die Stabilisierung
der Wirbelsaule. Die Wiederherstellung
der sagittalen Balance ist jedenfalls nur
fir einen Teil des Erfolges verantwortlich®,
betont Prof. Grohs.

Die Bedeutung der sagittalen Balance er-
hoht sich mit der Lange der erfolgenden
Fusion. Das gilt vor allem bei Revisions-
operationen. Wichtig ist auch die Abstim-
mung der chirurgischen Strategie auf das
Alter und die Bedrfnisse der Patienten.
Prof. Grohs: ,,Und schlieBlich sollte an den
niedergelassenen Orthopaden rickiber-
wiesen und eine entsprechende Rehabi-
litation bzw. Anschluss-Physiotherapie
sichergestellt werden.”

Bericht: Wolfgang Wagner
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Arthrose - konservative und neue
Behandlungsmoglichkeiten

Googeln Sie einmal das Wort ,,Arthrose”, und Sie werden eine Unsumme von Therapievorschldgen sehen: manche seriés,
einige kaum oder nicht wissenschaftlich belegt, und viele absurde, teilweise gefdhrliche Methoden. Die Forderung nach
aufkldrenden Studien ist groB. Jedoch schielt der Arthroseforscher mit Neid zu den Osteoporoseforschern.

elativ klare Zielparameter wie das

Auftreten einer Fraktur erlauben

dort methodisch hochqualitative
Studien mit groBer Aussagekraft. In der
Arthroseforschung fehlen diese klaren
Parameter. Lebensqualitat, Funktion und
Schmerz sind viel zu subjektiv, aber auch
bei Verwendung der Endoprothesenim-
plantation als Endpunkt ist keine Objekti-
vitat zu erkennen. Operationsindikationen
werden immer primar nach dem klinischen
Bild und nur sekundar nach dem Arthrose-
grad gestellt.

Erschwerend kommt noch hinzu, dass
die Symptomatik des Arthrosegelenkes
bei ein und demselben Patienten ein sehr
buntes Bild abgeben kann. Ein akut ak-
tiviertes Arthrosegelenk kann nach drei
Wochen mit oder ohne Therapie wieder
beschwerdefrei sein. Nachuntersuchun-
gen und Vergleichbarkeit werden dadurch
massiv erschwert.

Trotzdem mdissen sich auch Arthrosethe-
rapien einer wissenschaftlichen Prifung
unterziehen. Aufgrund oben genannter
Probleme ist es schwierig, einen eindeuti-
gen Wirksamkeits- oder Unwirksamkeits-
nachweis liefern zu kénnen. Im Rahmen
der Arthroseforschung kann man daher
mit Placebo-kontrollierten Studien nur
eine annahernd genaue Auskunft dartber
geben, ob eine Methode einen echten Ef-
fekt oder doch nur eine Placebo-ahnliche
Wirkung erzeugt. Trotzdem stehen uns
zum jetzigen Zeitpunkt keine besseren
Uberprifungsmaéglichkeiten zur Verfu-
gung.

Bevor auf die einzelnen Therapiemetho-
den eingegangen werden kann, muss fest-
gehalten werden, dass Therapien nur nach
einer exakten Diagnose begonnen werden
sollten. Die Diagnostik stellt jedoch bei
Arthrosen in den seltensten Fallen eine
groBe Herausforderung dar. Anamnese
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und klinische Gelenksprtfung unter Ein-
schluss der benachbarten Gelenke und
Wirbelsaulenabschnitte ist richtungswei-
send und durch eine Réntgenaufnahme in
zwei Ebenen Ublicherweise zu bestatigen.
Etwas schwieriger wird die Diagnose bei
jingeren Patienten, bei denen keine Ar-
throse, sondern kleinere Knorpelschaden
vorliegen. In der MRT kénnen Knorpel-
lasionen zwar valide dargestellt werden,
aber nicht jeder Knorpelschaden ist zwin-
gend auch symptomatisch und fir die
Beschwerden verantwortlich. Deshalb ist
hier eine differenziertere klinisch-manu-
elle Untersuchung notwendig, um mittels
Strukturanalyse feststellen zu kénnen,
welche intra- oder extraartikuldre Struktur
symptomausldsend ist.

AUFKLARUNG ALS WICHTIGER
THERAPIEBESTANDTEIL

Nicht zu unterschatzen far die Arthrose-
therapie ist die Wertigkeit der Aufklarung
der Patienten Uber die Pathologie und
vor allem die Vermeidung des Abgleitens
in absurde Therapieformen. So erfordert
es oft sehr viel Zeit, alles im Internet Ge-
lesene wieder aus den Patientenkdpfen zu
bekommen. Auf jede einzelne im Internet
angepriesene ,Heilmethode” einzugehen,
wirde den Rahmen des Artikels sprengen.
Erwahnt werden sollten aber ,,Heilsbrin-
ger” trotzdem, die aktuell in allen mégli-
chen Publikationen meinen, aufzeigen zu
mussen, wie Arthrosepatienten seit Jahr-
zehnten von Arzten und Therapeuten be-
logen werden (,,Die Arthrose-Lige"). Wer
behauptet so etwas? Ein selbsternannter
,Schmerzspezialist”, der eigentlich Ma-
schinenbauer ist und Uber keinerlei medi-
zinische Ausbildung verfligt, jedoch, zuge-
geben, ein PR-Talent ist.

Wenn dann am Ende unsere Patienten
wieder auf den Pfad der wissenschaftli-
chen Medizin zuriickgeholt wurden, steht
trotzdem eine groB3e Zahl von Therapie-



Gonarthrose mit schweren Knorpelschaden

moglichkeiten zur Verfigung. Unbestrit-
ten ist, dass auch bei Arthrosepatienten
eine medikamentdse Schmerztherapie
nach dem WHO-Schema zum Einsatz
kommt. Allerding sollten Opiate nur in
Ausnahmefallen angewendet werden, da
bei entsprechenden Schmerzen auf jeden
Fall die Moglichkeit einer endoprotheti-
schen Versorgung tberlegt werden muss.

Im Bereich der Therapieanwendungen hat
sich die Physiotherapie im Sinne der Heil-
gymnastik bzw. Bewegungstherapie als
wirksam erwiesen' und stellt somit eine
klassische sinnvolle Begleittherapie dar.
Physikalische MaBnahmen wie Moorpa-
ckungen oder Stromanwendungen sind
bei Arthrosen weitgehend nicht in ent-
sprechenden Studien Uberprift worden,
weshalb flr die meisten Therapien auch
keine eindeutigen Aussagen getroffen
werden kdénnen. Kurzfristig schmerzlin-
dernd sind sie allemal.

NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL

UND CO.

Da es ,das einzige Arthroseheilmittel”
nicht gibt, werden eine Vielzahl von Nah-
rungserganzungsmitteln und diatetische
Praparate angeboten. Das Angebot ist
nicht mehr Uberschaubar. Zu den am hau-
figsten verwendeten Inhaltsstoffen geho-
ren Chondroitinsulfat, Glucosamin, Diace-
rein und verschiedene Phytopharmaka.

Chondroitinsulfat (CS): Zum jetzigen Zeit-
punkt gibt es keinen eindeutigen Beweis
fUr eine Verlangsamung des Knorpelab-
baus durch Einnahme von CS. Allerdings
gab es zuletzt mittels MRT-Untersuchun-
gen doch Hinweise auf eine Verlangsa-
mung des Knorpelabbaus im Vergleich zu
NSAR?Z Die klinischen Daten sind ebenfalls
widersprichlich, so liegen Metaanalysen
mit Nachweis (iber positive Effekte vor>.
Allerdings sah eine Untersuchung mit Ein-
schluss von mehr als 1.500 Personen keine
signifikante Wirkung von CS*. Auch konn-
te eine Metaanalyse® keinen wesentlichen
Therapieeffekt beschreiben. Ein endgiil-
tiges Urteil Gber die Wirksamkeit dieses
Wirkstoffes kann noch nicht gefallt werden.
Die fehlenden Nebenwirkungen lassen aber
den Einsatz von pharmazeutischem CS be-
dingt sinnvoll erscheinen, insbesondere
auch wenn man an die hohen Raten von
Nebenwirkungen bei NSAR denkt.

Ahnlich wie bei Chondroitinsulfat werden
auch Glucosamin struktur- und symptom-
modifizierende Effekte nachgesagt. Zu
unterscheiden sind die beiden Formen
Glucosamin-Hydrochlorid und Gluco-
samin-Sulfat. In Metaanalysen konnten
aber diese Wirkungen fir Erstere nicht
bestatigt werden> ¢, Lediglich fir Gluco-
samin-Sulfat konnte in alteren Vergleichs-
studien ein geringer klinischer Effekt ge-
zeigt werden’.

Bei Diacerein ist die leicht schmerzstil-
lende Wirkung klinisch gut dokumentiert.
Als abfthrendes Pflanzenprodukt kann es
aber auch unangenehme Durchfélle ver-
ursachené,

Die Gruppe der Phytopharmaka umfasst
Pflanzenstoffe, deren Wirkung noch nicht
ganzlich geklart ist, wie zum Beispiel
Weidenrindenextrakte, wilde Hagebutte,
Boswellia serrata und unverseifbare So-
ja-/Avocado-Ole. Die héchste Evidenz fir
die Wirksamkeit liegt fiir Soja-/Avocado-
Ole und Boswellia serrata vor®. Allerdings
ist auch hier die Datenlage zu dinn, um
von endgiltigen Wirksamkeitsnachweisen
sprechen zu kdnnen.

Bei vielen der oben genannten Praparate
spielt auch das Phanomen der ,,Bahnung
des Placeboeffektes” eine Rolle. Aufgrund
der meist geringen bis fehlenden Neben-
wirkungen sollte hier nicht allgemein ab-
lehnend argumentiert werden.

INJEKTIONSTHERAPIEN

Cortisoninfiltrationen haben bei Arthrosen
einen nachgewiesen stark schmerzstillen-
den und entziindungshemmenden Effekt™.
Die Wirkung halt bis zu drei Wochen an.
Aufgrund der Nebenwirkungen ist eine Dau-
ertherapie nicht zu empfehlen. Das Haupt-
einsatzgebiet der Cortisoninfiltrationen
ist deshalb die akute, aktivierte Arthrose.
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Intraartikuldre Hyaluronsdure (HA) war
hinsichtlich ihrer klinischen Wirkung im-
mer umstritten. 2006 wurde eine 76 Stu-
dien umfassende Metaanalyse der Coch-
rane-Datenbank vorgestellt. Dabei wurde
eine Wirksamkeit der HA-Therapie hin-
sichtlich Schmerzreduktion und Gelenks-
funktion gegentber Placebo festgestellt.
Im Vergleich zu Cortisoninjektionen war
die Wirkung der HA ahnlich, mit einem
deutlich sicheren Nebenwirkungspro-
fil. AuBerdem hielt der Crossover-Effekt
durchschnittlich bis drei Monate nach The-
rapieende an".

Pldttchenreiches Plasma (Autolog kon-
ditioniertes Plasma): Bei dieser neueren
Methode werden Wirkstoffe aus dem
patienteneigenen Blut gewonnen. Das
Patientenblut wird zentrifugiert und das
Plasma mit seinen Thrombozyten und
auch Wachstumsfaktoren wird zeitgleich
in das betroffene Gelenk injiziert. Die Er-
gebnisse sind optimistisch, wenngleich
auch teils widerspruchlich®. In letzter Zeit
mehren sich Studien, die eine Uberlegen-
heit gegentber Hyaluronsaure-Anwen-
dungen aufgezeigt haben. Allerdings sind
darunter auch Studien mit maBiger me-
thodischer Qualitat. AuBerdem ist es auch
ein Problem, dass verschiedene Anbieter
und Anwender sehr unterschiedliche Her-
stellungsprotokolle haben, was wiederum
die Vergleichbarkeit fir Metaanalysen er-
schwert. Die genaue Wirkung auf die Ge-
lenkstrukturen ist nicht geklart. Insgesamt
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stellt diese Methode keine Therapie der
ersten Wahl dar, der Einsatz ist aber in
vielen Fallen (persistierende Beschwerden
und endoprothetische Versorgung nicht
moglich) durchaus Uberlegenswert.

Fettstammzellen werden in den letzten
Jahren auch in Osterreich zur Behandlung
der Arthrose eingesetzt. Dabei werden die
gewonnenen Zellen in ein Gelenk injiziert.
In der Literatur wird diese Methode zur
Behandlung der Arthrose nicht empfohlen
und sollte deshalb noch wissenschaftli-
chen Studien vorbehalten sein®.

Mogliche Arthrosetherapien der Zukunft
beinhalten Substanzen wie intraartikula-
res Botulinumtoxin und Morphine, Tanezu-
mab und Tropisetron. Bisher liegen keine
validen Daten vor, die den breiten Einsatz
einer der Substanzen erlauben wirden.

ZUSAMMENFASSUNG

Aufgrund wenig exakter Zielparameter
ist die wissenschaftliche Uberpriifung von
Arthrosetherapien erschwert. Es kann nur
versucht werden, der ,Wahrheit” so nahe
wie moglich zu kommen. Therapien mit
zumindest limitierter Evidenz sind Physio-
therapie, pharmazeutisches Chondroitin-
sulfat, Glucosaminsulfat, Diacerein, unver-
seifbare Avocado-/Soja-Ole und intraarti-
kuldre Hyaluronsaure. FUr intraartikulares
Cortison besteht der héchste Evidenzgrad,
nicht zu vergessen sind jedoch die poten-
ziellen Nebenwirkungen. Neuere Ansatze

wie autolog konditionierte Blutbestand-
teile sind vielversprechend, hier werden
in Zukunft weitere Studien mehr Klarheit
bringen. Fir viele andere Therapien gibt
es teils keine, teils zu wenige Studien,
sodass hier (noch) keine Empfehlung ab-
gegeben werden kann. Die konservative
Therapie der Arthrose ist sehr komplex,
es stehen aber doch einige interessante
Strategien zur Verfligung, in der Mehrzahl
mit Uberschaubaren Nebenwirkungen. Ein
ehrliches Patientengesprach sollte Vor-
aussetzung fur die Wahl der entsprechen-
den Behandlung sein.
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Physikalisch-medizinische
Modalitaten in der Therapie

der Kniegelenksarthrose

EINLEITUNG

Die Arthrose (engl.: osteoarthritis) ist die
haufigste altersbezogene rheumatische
Erkrankung und weltweit eine Haupt-
ursache fur chronischen Schmerz und
Funktionseinschrankungen. Internationale
Zahlen zeigen, dass knapp ein Viertel der
Weltbevdlkerung von dieser Erkrankung
betroffen ist. Das Kniegelenk als gréBtes
gewichtstragendes Gelenk des mensch-
lichen Korpers ist von dieser Erkrankung
Uberproportional haufig betroffen.

Die Arthrose des Kniegelenkes greift mit
ihrer Symptomatik wesentlich in das All-
tagsleben der Betroffenen ein. GemaR
der International Classification of Functi-
oning, Disability and Health der WHO sind
mit den Koérperstrukturen, der Koérper-
funktion, der Aktivitat, der Partizipation
und den Umweltfaktoren alle Komponen-
ten der menschlichen Funktionsfahigkeit
betroffen.

In den Bereich Korperstrukturen fallen im
Fall der Gonarthrose vor allem Knorpel,

Klinikum Austria Gruppe

VON

UNIV.-PROF.

DR. MICHAEL
QUITTAN, MSc
Arztlicher Leiter

Rehab Hietzing

KLI fir Remobilisation und
funktionale Gesundheit

PRIM. DR.
CHRISTIAN
WIEDERER
Arztlicher Direktor
Klinikum am Kurpark
Baden

Knochen, Bander und die Muskulatur. Die
Korperfunktion umfasst vor allem Schmer-
zen, Gelenksbeweglichkeit, Muskelkraft,
Muskelausdauer sowie Komponenten der
menschlichen Fortbewegung. Diese betref-
fen auch das Thema Aktivitat, die alle Aus-
drucksformen der menschlichen Fortbewe-

gung wie Gehen, Laufen oder Stiegenstei-
gen beinhaltet. Die Partizipation, also die
Teilhabe der Menschen, wird gerade durch
die Arthrose des Kniegelenkes massiv
beeinflusst. Den Umweltfaktoren kommt
beim Management der Kniegelenks-
arthrose besondere Bedeutung zu. Diese
reichen von Geh-Hilfsmitteln bis hin zu bar-
rierearmen oder barrierefreien Wohnun-
gen, Arbeitsplatzen und Verkehrsmitteln.!

ARTHROSE UND STERBLICHKEIT

Jingst veroffentlichte Daten aus den USA
zeigen in einer Kohortenstudie fir Patien-
tinnen und Patienten mit radiologisch gesi-
cherter Kniegelenksarthrose eine deutliche
Zunahme der Sterblichkeit an kardiovasku-
laren, diabetischen und renalen Ursachen?3.
Eine Metaanalyse Uber die Sterblichkeit
bei Arthrose zeigt bei Vorliegen einer
Kniegelenksarthrose einen Trend zu einer
erhohten Sterblichkeit aus allen Grinden.
Die kardiovaskulare Sterblichkeit steigt bei
Vorliegen einer Arthrose, unabhangig von
der Gelenkslokalisation, signifikant an. Die
Inhomogenitat der Daten und die geringe
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Anzahl der eingeschlossenen Patienten
verlangt aber danach, diese Interpreta-
tion mit Vorsicht zu bewerten. Jedoch
wird als einer der Griinde der gesteigerte
Verbrauch von Analgetika mit kardiovas-
kularen Nebenwirkungen diskutiert. Dies
unterstreicht die Bedeutung nicht-phar-
makologischer Therapieformen bei dieser
Gelenkserkrankung, da diese bei richtiger
Indikationsstellung und Anwendung prak-
tisch nebenwirkungsfrei sind.

DIE ROLLE DER SKELETTMUSKULATUR

Die Bedeutung der Skelettmuskulatur
bei der Kniegelenksarthrose ist klinisch
tatigen Arzten seit Jahren bekannt. Je-
de Stoérung des Kniegelenks, also auch
die Arthrose, fihrt zu einer raschen Ver-
schmachtigung besonders der Knie-
streckmuskulatur mit einer konsekutiven
Krafteinschrankung. Dieser Kraftverlust
vor allem der Kniestreckmuskulatur, we-
niger der Kniebeugemuskulatur, tragt we-
sentlich zu den Funktionseinschrdankungen
dieser Patienten bei. Fir den Kraftverlust
sind mehrere Faktoren ausschlaggebend:
einerseits muskulare Faktoren wie die
Qualitat, die Quantitat und die Aktivierung
der Muskulatur, andererseits generalisierte
Faktoren wie das korperliche Aktivitatsni-
veau, endokrine und metabolische Fakto-
ren, Erndhrung und demografische Daten.
Gelenkspezifische Faktoren beinhalten
Auspragung und Schweregrad der Arthro-
se, biomechanische Faktoren, aber auch
mentale Faktoren wie Schmerz, Vertrauen
in die Gelenksstabilitat und Entzindung
im Sinn einer ,low grade inflammation®.#

Eine wesentliche Rolle spielt die autoge-
ne Hemmung des Musculus quadriceps.
Dazu tragen sowohl Gelenksfaktoren als
auch supraspinale und spinale Regulati-
onsstorungen bei. Die supraspinalen Ein-
flisse umfassen die Abnahme der Willka-
rinnovation und hemmende Einflisse des
Hirnstammes, die sich negativ auf die mus-
kuldre Dysbalance auswirken. Spinale Re-
flexe umfassen den gesteigerten Beuge-
reflex, die gesteigerte 1B-Inhibition sowie
die Dysfunktion der Gammaschleife.?

Rezente Arbeiten geben nahere Einblicke
in die muskulare Veranderung bei Pati-
enten mit Kniegelenksarthrose. Ein sys-
tematisches Review von Pedroso et al.®
zeigt auf, dass Patienten mit einer Knie-
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gelenksosteoarthrose im Vergleich zu ge-
lenksgesunden Probanden eine gesteiger-
te Fettinfiltration der Oberschenkelmus-
kulatur aufweisen. Besonders betroffen ist
das intermuskulare Fettgewebe, das in-
tramuskulare Fettgewebe kann aufgrund
fehlender Daten nicht sicher beurteilt
werden. Forschungen auf diesem Gebiet
sind unbedingt nétig, um entsprechende
Therapiestrategien entwickeln zu kénnen.

THERAPIEMODALITATEN

Leitlinien und Guidelines verschiedener
Fachgesellschaften und Organisationen
geben Auskunft Gber Therapiemoglich-
keiten bei Kniegelenksosteoarthrose. Phy-
sikalische Therapieoptionen sind in Leit-
linien traditionell unterreprasentiert, die
Grunde hierfir sind mannigfaltig. Daher
soll im Folgenden ein Uberblick tber die
evidenzbasierte Datenlage zu physikali-
schen Therapieoptionen bei der Kniege-
lenksarthrose gegeben werden.

Gehen

Gehen ist eine MaBnahme, die auch mit-
telfristig schmerzlindernd wirken kann.
Daher sollte das Grundprogramm jeder
Behandlung ein strukturiertes Gehpro-
gramm enthalten. Augenmerk ist auf ein
korrektes Gangbild, weiche Sohlen und
eventuelle Unterstltzung durch Stocke
(Nordic Walking) zu legen. Auch die kor-
perliche Funktionsfahigkeit wird durch das
Gehprogramm deutlich verbessert. Limi-
tierend ist hier eine geringe Studienanzahl
mit einer sehr geringen Teilnehmerzahl.
Daher sind die Empfehlungen und Ergeb-
nisse mit Einschrankung zu betrachten.’

Hydrotherapie

Hydrotherapie ist effektiv in der Behand-
lung der Kniegelenksarthrose, sowohl
in der Schmerzreduktion als auch in der
Funktionsverbesserung. Die Studien um-
fassen Daten von knapp Uber 1.000 Teil-
nehmern.® %1

Krafttraining

Krafttraining weist eine 1A-Level-Evidenz
auf. Ein systematisches Review und eine
Metaanalyse von Li et al."schlieBt 17 Stu-
dien ein, die Patientenanzahl betrug 1.705,
das mittlere Alter 63,5 Jahre. Die Meta-
analyse zeigt einen deutlichen signifikan-
ten Effekt der Schmerzreduktion in der
Trainingsgruppe gegenlber der Kontroll-

gruppe. Die Steifigkeit wird ebenfalls sig-
nifikant verbessert. Die Funktionsfahigkeit
wird ebenfalls verbessert. Einschrankend
muss darauf hingewiesen werden, dass die
eingeschlossenen Studien erheblich diffe-
rieren, sowohl betreffend die Interventi-
onsdauer (acht Wochen bis 24 Monate),
als auch die Dosierung des Krafttrainings.
Dieses reicht von einer Belastung von
zehn Prozent des Ein-Wiederholungs-Ma-
ximums bis hin zu 80 Prozent. Die meisten
Studien verwenden ein Therapieregime
drei Tage pro Woche, je drei Satze mit
acht bis zwolf Wiederholungen pro Satz.

In all dieser Heterogenitat der Behand-
lungsprotokolle haben die Autoren auch
Studien mit hoher Trainingsintensitat mit
Studien mit niederer Trainingsintensitat
verglichen. Dabei zeigt sich ein eindeutiger
Hinweis darauf, dass hochintensives Trai-
ning bessere Schmerzreduktion aufweist
als niederintensives. Eine Trainingsdauer
von zwoIf Wochen scheint ausreichend zu
sein, um den gewlnschten Effekt zu erzie-
len. An dieser Stelle muss darauf hinge-
wiesen werden, dass fur die medizinische
Trainingstherapie - Kraft eindeutige und
wohlformulierte, international akzeptierte
Leitlinien bestehen. Beispielhaft seien hier
die Leitlinien der American Heart Associa-
tion und des American College of Sports
Medicine erwdahnt.

Wie viel Kraftzuwachs ist notwendig, um
Funktionsverbesserung zu erzielen?
Hierzu gibt es ein systematisches Review
von Bartholody et al.?. Dieses zeigt, dass
das untere Limit eines Kraftzuwachses 30
bis 40 Prozent betragt, um entsprechen-
de klinisch relevante Veranderungen in
Schmerz- und Funktionsverbesserung zu
erzielen. Dies stimmt mit der Feststellung
Uberein, dass das Krafttraining eine hohe
Intensitat zur Verbesserung der Maximal-
kraft aufweisen sollte.

Sicherheit des Krafttrainings

Krafttraining ist sicher fir Patienten jeden
Alters. Eine entsprechende Adaptierung
an biomechanische Gegebenheiten, Be-
gleiterkrankungen und die Motivationsla-
ge muss unbedingt erfolgen, sodass die
medizinische Trainingstherapie in einem
medizinischen Setting durchzufthren
ist. Erst wenn sichergestellt ist, dass Pa-
tienten das Training sicher und gefahrlos



selbst durchfihren kénnen, ist Trainieren
in einem selbststandigen Setting moglich.

Ausdauertraining

Far das Ausdauertraining ist die Datenlage
nicht so klar. Eine starke Empfehlung kann
laut Brosseau et al.” derzeit fur die Effekti-
vitat eines Ausdauertrainings bei der Knie-
gelenksarthrose nicht gegeben werden.

Manuelle Therapie
Manualtherapeutische Interventionen
werden als wirksam zur Verbesserung
des Schmerzes, der Steifigkeit und der
Funktionsfahigkeit angesehen. Ein ent-
sprechendes Review von Xu et al.” belegt
einen moderaten therapeutisch positiven
Effekt. Allerdings muss darauf hingewie-
sen werden, dass die eingeschlossenen
Studien héchst unterschiedliche Tech-
niken der Manuellen Medizin umfassen.
Diese reichen von der Gelenksmobilisation
Uber Massage bis zur Akupressur und zum
Stretching. Eine Uberlegenheit einer ein-
zelnen Technik kann aufgrund fehlender
Daten derzeit nicht festgestellt werden.

Therapeutischer Ultraschall

Zehn Studien mit 645 Patienten wurden
von Zhang et al.® in ein systematisches
Review und eine Metaanalyse einge-
schlossen. Sowohl kontinuierlicher als
auch gepulster Ultraschall waren effektiv
zur Schmerzreduktion, die meisten Stu-
dien umfassen ein kombiniertes Behand-
lungsregime, das sich ebenfalls als effektiv
erwiesen hat. Aufgrund der geringen Teil-
nehmeranzahl in den Einzelstudien kann
kein signifikanter Unterschied zwischen
den Behandlungsapplikationen festge-
stellt werden. Auffallend ist, dass die Stu-
dien, die eine Behandlungsdauer zwischen
vier und acht Wochen anwenden, einer
klUrzeren Behandlungsdauer unter vier
Wochen Uberlegen sind.

Kurzwelle und Interferenztherapie

Laut Wang H. et al.’® zeigt die Kurzwelle in
der gepulsten Anwendungsform einen ein-
deutigen und signifikanten Effekt auf eine
Schmerzreduktion, der bei einer kontinuier-
lichen Anwendung nicht festgestellt wer-
den kann. Im Gegensatz zur Schmerzreduk-
tion erreicht die Funktionsverbesserung
bei keiner Applikationsform Signifikanz.
Auch hier fallt eine deutliche Inkonsistenz
der Behandlungsregime mit einer breiten

Streuung der Behandlungsdauer, der An-
zahl der Behandlungen und der Intensitat
der elektromagnetischen Welle auf.

Eine Analyse der Kosteneffektivitat von
nicht-pharmakologischen Interventionen
bei der Kniegelenksarthrose zeigt eine
eindeutige Uberlegenheit der Interfe-
renztherapie.

Ganzkdrpervibration - mechanische Mus-
kelstimulation

Die seitenalternierende Vibration zeigt in
einem systematischen Review von Wang
P. et al.” einen signifikanten Effekt auf die
Funktionsfahigkeit bei nichtsignifikanter
Schmerzbeeinflussung.

Kniegelenksorthesen
Hierflr zeigen sich bei Cudejko et al.’® eine
moderate Schmerzverbesserung und eine
geringe bis moderate Verbesserung der
korperlichen Funktion.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Ubersicht der Publikationstatigkeit der
letzten Jahre auf diesem Gebiet bestatigt
die prominente Stellung der kérperlichen
Aktivitat und des Trainings in einer mul-
timodalen Behandlung der Kniegelenk-
sarthrose. Erganzt werden kann dieses
Behandlungsregime durch einen gruppen-
basierten kognitiven Zugang.” Insgesamt
steht neben dem kérperlichen Training
eine Reihe von wirksamen physikalischen
TherapiemaBnahmen zur Verfligung. Nicht
vergessen werden darf, dass alle diese
MaBnahmen héchstgradig nebenwir-
kungsarm sind und die doch erheblichen
Nebenwirkungen einer medikamentdsen
Therapie dadurch vermieden werden kén-
nen und dem Patienten trotzdem eine gu-
te Funktionsfahigkeit und Schmerzarmut
zur Verflgung gestellt werden kann.
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7. OSTERREICHISCHER INTERPROFESSIONELLER PALLIATIVKONGRESS

20 Jahre Osterreichische Palliativgesellschaft:
Viele Verbesserungen in der Betreuung schwer kranker
Menschen - Defizite bei der flaichendeckenden Versorgung

Die Osterreichische Palliativgesellschaft (OPG) zieht Bilanz (iber 20 Jahre Engagement fiir Menschen in der letzten
Lebensphase und fordert flichendeckende Palliativversorgung mit gesicherter Finanzierung. Beim 7. Osterreichischen
Interprofessionellen Palliativkongress in Innsbruck behandelte die OPG Zukunftsthemen rund um Palliative Care - und
stellt das Konzept der,,Sorge“ in den Mittelpunkt.

Gckblick und vorausschauende
R Planung zum Erfolgskonzept Palli-

ativmedizin: Vor 20 Jahren wurde
in Wien die Osterreichische Palliativge-
sellschaft (OPG) gegriindet und setzt sich
seither flr eine optimale Versorgung von
schwer kranken Menschen in der letzten
Lebensphase ein. Von 28. bis 30. Marz
fand unter dem Motto ,Palliative Care -
Wege in die Zukunft“ in Innsbruck der 7.
Osterreichische Interprofessionelle Pallia-
tivkongress statt.

»Bereits im Jahr 2004 konnten wir errei-
chen, dass ein Konzept fir die bundes-
weite abgestufte Palliativversorgung fer-
tiggestellt wurde und in die verbindliche
Gesundheitsplanung einging. Das war ein
groBer gesundheitspolitscher Erfolg“, be-
richtet Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar,
MSc, Klagenfurt, Prasident der OPG.

STERBEHILFE: KEIN GRUND

FUR ANDERUNG DER GESETZESLAGE
Dass es in Osterreich nie ernsthaft politi-
schen Druck fir eine Legalisierung von as-
sistiertem Suizid oder Euthanasie gegeben
hat, sei eines der wesentlichen Verdienste
der OPG und der gesamten Palliativ- und
Hospizbewegung. ,,Studien zeigen, dass
Patientinnen und Patienten, die in einem
palliativen Setting gut versorgt sind, fast
nie den Wunsch nach Sterbehilfe auBern.
Abgesehen davon verbessert eine gute
Palliativversorgung ihre Lebensqualitat
massiv und wirkt in vielen Fallen sogar
lebensverlangernd”, betont Prof. Likar.
Es sei daher sicherzustellen, dass Pallia-
tive Care in Osterreich fir alle Menschen
verfligbar ist, die sie bendtigen. Hier sieht
der OPG-Prasident noch Handlungsbedarf:
, Wir sollten ein ,Advanced Care Planning’
nach deutschem Modell etablieren, das
heiBt eine frihzeitige Klarung der Win-
sche der Betroffenen an ihre palliative Be-
treuung®, fordert Prof. Likar.

40 SCHMERZ NACHRICHTEN Nr. 3 | Juli 2019

B&K/APA-Fotoservice/Reither

SSSLER b

V.l.n.r.: Hilde Koessler, MMSc; Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, MSc;
Dr. Elisabeth Medicus, MAS und Univ.-Prof. Dr. Herbert Watzke

90 PROZENT DER PALLIATIVPATIENTEN
MOCHTEN DAHEIM STERBEN

Rund 90 Prozent der Palliativpatientinnen
und -patienten moéchten ihren letzten Le-
bensabschnitt zu Hause verbringen. Doch
nach Abschaffung des Pflegeregresses
gibt es einen finanziellen Anreiz, pflegebe-
durftige Angehérige in einem Heim unter-
zubringen. ,,Bei der Pflegeregressabschaf-
fung hat man vergessen, die Strukturen im
niedergelassenen Bereich zu starken. Die
Heime sind voll und kénnen aussuchen,
wen sie aufnehmen®, sagt OPG-Prasident
Likar. So kann es zwei bis drei Monate dau-
ern, bis ein Palliativpatient in einem Pflege-
heim untergebracht werden kann.

,Mit verstarkter Aufklarung soll in Zukunft
besser vermieden werden, dass schwer
kranke Palliativpatientinnen und -patien-
ten in ihrer allerletzten Lebensphase mit
Notarzteinsatz ins Krankenhaus gebracht
werden, um hier zu sterben®, so Prof. Likar.

KONGRESS ,,PALLIATIVE CARE -

WEGE IN DIE ZUKUNFT“ STELLT
»SORGE" IN DEN MITTELPUNKT

Der 7. Osterreichische Interprofessionelle
Palliativkongress ,,Palliative Care - Wege
in die Zukunft” stellte Kultur, Ethik und
Praxis der Sorge ins Zentrum - wobei Sor-
ge im Sinne von ,care” verstanden wurde,

also als aktives Engage-
ment fir Menschen, die
Unterstitzung brau-
chen. ,Vieles, was zur
Sorge gehort, lasst
sich nicht ausreichend
betriebswirtschaftlich
darstellen®, erklarte Dr.
Elisabeth Medicus, MAS,
Mitglied des Kongress-
prasidiums und arztli-
che Leiterin der Tiroler
Hospiz-Gemeinschaft.
,Somit hat die Sorge Legitimationsproble-
me angesichts von Sparzwangen, Ratio-
nalisierungstendenzen und Stellenplanen,
die auf die Minute kalkuliert sind. Mit dem
Kongress wollen wir in Erinnerung rufen,
dass die wesentlichen Werte der Sorge zu-
kunftweisend sind.”

PALLIATIVMEDIZIN IN DER ARZTLICHEN
AUSBILDUNG DEUTLICH AUFGEWERTET
Die Palliativmedizin hat dank der OPG ei-
nen neuen Stellenwert, beginnend bei der
Ausbildung, wie Univ.-Prof. Dr. Herbert
Watzke, 1. Vizeprasident der OPG, berich-
tet: ,Palliativmedizin ist inzwischen in den
Lehrpldnen aller Medizinuniversitaten und
Fakultaten verankert.” Auch in der post-
promotionellen Arzteausbildung spielt
Palliativmedizin eine gréBere Rolle als bis-
her. ,Die Arzteausbildung wurde 2017 neu
aufgesetzt. Mit Unterstitzung der Arzte-
kammer und des Gesundheitsministeriums
konnten wir erreichen, dass sich Palliativ-
medizin in allen fachdarztlichen Ausbildun-
gen findet”, so Prof. Watzke. Mit dieser
Qualifikation kann in Zukunft dem GroBteil
der Palliativpatientinnen und -patienten ei-
ne gute Grundversorgung ermdglicht wer-
den. Seit der Neuordnung des Arzteausbil-
dungsgesetzes kdnnen sich Arztinnen und
Arzte nach der facharztlichen Ausbildung
zusatzlich auch in Palliativmedizin spezia-
lisieren.
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Diagnose und Therapie des
hicht-spezifischen Kreuzschmerzes

reuzschmerz - auch gelaufig un-

ter den Begriffen unterer Riicken-

schmerz oder ,low back pain*”
- gehort zu den haufigsten Beschwerden,
die zu einem Arztbesuch flhren. Er verur-
sacht enorme sozio-6konomische Kosten,
in Deutschland durften beispielsweise die
direkten und indirekten Kosten laut einer
Studie aus 2005 nahezu bei 50 Milliar-
den Euro/Jahr? liegen. Zu den direkten
Krankheitskosten zahlen Krankenhausta-
ge, Medikamentenkosten, Arztkosten etc.
Die indirekten Kosten liegen meistens viel
héher und entstehen durch Arbeitsunfa-
higkeit oder krankheitsbedingt reduzierte
Arbeitseffizienz.

Der nicht-spezifische Kreuzschmerz
(NSKS), bei dem die genaue somatische
Schmerzursache unbekannt ist, macht
rund 80 Prozent aller Kreuzschmerzsyn-
drome aus. Mit guten klinischen Fahigkei-
ten kann dieser dann doch haufig einer
spezifischen Ursache zugeordnet werden,
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und somit kann der Anteil der Patienten
mit der Diagnose ,unspezifische Lumba-
go“ reduziert werden.

Die Prognose des NSKS ist in der Regel
gut. Viele Patientinnen und Patienten pra-
sentieren sich auch ohne Therapie nach
vier Wochen deutlich schmerzgelindert
oder sogar beschwerdefrei. Fir eine gute
Prognose lieBen sich eine Reihe Pradikto-
ren ermitteln, namlich jingeres Alter, sit-
zende Tatigkeit, geringerer Schmerzmit-
telgebrauch, positive Erwartungshaltung
gegenlber der Behandlung und héherer
Bildungsgrad (>10 Schuljahre).! Negative
Pradiktoren waren schlechte Copingstra-
tegien in Bezug auf die Schmerzverar-
beitung, das Vorhandensein psychischer
Komorbiditaten und ein schlechter allge-
meiner Gesundheitszustand.>*

Studien zeigen allerdings auch, dass bis zu
60 Prozent der Patienten nach sechs Mo-
naten nicht in kompletter Remission sind.
Der zeitliche Verlauf der Schmerzintensi-
tat war laut einer Ubersichtarbeit an 11.166
Patienten zu Beginn, nach sechs Wochen,
nach sechs und nach zwolf Monaten mit
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den Werten 52, 23,12 und zuletzt 6 auf ei-
ner Skala von O bis 100 quantifiziert wor-
den. Die Funktionseinschrankung wurde
in diesen Zeitraumen mit Werten von 45,
24,16 und zuletzt 13 bewertet. Bei chroni-
schen Schmerzen ging die Verbesserung
deutlich langsamer vonstatten.>

2018 wurde in Zusammenarbeit mit den
assoziierten Wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften der Osterreichischen Arzte-
kammer eine Leitlinie fir das Management
akuter, subakuter, chronischer und rezidi-
vierender unspezifischer Kreuzschmerzen
(Update) erarbeitet.? Die Erstellung er-
folgte unter dem Vorsitz des Bundesmi-
nisteriums flr Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Konsumentenschutz und unter Mitar-
beit der Osterreichischen Arztekammer.

VERLAUF

Hinsichtlich ihres zeitlichen Verlaufs wer-
den Kreuzschmerzen in akute, subakute
oder chronische Beschwerden eingeteilt.
Zu den akuten Kreuzschmerzen zéhlen je-
ne, die kirzer als vier Wochen anhalten.
Kreuzschmerzen, die langer als vier Wo-
chen andauern, werden als subakut be-
zeichnet. Sind sie ldnger als drei Monate
vorhanden, werden sie den chronischen
Schmerzen zugeordnet. Die Dauer ist
nicht der alleinige determinierende Fak-
tor fur einen chronischen Schmerz. Wich-
tiger noch ist der Zeitpunkt, an dem der
Schmerz seine Warnfunktion verloren hat
und zu einer eigenstandigen Erkrankung
geworden ist. Der Anteil der chronischen
Kreuzschmerzpatienten liegt je nach Stu-
die bei zwei bis 20 Prozent.

DIAGNOSTIK

Eine ausfihrliche Anamnese und eine
genaue klinische Untersuchung dienen
zundachst vor allem dem Zweck, jene Pa-
tientinnen und Patienten herauszufiltern,
die eine sofortige weitere, vor allem bild-
gebende und laborchemische Diagnostik
bendtigen. Bei den meisten Patienten mit
akutem Kreuzschmerz ist eine ausfthrliche
Abklarung nicht erforderlich, da die Symp-
tome in vielen Fallen selbstlimitierend und
gefahrliche Erkrankungen in weniger als
einem Prozent der Falle zu finden sind.®®

Werden durch eine sorgfaltige Anamne-

se und die klinische Untersuchung keine
Hinweise auf akut behandlungsbedurftige
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Tabelle 1: ANAMNESE MOGLICHER SPEZIFISCHER URSACHEN FUR DEN
KREUZSCHMERZ MIT DRINGENDEM BEHANDLUNGSBEDAREF (,,RED FLAGS*)

Adaptiert nach der Osterreichischen Leitlinie Kreuzschmerzen 20183

Fraktur/Osteoporose

Infektion

Radikulopathien/
Neuropathien

Tumor/
Metastasen

Axiale
Spondyloarthritis

Verlaufe bzw. spezifische Ursachen gefun-
den, sind zunachst auch keine weiteren di-
agnostischen MaBBnahmen indiziert.>*

Schwerwiegendes Trauma, zum Beispiel durch Autounfall oder
Sturz aus gréBerer Hohe, Sportunfall

Bagatelltrauma (z. B. Husten, Niesen oder schweres Heben) bei
alteren oder potenziellen Osteoporosepatientinnen und -patienten

Systemische Steroidtherapie

Allgemeine Symptome wie kirzlich aufgetretenes Fieber oder
Schuittelfrost, Appetitlosigkeit, rasche Ermudbarkeit
Durchgemachte bakterielle Infektion

i.v. Drogenabusus

Immunsuppression

Konsumierende Grunderkrankungen

Kurzlich zurlickliegende Infiltrationsbehandlung an der
Wirbelsaule

Starker nachtlicher Schmerz

Im Dermatom einer oder beider Beine ausstrahlende Schmer-
zen, ggf. verbunden mit Geflihlsstérungen wie Taubheitsge-
fUhlen oder Kribbelparasthesien im Schmerzausbreitungsgebiet
oder einem Schwachegeflhl

Kaudasyndrom: plétzlich einsetzende Blasen-/Mastdarm-
stérung, z. B. Urinverhalt, vermehrtes Wasserlassen, Inkontinenz;
Geflhlsstoérung im Bereich der ,,Reithose”

Ausgepragtes oder progredientes neurologisches Defizit
(Lahmung, Sensibilitatsstérung) an der unteren Extremitat

Nachlassen des Schmerzes und zunehmende Lahmung bis zum
kompletten Funktionsverlust des Kennmuskels (Nervenwurzeltod)
Hoheres Alter

Tumorleiden in der Vorgeschichte

Allgemeine Symptome: Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit,
rasche Ermudbarkeit

Schmerz, der in Ruckenlage zunimmt

Starker nachtlicher Schmerz

Langer anhaltende Kreuzschmerzen (>12 Wochen) und Beginn
vor dem 45. Lebensjahr

Schleichender Beginn der Schmerzen

Morgensteifigkeit (>30 min)

Verbesserung der Kreuzschmerzen durch Bewegung,
nicht in Ruhe

Schmerzbedingtes friihmorgendliches/nachtliches Erwachen
Alternierender GesaBschmerz

Zunehmende Steifheit der Wirbelsaule

Begleitende periphere Arthritis, Enthesitis, Uveitis

Bekannte Psoriasis, entziindliche Darmerkrankung

Zu ermitteln sind Lokalisation, Ausstrah-
lung, Intensitat, Charakter und Dauer des
Schmerzes. Weitere wichtige Informa-



Tabelle 2: EMPFEHLUNGEN ZUR MEDIKAMENTOSEN THERAPIE
Adaptiert nach der Osterreichischen Leitlinie Kreuzschmerzen 20183

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
COX-2-Hemmer

Metamizol

Paracetamol

Opioide

Transdermale Opioide

Muskelrelaxanzien (Nichtbenzodiazepine)

Antidepressiva

Gabapentin, Pregabalin, Topiramat, Carbamazepin

Capsaicinpflaster und -cremes

Topisch applizierbare NSAR

i.v. Analgetika, Lokalanasthetika und Mischinfusionen

i.m. oder s.c. Analgetika und Glukokortikoide

Erlauterung der Symbole siehe Tab. 4

tionen sind verstarkende und lindernde
Faktoren sowie frihere Schmerzepiso-
den. Ein unkontrollierter Gewichtsverlust
und nachtliches Schwitzen, neurologische
Symptome wie Gangunsicherheit, Pare-
sen, Sensibilitatsstérung oder Blasenent-
leerungsstérung, Fieber oder rezente
Infektionen, intravendse, intramuskulare
oder intraspinale Injektionen sowie die
Verwendung von Kortikosteroiden sollten
unbedingt erfragt werden.

Differentialdiagnostisch relevante spezifi-
sche Krankheitsbilder mit dem Leitsymp-
tom Kreuzschmerzen, die einer akuten In-
tervention bedurfen (,red flags®), sind in
Tabelle 1 dargestellt.

Eine erganzende umfassende neurologi-
sche Untersuchung ist vor allem bei Ver-
dacht auf ein Wurzelkompressionssyn-
drom essenziell. Zu beachten ist, dass eine
Lasion zumeist die Wurzeln L5 und S1 be-
trifft, ndmlich in mehr als 90 Prozent der
Falle. Eine sorgfaltige Begutachtung die-
ser zwei Wurzeln ist deshalb sinnvoll und
empfehlenswert. Eine Wurzelkompression
von L3 kann gelegentlich mit isolierten
Knieschmerzen einhergehen.

Je nach Klinik sollten auch andere Kérper-
regionen genauer begutachtet werden,
zum Beispiel Hifte, Muskulatur und peri-
phere Arterien.

Akut Subakut Chronisch
1t 1t 1t
L s L d
L > L
N2 N2 N2
L > L
v i L
L - L
N2 - L d
N N2 N
L s L d
i i i
L L d L d
N2 N2 N2

Eine Reevaluation mittels der ,yellow
flags” sollte bei allen Personen spatestens
vier Wochen nach Beginn der RS-Symp-
tomatik erfolgen, damit jene mit hdherem
Risiko fur ein chronisches Schmerzsyn-
drom identifiziert werden kénnen. Daflr
kann zum Beispiel das ,,STarT Back Tool”
verwendet werden. Das Ziel ist eine Zuord-
nung von Patienten zu Gruppen mit unter-
schiedlich hohem Risiko und als Folge eine
adaptierte abgestufte Behandlung zur Ver-
meidung einer Chronifizierung. Bei beste-
hender psychosozialer Belastungssituation
soll eine zeitnahe Konsultation eines psy-
chotherapeutisch versierten Arztes oder
eines Psychotherapeuten erfolgen. Bei feh-
lendem Erfolg der Therapie nach vier bis
sechs Wochen sollten zlgig multimodale
Therapieprogramme in Erwagung gezogen
und gdf. in die Wege geleitet werden, wo-
bei nur wenige Einrichtungen in Osterreich
derartige Programme anbieten.

Laboruntersuchungen

Die Bestimmung der Entziindungsparame-
ter kann vor allem bei Verdacht auf Malig-
nitat oder auf eine entzlindliche Ursache
hilfreich sein. Ohne Vorhandensein von ,red
flags” wird eine Blutuntersuchung in den
meisten Leitlinien jedoch nicht empfohlen.

Bildgebende Verfahren
Allgemein ist eine Abklarung per Bildge-
bung bei fehlenden ,red flags“ und einer

Schmerzdauer von weniger als vier Wo-
chen mit keinem besseren Outcome ver-
bunden. Im Gegenteil, die Durchflihrung
von bildgebenden Verfahren kann bei ei-
nigen Patienten zu einer Verunsicherung
fUhren sowie den Eindruck einer schweren
und nicht heilbaren Erkrankung vermitteln.
Auch kann ein unklares Ergebnis einer Bild-
gebung unter Umstdanden weitere Untersu-
chungen nach sich ziehen und zu unnétigen
invasiven Verfahren fiihren.5#° Eine Bild-
gebung sollte daher nur bei Patienten mit
relevanten neurologischen Defiziten sowie
bei jenen erfolgen, in deren Anamnese und
klinischer Untersuchung sich Hinweise auf
eine ernsthafte Erkrankung finden.

DIE THERAPIE DES NICHT-
SPEZIFISCHEN KREUZSCHMERZES
Therapieziele sind einerseits die Schmerz-
reduktion, andererseits die schnelle Ver-
besserung funktioneller Defizite. Aktive
Bewegung und Bewegungstherapie sind
far die Genesung von gréBter Bedeutung
und sollen in jeder Phase der Behandlung
eine Rolle spielen. Es gibt zudem Hinwei-
se daftr™ dass geeignete MaBBnahmen
der Aufklarung und Edukation Betrof-
fener positive Effekte in Bezug auf eine
beschleunigte Rickkehr zum Arbeitsplatz
und eine Vermeidung einer Chronifizie-
rung zeigen koénnen. Die Patienten sollen
Uber die ,,Gutartigkeit” der Erkrankung bei
fehlenden Anzeichen flur eine geféhrliche
Ursache, Uber leistungsangepasste Bewe-
gung im Alltag, die Unbedenklichkeit der
korperlichen Aktivitat und die Wichtigkeit
von regelmaBigen kurzen Erholungspha-
sen unterrichtet werden.

PHARMAKOTHERAPIE

Eine Ubersicht Uber die Empfehlungen
zur medikamentdsen Therapie findet sich
in Tabelle 2. Hier einige Erlduterungen zu
den einzelnen Substanzgruppen.

Paracetamol

Paracetamol wurde in der Vergangenheit
aufgrund einer Ubersichtsarbeit aus 2008
bei Kreuzschmerzen als First-Line-Thera-
pieoption empfohlen.” Die randomisier-
ten Studien der letzten Jahre konnten je-
doch diese Empfehlung nicht bestatigen.
Die Wirksamkeit von Paracetamol beim
unspezifischen Kreuzschmerz war in die-
sen Studien mit einem Placebo vergleich-
bar.’®® Somit soll Paracetamol bei NSKS
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Tabelle 3: EMPFEHLUNGEN ZUR NICHT-MEDIKAMENTOSEN THERAPIE
Adaptiert nach der Osterreichischen Leitlinie Kreuzschmerzen 20183

Akut Subakut  Chronisch
Akupunktur L d - >
Bettruhe vy v i
Harte Matratzen - - 4
Entspannungsverfahren (progressive Muskelrelaxation) € g t
Ergotherapie i - s
Kinesio-Taping i i 2
Manuelle Medizin allgemein, Manipulation, Mobilisation > L d >
Medizinische Hilfsmittel N2 N2 N2
Verhaltenstherapie - ™~ ™~
Kombinierte physikalische Therapieformen - > T
Interferenzstromtherapie - - T
Kurzwellen- oder Mikrowellendiathermie, Tiefenwarme €= L L
Lasertherapie - - T
Magnetfeldtherapie i i 2
Heilmassage > T T
Perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS) 2 4 i
Ruckenschule auf bio-psycho-sozialem Ansatz - L d >
Thermotherapie (Warmetherapie) T - -
Thermotherapie (Kéaltetherapie) 4 N2 4
Traktion mit Gerat vy v vy
Impulsstréme wie z. B. TENS T 1t 1+
Therapeutischer Ultraschall - - L
Konstanter Gleichstrom inkl. lumbalem TENS = = =
Schwellstrom - - o
Aktive Bewegung ™~ ™~ ™~
Bewegungstherapie, ggf. mit edukativen MaBnahmen L PP ™~
Medizinische Trainingstherapie - ™~ ™~
Komplexe Balneotherapie - - >
Yoga und Tai-Chi - - o

Erlduterung der Symbole siehe Tab. 4

Tabelle 4: EMPFEHLUNGSGRADE

Die Therapieempfehlungen werden wie folgt definiert:

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol

A Starke Empfehlung
B Empfehlung
0 Offen

- Unzureichende Datenlage

generell nicht zum Einsatz kommen und
fUr jene Patienten reserviert bleiben, die
andere Analgetika nicht vertragen oder
bei denen Paracetamol die sicherste The-
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Soll (soll nicht) T YY)
Sollte (sollte nicht) ™)
Kann L d

Nicht bewertet -

rapieoption darstellt. Zu beachten ist, dass
Paracetamol in hdherer Dosierung eine
potenziell lebertoxische Nebenwirkung
hat. Bei Patienten mit einem hepatotoxi-

schen Risiko, zum Beispiel dlteren oder
unterernahrten Menschen sowie Personen
mit chronischem Alkoholabusus, sollte die
maximale Tagesdosis nicht Uber 2 g liegen.
Hinz et al. wiesen nach, dass 1 g Paraceta-
mol COX-Il zu 83 Prozent hemmt, wodurch
ein kardiovaskuldres Risiko resultiert. Eine
prolongierte Einnahme hdherer Dosierun-
gen potenziert somit ein gastrointestina-
les, renales und kardiovaskulares Risiko.

NSAR

NSAR sollen bei NSKS in mdglichst nied-
riger Dosierung und so kurz wie mdglich
gegeben werden. Eine Ubersichtsarbeit,
die elf randomisierte Studien zusammen-
fasste, konnte eine Wirksamkeit von NSAR
bei nicht-spezifischem Kreuzschmerz nach-
weisen. Die Effekte waren kurzfristig signi-
fikant besser als bei Placebo.” Die Auswahl
des Medikamentes richtet sich nach Ko-
morbiditaten. Die langerfristige Gabe von
NSAR ist mit gastrointestinalen (GI) und
kardiovaskuldaren Nebenwirkungen, Blutun-
gen, Nierentoxizitdt und Hepatotoxizitat
verbunden. Patientinnen und Patienten mit
einem hohen Risiko fur GI-Nebenwirkun-
gen (Patienten Uber 65 Jahre, mit Gl-Ulcera
in der Vorgeschichte, mit hohen Dosen von
NSAR Uber einen langeren Zeitraum oder
zusatzlicher Einnahme von Antikoagulan-
tien, SSRI bzw. Kortikosteroiden) sollten
keine NSAR verordnet erhalten.

Wenn die Indikation flr eine Behandlung
mit NSAR trotzdem gestellt wird, muss in
diesen Fallen ein Protonenpumpenhemmer
begleitend dazu gegeben werden. Kardiale
Nebenwirkungen wie Myokardinfarkte und
Schlaganfalle sind unter NSAR vor allem
bei einer langerfristigen Verwendung deut-
lich erhéht. Naproxen schien diesbezlg-
lich besser vertraglich zu sein, ist jedoch
entsprechend der aktuellen Studienlage’”
(M. Bally, BMJ 2017) ebenso mit einem kar-
diovaskuldren Risiko behaftet. Potenziell
nierentoxisch sind alle NSAR, sie kénnen
zudem eine FlUssigkeitsretention hervorru-
fen. Aus diesem Grund ist bei Patienten mit
Herzinsuffizienz Vorsicht geboten.

Eine Wirksamkeitsvariabilitat unter den
verschiedenen NSAR ist keine Seltenheit,
sodass eine NSAR-Rotation bei schlechter
Wirksamkeit eines Medikamentes durch-
aus Sinn ergibt. Die meisten Leitlinien pra-
ferieren nicht einzelne NSAR, einige emp-
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fehlen aber Ibuprofen oder Naproxen als
Medikamente der ersten Wabhl. Die Héchst-
tagesdosis soll bei 1.200 mg lbuprofen,
750 mg Naproxen oder 100 mg Diclofenac
liegen. Eine zusatzliche Gabe von Parace-
tamol hat kaum Vorteile, erhéht jedoch
das Risiko fur GI-Blutungen.'® Moglich ist,
dass zum Beispiel Ibuprofen die Wirkung
von ASS als Thrombozytenaggregations-
hemmer aufhebt?, weshalb manche Leit-
linien eine zeitversetzte Einnahme (Ab-
stand von vier bis sechs Stunden - ASS
vor lbuprofen!) empfehlen. Diclofenac
erhdht zusatzlich das Risiko fur arterielle
thrombotische Ereignisse.?

NSAR sollten nicht unbedingt parenteral
gegeben werden. Es liegen keine Uber-

HEBER FERRAZ-LEITE, The violinist, Olfarben auf Karton, 50 x 70 cm, 1995

zeugenden Studien vor, die zeigen, dass
eine parenterale NSAR-Gabe mit einem
besseren Outcome im Vergleich zu ei-
ner peroralen Gabe assoziiert ware. An-
derseits ist die Wahrscheinlichkeit von
schwerwiegenden Nebenwirkungen wie
allergischen Reaktionen bei parenteraler
Gabe hoher.

COX-2-Hemmer

COX-2-Hemmer sind beim unspezifischen
Kreuzschmerz im Vergleich zu Placebo
wirksam und kénnen gegeben werden,
wenn NSAR nicht vertragen werden.'> 222

Die therapeutischen Effekte sind mit jenen
der NSAR vergleichbar. COX-2-Hemmer
erhdhen das Risiko fur kardiovaskulare

Ereignisse und durfen bei Patienten mit
KHK, Schlaganfall, pAVK und einer Herz-
insuffizienz ab NYHA |l nicht gegeben
werden. Selektive COX-2-Hemmer ver-
ursachen deutlich weniger GI-Nebenwir-
kungen im Vergleich zu nichtselektiven
COX-Hemmern.

Metamizol

Metamizol zeigt wesentlich weniger GI-Ne-
benwirkungen als NSAR. Ein weiterer Vor-
teil von Metamizol sind spasmolytische
Eigenschaften. Die allgemein gefiirchtete
Nebenwirkung der Agranulozytose ist in
Mitteleuropa sehr selten. Weitere mogli-
che, aber seltene, unerwiinschte Wirkun-
gen sind Leukopenien, Hypotonien und
allergische Reaktionen. Zu beachten ist,
dass auch Metamizol die antithrombotische
Wirkung von ASS aufheben kann. Eine zeit-
lich versetzte Gabe von 60 bis 120 Minuten
nach ASS-Einnahme wird empfohlen.?* 2>
Metamizol kann bei NSKS, wenn NSAR
kontraindiziert sind, so kurz wie moglich
und niedrigdosiert, zum Beispiel drei bis
vier Mal 750 mg/d, gegeben werden.

Opioid-Analgetika

Opioide kénnen zur Behandlung akuter
NSKS bei fehlendem Ansprechen oder
Vorliegen von Kontraindikationen gegen
nichtopioide Analgetika angewendet wer-
den. Auch bei chronischen NSKS kénnen
Opioide fur vier bis zwo6If Wochen ver-
wendet werden. Die Opioidtherapie soll
regelmaBig, spatestens nach vier Wochen
beim akuten und zwolf Wochen beim
chronischen Schmerz, reevaluiert werden.
Eine Therapieverlangerung Uber den Zeit-
raum von zwolf Wochen kann, bei guter
Wirksamkeit, empfohlen werden.

Allerdings liegen nur wenige Studien Gber
die Wirksamkeit von Opioiden bei NSKS
vor. Eine randomisierte, placebokon-
trollierte Studie verglich die Wirkung von
Naproxen vs. Naproxen kombiniert mit ei-
ner Oxycontin/Paracetamol-Fixkombina-
tion beim akuten NSKS und konnte keinen
statistischen Wirkunterschied feststellen.?
Auch andere Studien bestatigen zwar die
positiven Effekte von Opioiden auf den
akuten NSKS, eine Uberlegenheit in Be-
zug auf NSAR konnte jedoch nicht ein-
deutig nachgewiesen werden. Insgesamt
kann die Gabe von Opioiden beim akuten
NSKS empfohlen werden, die Therapie soll
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jedoch so kurz und so niedrigdosiert wie
moglich erfolgen.

Beim chronischen NSKS ist die Datenla-
ge besser??2-22 Qpioide fuhrten zu einer
deutlichen Schmerzreduktion in einem
Zeitraum von vier bis 26 Wochen. Auch
die korperliche Funktionsfahigkeit war un-
ter Opioiden im Vergleich zu Placebo bes-
ser. Langerfristige Erfolge kdnnen jedoch
nur bei bis zu 25 Prozent der Patientinnen
und Patienten erzielt werden. Aus diesem
Grund soll der Therapieerfolg regelmagig
Uberprift und die Opioidgabe gegebe-
nenfalls beendet werden. Spatestens nach
sechs Monaten soll ein Therapieauslass-
versuch gestartet werden.

Zu den haufig verwendeten Opioiden
zahlen in alphabetischer Reihenfolge Bu-
prenorphin, Fentanyl, Hydromorphon, Mor-
phin, Oxycodon, Tapentadol sowie Trama-
dol. Tramadol wird in der Schmerztherapie
haufig verschrieben. Zusatzlich zur analge-
tischen Wirkung hat Tramadol auch Effek-
te auf das Serotoninsystem und kann zu
einer Stimmungsverbesserung fiihren. Der
Nachteil der Substanz ist der Ceiling-Effekt
in der Analgesie und eine Senkung der An-
fallsbereitschaft. Einige Studien konnten
eine gute Wirksamkeit von Tramadol bei
chronischem NSKS zeigen.’® 3 Bei akuten
Schmerzen ist die Datenlage bezlglich
Tramadol nicht gut.

Die orale Applikationsform ist der trans-
dermalen Gabe aufgrund der besseren
Steuerbarkeit vorzuziehen. Die Gabe ei-
nes Opioid-Retardpraparats ist bei NSKS
bereits am Beginn der Therapie sinnvoll.
Durchbruchschmerzen kénnen mit kurz-
wirksamen Formen des Medikamentes
kontrolliert behandelt werden, hierflr soll-
te derselbe Wirkstoff verwendet werden.
Bei chronischen NSKS sollen kurzwirk-
same Opioide aber nur ausnahmsweise
gegeben werden, akute Schmerzexazer-
bationen sollten zuerst mit nichtopioiden
Analgetika ausgeglichen werden.

Als haufigste Nebenwirkungen der Opi-
oidtherapie sind Ubelkeit, Mudigkeit,
Schwindel, Obstipation und kognitive Ein-
schrankungen zu nennen. Zudem ist eine
Atemdepression eine geféhrliche und auch
gefiirchtete Nebenwirkung. Gegen Ubel-
keit entwickelt sich zumeist innerhalb von
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ca. zehn Tagen eine Toleranz, sodass nach
dieser Zeit eine antiemetische Prophylaxe
zumeist nicht mehr noétig ist. Gegen Obsti-
pation helfen allgemeine MaBnahmen wie
bessere Hydratation oder Medikamente
wie Laxativa und Laktulose. Ein Cochra-
ne Review?? untersuchte die Wirksamkeit
verschiedener Substanzen in der Praven-
tion der Obstipation. Es ergaben sich in
diesem Review keine klaren Unterschie-
de in der Wirksamkeit der verschiedenen
Laxativa. Peripher wirksame Opioidanta-
gonisten kénnen bei Obstipation ebenfalls
verwendet werden. Eine subkutane Gabe
von Methylnaltrexon kann das Risiko einer
Obstipation verringern. Auch andere Me-
dikamente wie Naloxegol, Naldemedin, Al-
vimopan oder Naloxon werden eingesetzt.

Zentrale Muskelrelaxanzien (ZMR)

Ein Cochrane Review zeigte eine kurz-
zeitige Wirksamkeit von ZMR bei NSKS
im Vergleich zu Placebo. Eine Kombina-

tion aus Tizanidin und NSAR war jedoch
in zwei Studien nicht besser wirksam als
NSAR allein.** Aus diesem Grund und vor
allem wegen haufiger Nebenwirkungen
empfiehlt die deutsche Leitlinie keine Ver-
wendung von ZMR. Eine Studie aus dem
Jahr 2009 an 197 Patienten zeigte jedoch,
dass Aceclofenac und Tizanidin in Kombi-
nation wirksamer als Aceclofenac alleine
waren.** Aus diesem Grund empfiehlt die
OKS-Leitlinie eine ZMR-Verwendung als
,Kann-Bestimmung®.

Typische Nebenwirkungen der ZMR um-
fassen Schwindel, Sedierung, Benom-
menheit, Beeintrachtigung der Fahrtaug-
lichkeit, Blutdruckabfall und Bradykardie.
Auch Leberwerterhdhungen und Gl-Ne-
benwirkungen sind beschrieben.

Weitere Medikamente

Antidepressiva sollen bei akuten NSKS
nicht verwendet werden, auBer es liegt
zusatzlich eine Depression vor. Bei chroni-
schen KS zeigte Duloxetin in drei Studien
positive Effekte auf die Schmerzreduktion,
sodass Duloxetin auch ohne Anzeichen ei-
ner Depression verordnet werden kann.
Glukokortikoide zeigten bei NSKS keine
Vorteile im Vergleich zu Placebo und sol-
len nicht verwendet werden. Antiepilepti-
ka haben keine Indikation in der Behand-
lung von akuten und chronischen NSKS.
Eine lokale Capsaicin-Gabe scheint bei
akuten und chronischen NSKS positive Ef-
fekte zu haben3>3¢, sodass damit ebenfalls
eine ,Kann-Empfehlung” vorliegt. Lokale
Nebenwirkungen von Juckreiz bis zu aller-
gischen Reaktionen wurden beschrieben.

NICHT-MEDIKAMENTOSE
THERAPIEANSATZE

Empfehlungen zu den nicht-medikamen-
tosen Therapieansatzen sind in Tabelle 3
zusammengefasst.

Warmeanwendungen und Massagen kon-
nen, vor allem beim chronischen Schmerz,
empfohlen werden. Andere physikalische
Methoden wie Ultraschall, Magnetfeld,
Kaltetherapie und Stromanwendungen
wurden in der deutschen Leitlinie nicht
empfohlen. Die dsterreichische Leitlinie
wertete einige dieser Anwendungen auf.

Aktive Bewegung und Bewegungsthera-
pie sind die wichtigsten Faktoren fir eine



schnelle Schmerz- und Funktionsbesse-
rung und sollen empfohlen werden. Bett-
ruhe soll den Patienten nicht empfohlen
werden, stattdessen ist eine ehestmdg-
liche Rickkehr zu einer normalen All-
tagsaktivitat indiziert. Akupunktur, Ent-
spannungsverfahren, Rtickenschule und
manuelle Therapie kénnen laut Leitlinie
empfohlen werden. Eine Verhaltensthe-
rapie soll sowohl bei subakuten als auch
bei chronischen Schmerzen Anwendung
finden. Fir chronische Schmerzen haben
sich die intensiven multimodalen Thera-
pieprogramme am besten bewahrt.

INVASIVE THERAPIEVERFAHREN
Invasive Methoden wie perkutane The-
rapieverfahren und operative Verfahren
werden in der deutschen Leitlinie nicht
empfohlen. Die dsterreichische Leitlinie
kam zum Schluss, dass perkutane invasi-
ve Therapieverfahren in Einzelféllen - vor
allem flr diagnostische Zwecke - verwen-
det werden kdnnen.

Zusammengefasst ist bei gering- bis ma-
Biggradigen akuten und subakuten Kreuz-
schmerzen den nicht-medikamentdsen
Therapieverfahren der Vorzug zu geben.
Vor allem MaBnahmen, die zu einer kor-
perlichen Aktivitat fihren bzw. diese stei-
gern, sind angezeigt. Passive MaBnahmen
wie Warme, Manualtherapie, Massage,
Akupunktur usw. kénnen laut Studien ei-
nige Vorteile bringen, im Vordergrund
sollen jedoch immer aktive Bewegung
und ggf. aktive Bewegungstherapien ste-
hen. Bei maBigen und starken Schmerzen
ist eine Pharmakotherapie empfohlen, die
Medikamente sollen jedoch so kurz und so
niedrigdosiert wie moglich gegeben wer-
den. Die Wirksamkeit der Opioide, wenn
verschrieben, muss regelmaBig reevaluiert
werden. Bei akuten Schmerzen sollen Opi-
oide schon nach einer Woche, spatestens
jedoch nach 14 Tagen wieder ausgeschli-
chen werden. Bei chronischen Schmerzen
ist spatestens nach sechs Monaten ein
Therapieauslassversuch durchzufthren.
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DFP-Literaturstudium in den Schmerznachrichten

Fragebogen - ,,Diagnose und Therapie des nicht-spezifischen Kreuzschmerzes*

So machen Sie mit: Entspre-
chend den Richtlinien der
OAK finden Sie im Anschluss
an den Fortbildungsartikel
Multiple-Choice-Fragen. Eine
Frage gilt dann als richtig be-
antwortet, wenn Sie von den
vorgegebenen Antworten alle
richtigen angekreuzt haben.
Flr einen positiven Abschluss
ist erforderlich, dass Sie funf
der sechs Fragen richtig be-
antworten.

Bei korrekter Beantwortung
werden zwei DFP-Punkte
angerechnet.

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

1090 Wien, oder per Fax an
01/319 43 78-20.

Internet: Diesen Artikel sowie
eine Reihe weitere Fortbil-
dungsartikel finden Sie auch
auf www.oesg.at sowie der
Plattform ,,DFP-Online” der
Osterreichischen Akademie der
Arzte unter www.meindfp.at,
wo Sie die Fragen auch online
beantworten kénnen.

lhre Teilnahmebestatigung
ist auf www.meindfp.at unter
,Meine Statistik“ download-
bar, wenn Sie ein Fortbil-
dungskonto haben.

Giiltig bis: 12/2022

Name:

Welche der folgenden Aussagen sind falsch? (zwei richtige Antworten)

a) Beim nicht-spezifischen Kreuzschmerz (NSKS) ist die genaue somatische Schmerzursache unbekannt.

b) Spezifische Krankheitshilder mit dem Leitsymptom Kreuzschmerz sind fiir ca. 80 Prozent aller
Kreuzschmerzsyndrome verantwortlich.

©) Depression, Arbeitslosigkeit, Angste und Somatisierungsstérungen spielen eine Rolle bei der Entstehung
von chronischen Kreuzschmerzen.

d) Die Prognose des nicht-spezifischen Kreuzschmerzes ist mehrheitlich schlecht.

e) Pradiktoren fiir eine gute Prognose bei nicht-spezifischem Kreuzschmerz sind unter anderem jiingeres Alter,
sitzende Tatigkeit und hoherer Bildungsgrad.

Welche der folgenden Symptome liefern einen Hinweis darauf, dass der Kreuzschmerz durch eine Infektion

bedingt und daher akut behandlungsbediirftig ist? (drei richtige Antworten)

a) Allgemeine Symptome wie kirzlich aufgetretenes Fieber, Schiittelfrost, Appetitlosigkeit oder rasche Ermidbarkeit
b) Immunsuppression

¢) Hoheres Alter

d) Schleichender Beginn der Schmerzen

e) Kurz zurlickliegende Infiltrationsbehandlung an der Wirbelsaule

Welches der folgenden Symptome liefert keinen typischen Hinweis auf einen méglichen Tumor/
Metastasen als Ursache fiir einen Kreuzschmerz? (eine richtige Antwort)

a) Hoheres Alter

b) Tumorleiden in der Vorgeschichte

¢) Schmerzbedingtes frihmorgendliches/néchtliches Erwachen

d) Schmerz, der in der Riickenlage zunimmt

e) Morgensteifigkeit

Welche der folgenden Aussagen sind richtig? (drei richtige Antworten)

a) Typisch fir eine Wurzelkompression von L5 sind isolierte Knieschmerzen.

b) Eine bildgebende Diagnostik ist bei fehlenden Hinweisen auf eine spezifische Ursache der
Kreuzschmerzen und einer Schmerzdauer von weniger als vier Wochen nicht zweckmaBig.

¢) Bei Verdacht auf ein Wurzelkompressionssyndrom kann auf eine erganzende neurologische
Untersuchung verzichtet werden.

d) Eine Laboruntersuchung wird bei fehlenden Hinweisen auf eine spezifische Ursache der
Kreuzschmerzen nicht empfohlen.

e) Bei Patienten mit relevanten neurologischen Defiziten wird eine Bildgebung empfohlen.

Welche der folgenden Aussagen sind richtig (zwei richtige Antworten)

a) Schonung ist beim nicht-spezifischen Kreuzschmerz sinnvoller als die Motivation zur Aktivitat.

b) Patientenedukation und -aufklarung ist nur bei spezifischen Kreuzschmerz-Ursachen erforderlich.

¢) Beibestehender psychosozialer Belastungssituation soll die zeitnahe Konsultation eines psychotherapeutisch
versierten Arztes oder eines Psychotherapeuten erfolgen.

d) Bei fehlendem Behandlungserfolg nach vier bis sechs Wochen sind multimodale Therapieprogramme nicht erforderlich.

e) Patienten sollten bei fehlenden Hinweisen auf eine gefahrliche Kreuzschmerzursache tiber die Unbedenklichkeit
korperlicher Aktivitat aufgeklart werden.

Welche der folgenden Aussagen sind falsch? (zwei richtige Antworten)

a) Paracetamol ist bei nicht-spezifischem Kreuzschmerz die Therapie der ersten Wahl.

b) Beieinem hohen Risiko flr gastrointestinale Nebenwirkungen sollten NSAR verordnet werden.

¢) Metamizol wirkt analgetisch und spasmolytisch.

d) Opioide kénnen bei nicht-spezifischem chronischem Kreuzschmerz verordnet werden.

e) Antidepressiva sollten bei akutem nicht-spezifischem Kreuzschmerz nicht verwendet werden,
sofern nicht zusatzlich eine Depression vorliegt.

UL
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OAK-Arztnummer: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Anschrift:

PLZ/Ort:

[ Arzt/Arztin fiir Allgemeinmedizin
[ ] Facharzt/Facharztin far

Telefon:

[ ] lch besitze ein giltiges DFP-Diplom

[ ] Bitte informieren Sie mich tiber neue DFP-Angebote unter folgender E-Mail-Adresse:
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TOPICAL UPDATE

Biosimilars bei Rheuma

iologische Arzneimittel (Biophar-

mazeutika, Biologika, ,,Biologicals®)

im Indikationsgebiet rheumatische
Erkrankungen sind Antikdérpermolekile,
|6sliche Rezeptoren oder Rezeptorfusions-
proteine, die Entzindungsmediatoren bin-
den oder die Aktivierung von Immunzellen
verhindern. Dadurch sind sie in der Lage,
kontinuierliche Autoimmun-Entzindungs-
prozesse rheumatischer Erkrankungen
wirkungsvoll zu unterbinden. In der Rheu-
matologie werden sie auch als ,,biological
disease-modifying antirheumatic drugs
- b(0)DMARDs" bezeichnet. Sie zeichnen
sich chemisch durch eine groBBe komplexe
Proteinstruktur, mechanistisch durch ho-
he Spezifitat fir das jeweilige Zielmolekdl
und aufgrund ihrer MolekUlgréBe durch
lange Verweildauer im Plasma aus, da sie
nicht unmittelbar durch die Glomerulum-
poren der Niere filtriert werden kénnen.
Erst nach und nach werden diese grof3en
Proteinmoleklle enzymatisch abgebaut;
Ublicherweise kénnen deshalb mehrwo-
chige Zeitintervalle zwischen den einzel-
nen Applikationen eingehalten werden.

Die zurzeit von der European Medicines
Agency (EMA) zugelassenen bDMARDs
inkludieren eine Reihe von Tumornekro-
sefaktor(TNF)-Inhibitoren bzw. TNF-Re-
zeptorblocker, Interleukin-1(IL-1)-Blocker,
IL-6-Rezeptorblocker, IL-12/1L-23-Blocker,
IL-17A-Blocker, einen Kostimulator-Inhibi-
tor an T-Zellen, ein Anti-B-Zell-Molekl
- sowohl als biologischen Originator und
teilweise bereits als zugelassenes Biosimi-
lar. Biologische Arzneimittel haben in der
Zwischenzeit im Behandlungsschema mit-
telschwerer bis schwerer rheumatischer
Erkrankungen ihren etablierten Platz (sie-
he die aktuellen Leitlinien der European
League Against Rheumatism - EULAR).
Als Biosimilar wird ein Nachfolgeprodukt
eines Biologikums bezeichnet. Die Ver-
marktung des Biosimilars ist nach Ablauf
des Patentschutzes flr das Originatorpro-
dukt moglich.

Aus regulatorischen Grinden ist fur die
Mitglieder der Europaischen Union (EU)

VON UNIV.-PROF. DR.
JOSEF DONNERER
Johannes Kepler
Universitat,

Medizinische Fakultat I.
Pharmakologie, Linz

! ¢

und somit fur Osterreich nicht nur der
internationale Freiname (INN, ,internati-
onal nonproprietary name®), der von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ver-
gebene gemeinfreie Name, flr ein Arznei-
mittel von Bedeutung, sondern auch der
Handelsname, da Biosimilars unter dem
Handelsnamen zugelassen werden. Aus
diesem Grund werden in der Folge die
Handelsnamen ohne Registrierzeichen ge-
schrieben.

Wadhrend niedermolekulare Arzneimittel
meist durch chemische Synthese herge-
stellt werden, sind die Biologika, die in
der Rheumatologie zum Einsatz kommen,
Proteine, die in Zellkulturen durch rekom-
binante DNA-Technologie (Geninsertion
in eine Wirtszelle zur Proteinproduktion)
hergestellt werden. Bei rekombinanter

Herstellungsweise ist bei Biologika trotz
weitestgehend identischer Aminosauren-
sequenz mit einer Heterogenitat des End-
produkts zu rechnen, die sich vor allem
aus posttranslationalen Modifikationen
wie der Glykosylierung ergibt. Daraus re-
sultieren geringe Unterschiede zwischen
den Chargen der Originatorprodukte und
zwischen Biosimilars und Originatoren.
Diese geringen Unterschiede in der globa-
len Struktur der Proteine sind durch hoch-
sensitive Methoden der Qualitatskontrolle
erfassbar, sie sind in einem vordefinier-
ten Rahmen mdglich, dirfen aber keine
relevanten Auswirkungen auf Funktion,
Qualitat und Immunogenitat des Biosimi-
lars haben. Und schon gar nicht dirfen
sie Auswirkungen auf die Wirksamkeit
und Sicherheit der Produkte haben. Die
Zulassungs-Institutionen konnten in den
vergangenen Jahrzehnten, seit es Origi-
nal-Biologika gibt, ausreichend Erfahrung
Uber die betreffenden Schwankungsbrei-
ten von Charge zu Charge oder verursacht
durch Anderungen im Herstellungspro-
zess der Originatoren sammeln, um dieses
Wissen auch auf die Beurteilung der Biosi-
milars anwenden zu kénnen.

Daraus folgt, dass sich der Zulassungs-
prozess fur ein Biosimilar in wesentlichen

In der Rheumatologie in Osterreich zugelassene und im Erstattungskodex
(Stand 1.1.2019) im GELBEN BEREICH gelistete* Biologika und Biosimilars

Zielstruktur
TNF-a

Biologikum

Infliximab (Originator

Biosimilar

Remsima, Inflectra, Flixabi

Remicade nicht im EKO)

Adalimumab (Humira)
Golimumab (Simponi)

Certolizumab pegol (Cimzia) -

TNF-a Rezeptor Etanercept (Enbrel)
IL-6-Rezeptor

CTLA-4; T-Zell-
Aktivierung

Abatacept (Orencia)

Benepali, Erelzi

Tocilizumab (RoActemra) -

*kein Anspruch auf Vollstandigkeit; typische Indikationen: mittelschwere bis schwere
rheumatoide Arthritis erwachsener Patienten, aktive und progressive Psoriasis-Arthritis,
schwere aktive Spondylitis ankylosans, schwere aktive axiale Spondyloarthritis, mittel-
schwere bis schwere Plague-Psoriasis; flr spezifische Verordnungsrichtlinien siehe EKO.
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Punkten von der Zulassung eines nie-
dermolekularen Generikums unterschei-
det. FUr Biosimilars missen praklinisch
umfangreiche Pharmakodynamik-Daten
zu Funktion, Bindung an die Zielstruk-
tur und Immunogenitat erfasst werden,
ebenso mussen Daten zur préklinischen
und klinischen Pharmakokinetik sowie
Daten zur Immunogenitat bei gesunden
Probanden beigebracht werden. Die kli-
nische Prifung der Biosimilars umfasst
Phase-IlI-Studien in einer Erkrankung, die
am besten in der Lage ist, Unterschiede
zwischen Biosimilar und Referenzprodukt
nachzuweisen. Neben der Wirksamkeit
sind Sicherheitsaspekte und Immuno-
genitdt zu prifen, die Studien missen
eine ausreichende Dauer aufweisen, um
die Nachhaltigkeit der Wirksamkeit und
Sicherheit nachzuweisen, missen aber
auch Messungen in der frihen Phase der
Behandlung nachweisen, da hier even-
tuelle Unterschiede zum Originator am
ehesten zu erkennen waren. Die Daten
fur die in der Rheumatologie zugelasse-
nen Biosimilars sind 6ffentlich aus den
Langfassungen der European Public As-
sessment Reports (EPARs) des Commit-
tee for Medicinal Products for Human Use
(CHMP) der EMA ersichtlich.

Nachfolgend werden die Phase-Ill-Zulas-
sungsstudien zu den Biosimilars laut EPAR
kurz dargestellt:

Remsima und Inflectra: Im Report wird
das Produkt auch als CT-P13 bezeichnet.

Studie CT-P13 3.1: Randomisierte, dop-
pelblinde, multizentrische Parallelgrup-
penstudie, um die Aquivalenz in Wirkung
und Sicherheit von CT-P13 verglichen mit
Remicade bei Co-Medikation mit Metho-
trexat bei Patienten mit aktiver rheuma-
toider Arthritis nachzuweisen. Das prima-
re Ziel der Studie war es, zu zeigen, dass
CT-P13 bei einer Behandlung Gber 30 Wo-
chen aquivalent mit Remicade in Bezug
auf das klinische Ansprechen, bestimmt als
20 Prozent Verbesserung der Krankheits-
symptome entsprechend dem American
College of Rheumatology (ACR20 Score),
ist. Folglich war der primare Endpunkt der
Anteil der Patienten mit ACR20-Verbes-
serung bis zur Woche 30; zusatzlich gab
es eine Reihe sekundarer Endpunkte (zum
Beispiel ACR50, ACR70-Response u. a.).
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606 Patienten wurden entweder auf
CT-P13 (N = 302) oder Remicade (N = 304)
randomisiert. Die Studienabbriiche wah-
rend der 30 Wochen waren mit 49 (16,2
Prozent) bzw. 46 (15,1 Prozent) der Pati-
enten vergleichbar. Die Per-Protocol-Po-
pulation am Ende von Woche 30 umfasste
insgesamt 499 Patienten, mit 248/302
(82,1 Prozent) im CT-P13-Arm und 251/304
(82,6 Prozent) im Remicade-Arm.

FUr den primaren Endpunkt - ACR20-Re-
sponder bis zur Woche 30 - war das Er-
gebnis fur die randomisierte Population
bei CT-P13 mit 184 (60,9 Prozent) Patien-
ten ahnlich wie in der Remicade-Gruppe
(178 [58,6 Prozent] Patienten). Ohne auf
analytische und statistische Details einzu-
gehen, war jedenfalls die Schlussfolgerung
des CHMP der EMA, dass dieser primare
Endpunkt und alle sekundaren Endpunkte
eine robuste Evidenz fir die therapeuti-
sche Aquivalenz ergeben.

Eine unterstitzende zweite Studie, Studie
CT-P13 1.1 bei Patienten mit Spondylitis
ankylosans, die auch pharmakokinetische
Parameter umfasste, ergab ebenfalls ver-
gleichbare Wirksamkeitsparameter fur
CT-P13 und Remicade bis Woche 54 der
Behandlung.

Das Sicherheitsprofil des Biosimilars wur-
de vom CHMP der EMA aufgrund eines

Shutterstock

ausreichend groBen Datensatzes und
ausreichend langer Expositionszeit eben-
falls im Rahmen des Sicherheitsprofils des
Originators, das heiBt als gleichwertig zu
Remicade, eingestuft.

Flixabi: Im Report wird das Produkt auch
als SB2 bezeichnet.

Study SB2-G31-RA: eine randomisierte,
doppelblinde, multizentrische Parallel-
gruppenstudie, um die Wirksamkeit, Si-
cherheit, Pharmakokinetik und Immuno-
genitat von SB2 verglichen mit Remica-
de bei Patienten mit mittelschwerer bis
schwerer rheumatoider Arthritis trotz
Methotrexat-Therapie zu untersuchen. Pri-
mares Studienziel war es, zu zeigen, dass
SB2 bei einer Behandlung tber 30 Wo-
chen aquivalent mit Remicade in Bezug
auf das klinische Ansprechen, bestimmt
als ACR20-Score, ist. Folglich war der
primare Endpunkt die Rate an ACR20-Re-
sponse bis zur Woche 30 so wie oben
dargestellt, sowie eine Reihe sekundarer
Wirksamkeitsendpunkte.

Von den 584 randomisierten Patienten
brachen 124 (21,2 Prozent) die Studie ab:
60 (20,6 Prozent) von der SB2-Gruppe
und 64 (21,8 Prozent) von der Remicade-
Gruppe.

Far den primaren Endpunkt - ACR20-Res-
ponder zur Woche 30 - war das Ergebnis
far die Per-Protocol-Gruppe bei SB2 mit
148/231 (64,1 Prozent) Patienten ahnlich
wie in der Remicade Gruppe (163/247
[66,0 Prozent] Patienten). Ohne auf ana-
lytische und statistische Details einzuge-
hen, war auch hier die Schlussfolgerung
des CHMP der EMA, dass dieser primare
Endpunkt und alle sekundaren Endpunkte
eine robuste Evidenz fir die therapeuti-
sche Aquivalenz ergeben.

Die Pharmakokinetik bei gesunden Pro-
banden war ebenfalls vergleichbar.

Das Sicherheitsprofil des Biosimilars wurde
vom CHMP der EMA aufgrund eines aus-
reichend groBen Datensatzes und ausrei-
chend langer Expositionszeit ebenfalls als
vergleichbar mit friheren Studien dieser
Art in der genannten Patientenpopulation
und im Rahmen des Sicherheitsprofils von
Remicade eingestuft. Die etwas hdhere In-



zidenz von Anti-Drug-Antikorpern bei SB2
wurde als nicht relevant flr die Wirksam-
keit und Sicherheit des Produkts gewertet.

Benepali: Im Report wird das Produkt
auch als SB4 bezeichnet.

Studie SB4-G31-RA: eine randomisierte,
doppelblinde, multizentrische Parallel-
gruppenstudie, um die Wirksamkeit, Si-
cherheit, Pharmakokinetik und Immuno-
genitat von SB4 verglichen mit Enbrel bei
Patienten mit mittelschwerer bis schwe-
rer rheumatoider Arthritis trotz Metho-
trexat-Therapie zu untersuchen.

596 Patienten wurden auf SB4 50 mg (N =
299) oder Enbrel 50 mg (N = 297) einmal
wochentlich s.c. randomisiert; Behand-
lungszeitraum 52 Wochen.

Das priméare Studienziel war Aquivalenz
der Wirkung zwischen SB4 und Enbrel bis
zur Behandlungswoche 24, gemessen als
ACR20-Response. Folglich war der prima-
re Endpunkt die ACR20-Response-Rate
bis zur Woche 24.

In der SB4-Gruppe brachen 16 Patien-
ten (5,4 Prozent) die Behandlung ab, in
der Enbrel-Gruppe 29 (9,8 Prozent). Den
primaren Endpunkt ACR20-Response

erreichten in der SB4-Gruppe 193/247
(78,1 Prozent), in der Enbrel-Gruppe
188/234 (80,3 Prozent).

Die Schlussfolgerung des CHMP der EMA
war, dass dieser primare Endpunkt und
die meisten sekundaren Endpunkte eine
robuste Evidenz fur die therapeutische
Aquivalenz ergeben. Die Pharmakoki-
netik bei gesunden Probanden war ver-
gleichbar.

Das Sicherheitsprofil, beinhaltend auch
die Immunogenitat der Biosimilar-Préapa-
ration, wurde nach intensiver Analyse als
vergleichbar mit friheren Studien zu Eta-
nercept eingestuft.

Erelzi: Im Report auch als GP2015 be-
zeichnet.

Studie EGALITY: eine randomisierte, dop-
pelblinde, multizentrische Studie, um die
Wirksamkeit, Sicherheit und Immunoge-
nitat des Etanercept-Biosimilars Erelzi mit
Enbrel bei Patienten mit mittelschwerer bis
schwerer chronischer Plaque-Psoriasis zu
vergleichen. Primdrer Wirksamkeitspara-
meter war die ,,Psoriasis Area and Severity
Index (PASI) 75 Response Rate” (das heit
der Anteil der Patienten mit wenigstens
75 Prozent Verbesserung im PASI Score)
bis zur Woche 12 (= primarer Endpunkt in

Behandlungsphase 1). Die Behandlungs-
phase 2 im Anschluss daran dauerte bis
zur 30. Woche. Zusatzlich wurden sekun-
dare Endpunkte ausgewertet.

531 Patienten wurden randomisiert; 264
und 267 zur Erelzi- bzw. Enbrel-Gruppe.
Die lGberwiegende Mehrheit (511 Patien-
ten; 96,2 Prozent) beendete die Behand-
lungsphase 1; 467 auch die Phase 2.

Im Per-Protocol-Set erreichten fir GP2015
(Erelzi) 176/239 (73,4 Prozent) Patien-
ten den primaren Endpunkt, fir Enbrel
182/241 (75,7 Prozent).

Die Schlussfolgerung des CHMP der EMA
war, dass dieser primare Endpunkt und die
hier nicht extra aufgelisteten sekundaren
Endpunkte eine lUberzeugende Evidenz
fur die therapeutische Aquivalenz erge-
ben. Die Pharmakokinetik war bei gesun-
den Probanden vergleichbar. Die Art und
Anzahl der Nebenwirkungen war ebenfalls
vergleichbar zwischen Erelzi und Enbrel.

Zu allen oben genannten Biosimilars ist
noch anzufthren, dass, obwohl das Biosi-
milar in Phase Ill meist nur in einer Indi-
kation gepruft wurde, die EMA auf Basis
der analytischen, praklinischen und kli-
nischen Vergleichbarkeit der Biosimilars
die Extrapolation auf andere Indikationen
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der Referenzprodukte gewahrt. Daraus ist
ersichtlich, welch groBe Bedeutung der
standigen (analytischen) Produkt-Quali-
tatskontrolle der Biosimilars und der Refe-
renzprodukte in der Post-Marketing-Phase
zukommt, da nur diese und eventuell noch
einfache praklinische Tests kontinuierlich
realisiert werden kénnen.

Spezielle Begriffe und deren Bedeutung
im Zusammenhang mit Originatorprodukt
und Biosimilar in der Behandlung von
Rheuma Patienten:

,Batch to batch“-Variabilitat ist fur alle
Biologika, sowohl Originatoren als auch
far Biosimilars in gleicher Weise innerhalb
vordefinierter Grenzen eine Tatsache.

Substitution wirde automatischen Wech-
sel durch Apotheker bedeuten. Ist fir die
Verordnung von Biosimilars nicht unmit-
telbar relevant.

Interchangeability bezieht sich darauf,
dass ein Biosimilar mit einem Referenz-
produkt ohne Wirkverlust und ohne
Sicherheitsbedenken austauschbar ist. Die
Daten der Phase-lll-Zulassungsstudien
und die Post-Marketing-Studien der Pha-
se IV sowie Register (siehe unten) wirden
das unterstutzen.

Switching zwischen Referenzprodukten
und Biosimilars und zwischen Biosimilars:
Die verfligbare Evidenz zeigt an, dass ein
Wechsel (,,switch“) vom Originatorpro-
dukt zu seinem Biosimilar sicher und wirk-
sam ist und zum vergleichbaren klinischen
Outcome flhrt. Dies trifft auch auf den
Wechsel zwischen Biosimilars, die sich auf
das gleiche Original beziehen, zu (was fir
die Zukunft relevant sein kann).

Extrapolation von Indikationen ist firr den
Bereich Rheumatologie relevant, da die
Biosimilars im Prinzip nur in einer Indika-
tion gepruft wurden. Die EMA gewadhrt die
Extrapolation auf andere Indikationen der
Referenzprodukte.

Register, Post-Marketing-Studien und
Pharmakovigilanz dienen der Uberprii-
fung der Zulassungsdaten in der klini-
schen Praxis. In der Zwischenzeit liegen
auch Daten aus nationalen Studien vor, in
denen Patienten entweder auf das Biosi-
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milar umgestellt oder weiter mit dem Ori-
ginalpraparat behandelt wurden. Ebenso
zeigen Registerdaten, dass es bis jetzt
keine Hinweise auf einen Wirkverlust oder
Unterschiede im Auftreten von Nebenwir-
kungen zwischen Originator und Biosimi-
lars gibt.

In Norwegen wurde mit NOR-SWITCH,
einer prospektiven, doppelblinden ran-
domisierten Phase-1V-Nicht-Unterle-
genheits-Studie die Weiterbehandlung
mit dem Originalpraparat oder die Um-
stellung auf das Biosimilar fur Infliximab
untersucht. 482 Patienten mit einer von
sechs entzindlichen Erkrankungen, flr
die Infliximab indiziert ist, und mit sta-
biler Krankheitsaktivitat fir mindestens
sechs Monate wurden entweder mit dem
Biooriginator weiterbehandelt oder auf
das Biosimilar Infliximab CT-P13 umge-
stellt. Der primare Endpunkt war der An-
teil an Patienten mit Verschlechterung im
jeweiligen Krankheits-Score tber 52 Wo-
chen. Das Ergebnis bestatigte, dass die
Umstellung auf das Biosimilar der Weiter-
behandlung mit dem Originator in Bezug
auf Beibehaltung der Wirksamkeit nicht
unterlegen war (Verschlechterung im
Krankheits-Score bei 26 Prozent der Pa-
tienten in der Infliximab-Originator-Grup-
pe und bei 30 Prozent der Patienten in
der CT-P13-Gruppe); auch die Haufigkeit
von Nebenwirkungen in beiden Gruppen
war vergleichbar. Da sechs verschiede-
ne Erkrankungsbilder zusammengefasst
wurden, war die Zahl der Studienteilneh-
mer jedoch zu gering, um auch fir jede
einzelne Krankheitsentitat Aussagen zu
erlauben.

Die Plasma-Talspiegel der Wirkstoffe -
ein sehr sensitiver Parameter der Biosi-
milaritat - wurden als zweiter Parameter
miterfasst, ebenso die Antikérperbildung
gegen den monoklonalen Antikorper.
Diese zeigten keine Unterschiede zwi-
schen beiden Gruppen. Die Ergebnisse der
26-Wochen-Verlangerungsstudie liegen in
der Zwischenzeit ebenfalls mit dhnlichem
Ergebnis vor.

Die Ergebnisse des nationalen danischen
Registers DANBIO zu den Umstellungen
vom Infliximab-Originator Remicade auf
Infliximab CT-P13 sowie von Etanercept
auf das Biosimilar SB4 bei entztndlichen

rheumatischen Erkrankungen liegen eben-
falls vor und bestatigen, dass der Umstieg
keine negativen Auswirkungen auf die
Krankheitsaktivitat hat.

ZUSAMMENFASSUNG

Der europdische Arzneimittelmarkt mit
produzierenden pharmazeutischen Unter-
nehmen, verschreibenden Arzten, Einkauf,
Lagerung, Distribution und Qualitatskon-
trolle der Fertigprodukte durch den Arz-
neimittelhandel und das Apothekenwesen,
EMA und nationalen Zulassungsbehdrden
sowie Pharmakovigilanz-Institutionen ist
ein derart hoch reguliertes und verantwor-
tungsvolles Gebilde, dass es keinen Grund
zur Annahme gibt, der Einsatz der Biosi-
milars als biologische Arzneimittel konnte
mit irgendwelchen neuen oder ungewdhn-
lichen Problemen fir die Rheuma-Patien-
ten verbunden sein.
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Palliative Care und Schmerz

,»Wenn wir Schmerzen haben, so leiden wir, und wenn wir leiden, so ist etwas an und in uns, was nicht sein soll, was einer
gebotenen Ordnung widerstrebt”, schrieb Viktor von Weizsédcker 1926.

Schmerzarbeit ist eine wesentli-

che Aufgabe von Palliative Care.

Im Mittelpunkt der palliativen
Betreuung stehen Menschen, die durch
ihren Krankheitsprozess mit belastenden
Symptomen, der Verletzlichkeit und der
Endlichkeit des Lebens konfrontiert sind.

WAS BEDEUTET PALLIATIVE CARE?
Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbes-
serung der Lebensqualitat von Patienten
und ihren Familien, die mit Problemen
konfrontiert sind, welche mit einer lebens-
bedrohlichen Erkrankung einhergehen.

Die palliative Grundversorgung betrifft
etwa 95 Prozent der Bevoélkerung und
wird groBtenteils von der Hauskranken-
pflege, von Einrichtungen der Langzeit-
pflege, den Hausdarzten, den ehrenamtli-
chen Hospizteams, den Angehorigen, den
Akutspitalern und anderen Betreuerinnen
und Betreuern getragen. Die Versorgung
durch spezialisierte Palliativteams ist fiir
etwa 10 bis 20 Prozent der Betroffenen
notwendig. Diese Palliativteams Uberneh-
men beratende und/oder unterstitzende
Funktionen. Diese kdnnen ambulant durch
mobile Teams oder stationar erbracht
werden. Es hat sich auBerordentlich be-
wahrt, die Méglichkeiten der Palliative

VON DGKP
MANUELA KLEE
Leitung Mobiles Caritas
Palliativteam Neunkirchen

Care vorausschauend und frihzeitig mit-
einzubeziehen. Die Annahme bzw. das
Missverstandnis, dass Palliative Care im
Wesentlichen eine Schmerztherapie fir
sterbende (Krebs-)Patienten ist, ist Gber-
holt. Die Prinzipien von Palliative Care
haben sich langst auch bei nicht-onkologi-
schen Patientengruppen bewahrt.

HAUFIGE SYMPTOME IM BEREICH
PALLIATIVE CARE

Eine Vielzahl der Patientinnen und Pati-
enten, die an einer fortschreitenden Tu-
morerkrankung leiden, sind in der letzten
Phase ihres Lebens mit belastenden Symp-
tomen konfrontiert. Die Symptomkontrol-
le ist ein Grundpfeiler von Palliative Care
und kann mit groBen Herausforderungen
verbunden sein. In der Tabelle sind auf-
tretende korperliche Symptome in einer
Ubersicht zusammengefasst (Abb. 1).

Abb 1: Auftretende Symptome bei Palliativpatienten

SYMPTOM HAUFIGKEIT IN %

Schwiche 76,5
Schmerzen 64,6
Appetitmangel 496
Ubelkeit 36,8
Kachexie 329
Dyspnoe 29,4
Obstipation 242
Neur;).logische Symptome 19,6
Anamie 16,9
Odeme 156
Psychiatrische Symptome 15,0
Schlafstdrungen 14

SYMPTOM HAUFIGKEIT IN %

Husten 10
Aszites 89
Dysphagie 87
Urologische Symptome 75
Meteorismus [ Dyspepsie 6,2
Fieber 52
Diarrhd 52
Tumorblutung 4.0
Juckreiz 28
Andere 10,2
Keine 1,3
Mehrfachnennungen 93,7

Die Symptomkontrolle bei Palliative Care
geht Uber die physische Dimension hinaus.
Die pflegerische, psychische, soziale und
spirituelle Begleitung spielt eine gleich-
wertige Rolle. Ziel ist es, im Sinne der Be-
grtnderin Cicely Saunders, Méglichkeiten
und Raume zu schaffen, um den Patientin-
nen und Patienten ein Leben bis zuletzt zu
ermaoglichen. Darunter versteht man alle
MaBnahmen, die das - mehrdimensionale -
Leiden eines unheilbar kranken Menschen
lindern und ihm so eine bestmdgliche Le-
bensqualitat bis zum Ende verschaffen. Fur
eine gelingende Versorgung sind daher in-
terprofessionelle Teams erforderlich.

Die wesentlichen Aufgaben der speziali-

sierten Palliativversorgung hierbei sind:

» Bestmogliche Antizipation von belas-
tenden Symptomen und ausfthrliche
Kommunikation der geeignetsten lin-
dernden MaBnahmen mit den betreu-
enden Personen;

» Ubernahme von schwierigen Gespra-
chen in komplexen Situationen, aber
auch Versorgungsleistungen, wie zum
Beispiel die Betreuung und Anpassung
von Medikamentenverabreichungen
durch Perfusoren, Schmerzpumpen
und Infusionen;

» Starkung der Autonomie;

» das Leben zu bejahen, Sterben als nor-
malen Prozess zu betrachten;

» den Tod weder zu beschleunigen noch
zZu verzdgern;

» Unterstltzung sowohl des Betroffenen
als auch der An- und Zugehorigen da-
bei, mit der eigenen Betroffenheit, Be-
lastung und Trauer zurechtzukommen;

» Palliative Care Ubernimmt auch den
wichtigen Forschungsauftrag im pallia-
tiven Bereich, um Symptome, Kompli-
kationen und Auswirkungen sowohl der
Erkrankung als auch der Therapie besser
verstehen und behandeln zu kénnen.

SCHMERZ UND PALLIATIVE CARE

Aufgrund der Haufigkeit von Schmerzen
bei Betroffenen in palliativen Situationen
und wegen der deutlichen Beeintrachti-
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gung der Lebensqualitat und des Wohlbe-
findens ist dieses Symptom von allergroi-
ter Bedeutung. Entsprechend sollen und
mussen die diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen geschult
sein, zumal sich die Schmerzen auch durch
pflegerische MaBnahmen positiv beein-
flussen lassen. Schmerz betrifft immer den
ganzen Menschen, deshalb muss bei der
Schmerzbehandlung auch immer der gan-
ze Mensch mit seinen Noéten und Sorgen
im Vordergrund stehen.

Gerade am Symptom des Schmerzes, das
von den Menschen am meisten geflirchtet
wird, hat Cicely Saunders die Mehrdimen-
sionalitat (Abb. 2) hervorgehoben. Sie hat
den Begriff ,Total Pain“ gepragt - totaler
Schmerz, ein Schmerz, bei dem alle Di-
mensionen betroffen sind. Total Pain be-
schreibt die Gesamtheit des Erlebens des
Schmerzes und des damit verbundenen
Leidens des Menschen. Total Pain ist durch
Analgetikagaben kaum beeinflussbar.

Auch die Schmerzforschung bestatigt die
Mehrdimensionalitat dieses Symptoms und
die Moglichkeiten seiner Beeinflussbarkeit.
Basis palliativer Kompetenz ist daher das
Bewusstsein dieser Beeinflussbarkeit und
auch das Wissen um die tragende Rolle der
Pflege im Bereich des Schmerzmanage-
ments. Nur durch die Einleitung der richti-
gen Interventionen kénnen die Ziele Linde-
rung der Schmerzsituation, Erhéhung der
Lebensqualitat und Starkung des Wohlbe-
findens erreicht werden. Ein angstlindern-
des Gesprach zum richtigen Zeitpunkt kann
bereits so helfen, dass keine weiteren the-
rapeutischen MaBnahmen nétig sind.

SCHMERZDIMENSIONEN: BIOLOGISCH -
PSYCHOLOGISCH - SOZIAL - SPIRITUELL
Schmerz trifft uns immer als ganze Person
und andert unser psychisches Befinden.
Der Schmerz wird Uber den Kérper wahr-
genommen, erlebt und bewusst wird er im
Gehirn. Er ist immer mehrdimensional.

Kognitive und emotionale Aspekte beein-
flussen das Schmerzerlebnis. Der Schmerz
kann durch Angste, Unsicherheiten,
Schuldgeflhle, Enttduschungen und vieles
mehr ausgeldst oder verstarkt werden.

Im sozialen Beziehungsgeflecht kénnen
finanzielle Aspekte, Rickzug infolge von
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gegentber den Win-
schen, Kompetenzen
und Ressourcen der
Patientinnen und Pa-
tienten sollte vorherr-
schen. Die Betroffenen
sollen in ihren Starken
gestltzt werden.

FAZIT

Im palliativen Setting
gibt es eine zuneh-
mende Zahl an Be-
troffenen, bei denen
aufgrund von akuten,
chronischen bzw. auch
Tumorschmerzen im
Zuge ihrer Erkrankung

Verlust der Arbeit

Abb 2: Konzept des Tumorschmerz

kdrperlichen Beeintrachtigungen, Angst,
Scham und andere Faktoren zur Chronifi-
zierung von Schmerzen beitragen. Beim
chronischen Schmerz bekommen Patien-
ten erfahrungsgeman von ihrem Umfeld im
Laufe der Zeit immer weniger Zuwendung
und Ricksicht.

Beim Blick auf den spirituellen Aspekt
spielt die dynamische Dimension des Le-
bens eine Rolle, existentielle Fragen nach
|dentitat, Bedeutung, Leid, Schuld, Verge-
bung und Hoffnung. Werte und Werthal-
tungen und auch religitse Aspekte sind
hier bedeutsam. Diese Fragen kdnnen
schwerkranke Menschen sehr beschafti-
gen, be- und entlastend sein.

BERATUNG IN DER PFLEGE
Palliativpatienten soll ermdglicht werden,
ein erfllltes Leben mit einem hohen MaB
an Autonomie zu fhren. Wichtig ist, ihre
Fragen ehrlich zu beantworten. Auch ein
Nicht-wissen-Wollen ist zu akzeptieren.
Hier ist ein sensibler, respektvoller Um-
gang notwendig. Ein angemessenes Na-
he-Distanz-Verhaltnis soll vom Team ge-
wahrt werden.

Zum Aufgabengebiet einer professionell
handelnden Pflegeperson gehort die Bera-
tung. Das fachliche Wissen und die entspre-
chende Erfahrung der Pflegeperson sind
wesentlich fir die Interaktion. Offenheit

ein professionelles

Schmerzmanagement

notwendig wird. Ei-

ne unzureichende

Schmerzerfassung
und die daraus resultierende unzureichen-
de Therapie schranken die Lebensqualitat
der Betroffenen erheblich ein. Hier kommt
der Pflegeperson eine zentrale Rolle zu.
Pflegende kommen mit den Menschen
frihzeitig ins Gesprach, erkennen die Art
und das AusmaB der Schmerzen und lei-
ten somit das Schmerzmanagement ein.
Im Verlauf der Betreuung kénnen sie die
begonnene Therapie bezlglich der Wirk-
samkeit einschatzen und notwendige An-
derungen im multiprofessionellen Team
besprechen.
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Multimodale Schmerztherapie bei
chronischen Ruckenschmerzen im
WGKK-Gesundheitszentrum Andreasgasse

EINLEITUNG

Durch chronische Schmerzen entstehen
flr das Gesundheits- und Sozialsystem
hohe direkte und indirekte Kosten'. In der
Gesundheitsbefragung Osterreich 2014
sind Ricken-, Nacken- und Kopfschmer-
zen die am haufigsten genannten chro-
nischen Schmerzerkrankungen?. Fir die
Chronifizierung von Schmerzen werden
Arbeits- und Sozialbedingungen, persénli-
ches Verhalten, Uberholte Therapieansatze
und Unzulanglichkeiten des medizinischen
Versorgungssystems als entstehungsre-
levant gesehen®. Hervorzuheben ist, dass
sich chronische Schmerzen nicht nur kor-
perlich, sondern darlUber hinaus auch auf
die berufliche Situation, Psyche, Familie
und soziale Kontakte beeintrachtigend
auswirken. Im Sinne des bio-psycho-so-
zialen Modells kommt es zur Entwicklung
eines eigenen, unabhdngigen Krankheits-

VON

DR. JULIA ZEILER
Gesundheitszentrum
Andreasgasse, Physika-
lische Medizin und
Rehabilitation, Wien

“

bildes (,,chronisches Schmerzsyndrom
oder ,,chronische Schmerzkrankheit®). Eine
Trennung ,,psychischer” und ,,somatischer”
Faktoren ist nicht nur unzureichend, son-
dern auch inhaltlich unzutreffend, bei der
Chronifizierung ist immer von einer multi-
faktoriellen Genese auszugehen.

Es ist weithin bekannt, dass durch chroni-
sche Schmerzpatientinnen und -patienten

hohe direkte Kosten durch Medikamente,
Arztkonsultationen, Krankenhausaufent-
halte, Operationen, Rehabilitation etc. im
Gesundheitssystem anfallen. Nach einer
Studie von Wagner entstehen daraus den
Sozialversicherungstragern in Osterreich
Behandlungskosten von 1.443,25 Euro pro
Patient und Jahr*.

Zu den indirekten Kosten gehéren verlore-
ne Erwerbstatigkeitsjahre, Arbeitsunfahig-
keit, Produktionsausfalle, Sozial- und Pen-
sionsleistungen, die in der Literatur mit 2
bis 2,5 Mrd. Euro beziffert werden®. Bis zu
zwei Drittel dieser indirekten Kosten sowie
zehn Prozent aller krankheitsbedingten
Arbeitsunfahigkeitszeiten entstehen durch
chronische Rickenschmerzen®.

Eine zeitgemaBe Schmerztherapie®” 8 ver-
folgt mehrere Ziele:
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FREIES THEMA

» Schnelle und effiziente Linderung von
akutem Schmerz

» Zeitnahe und effiziente Erfassung ei-
nes Schmerz-Chronifizierungsrisikos
(zum Beispiel mittels Keele STarT Back
Screening Tool)

» Evidenzbasierte Behandlung von
chronischen Schmerzen: Hier besteht
breiter Konsens, dass unter Berlck-
sichtigung der bio-psycho-sozialen
Komposition die Behandlung mittels
eines multimodalen, interdisziplinaren
Therapiekonzepts erfolgen soll.

» Ruckfluhrung in den Arbeitsprozess
und Reduktion der Krankenstande bzw.
Pensionierungen

Ein entscheidender Faktor fur die Rick-
kehr von Schmerzpatientinnen und -pa-
tienten an den Arbeitsplatz ist die Dauer
der Erkrankung. So liegt die Wahrschein-
lichkeit einer Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit nach sechs Monaten mit
Rickenschmerzen bei ca. 50 Prozent,
nach zwei Jahren bei null Prozent.>™ Der
Zeitraum bis zur richtigen Diagnose dau-
ert in Osterreich jedoch derzeit durch-
schnittlich 1,7 Jahre (bis zur Therapie 1,9
Jahre). Durch die lange Krankheitsdauer
bzw. durch inaddquate Therapieansatze
werden Chronifizierungsprozesse gefor-
dert und die Chancen fur eine Rickkehr
ins Erwerbsleben reduziert.> ™

THERAPIEANGEBOT IM GESUNDHEITS-
ZENTRUM ANDREASGASSE

Im Jahr 2013 wurde im Gesundheitszen-
trum (GZ) Andreasgasse - Institut fur
Physikalische Medizin und Rehabilita-
tion - eine ,Interdisziplindre Schmerz-
gruppe” (,Rucken-Aktiv-Therapie”) mit
kdrperorientierter und psychologischer
Schmerztherapie fir chronische Riicken-
schmerzpatientinnen und -patienten
implementiert, basierend auf den Euro-
paischen Leitlinien fir Rickenschmerz.
Die Ergebnisse waren Uberaus ermuti-
gend, sodass neben einer guten Platzie-
rung 2015 beim Forderpreis der Allianz
Chronischer Schmerz ,,Neue Wege in der
Schmerzversorgung” eine Neustrukturie-
rung zu einer Multimodalen Schmerzthe-
rapie (MMST) nach dem Standard und
den Vorgaben der dsterreichischen und
deutschen Schmerzgesellschaften durch-
gefthrt wurde. Das Therapieprogramm
in seiner jetzigen Form einer ambulanten
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Multimodalen Schmerztherapie wird seit
Januar 2018 angeboten.

Das Team der MMST besteht derzeit
aus vier Facharztinnen und -arzten, vier
Physiotherapeutinnen und -therapeuten
sowie finf Psychologinnen und -psycho-
logen, drei Sportwissenschaftlerinnen
und -wissenschaftler, vier Diplomierten
Medizinisch-technischen Fachkraften so-
wie zwei Koordinatorinnen. Alle Arzte,
Physiotherapeuten und Psychologen ha-
ben das Schmerzdiplom bzw. Schmerz-
curriculum der jeweiligen Fachdisziplin
absolviert.

ABLAUF DER MMST

Als Zuweiser fungieren Arztinnen und
Arzte im niedergelassenen Bereich und
des WGKK-Gesundheitsverbundes, Kon-
trollarzte der WGKK sowie auch Schmerz-
ambulanzen. Darlber hinaus werden Emp-
fehlungen von Case-Managerinnen und
-Managern sowie Fit2work, dem AMS oder
dem BBRZ ausgesprochen.

Zielgruppe sind Patienten mit chronischen
Nacken-, Ricken- und Kreuzschmerzen
und positiven ,yellow flags”, hohem Chro-
nifizierungsrisiko bzw. bereits chronifizier-
tem Ruckenschmerz.

Nach einem arztlichen Assessment erfolgt
ein psychologisches Anamnesegesprach,
als Schmerzerfassungsinstrument wird der
Deutsche Schmerzfragebogen verwendet.

Bei entsprechender Eignung erfolgt die
Zuteilung entweder in Modul 1 oder 2.

Modul 1 (M1):

Intensivprogramm in der Gruppe, Dauer:
4 Wochen, 5 Mal/Woche, Therapiezeit ins-
gesamt 101 Stunden.

Modul 2 (M2):

Berufsbegleitendes Programm in der
Gruppe, Dauer: 8 Wochen, 2 Mal/Woche
nachmittags/friihabends, Therapiezeit ins-
gesamt 65 Stunden.

Die GruppengrofBe betragt jeweils maximal
acht Patientinnen und Patienten.

Die Therapieinhalte sind in beiden Modulen
im Wesentlichen ident und werden im fol-
genden Abschnitt erértert.

Nach absolvierter MMST erfolgen Kontrol-
len nach drei und zwdlf Monaten.

THERAPIEINHALTE

Edukation:

Wissensvermittlung in Form von Vor-
tragen u. a. zu den Themen Schmerz,
Schmerzbewaltigung, anatomische und
physiologische Grundlagen, Training und
Erndhrung. Vortragende sind Arzte, Phy-
siotherapeuten und Sportwissenschaftler.

Bewegungstherapie:

Erlernen von mobilisierenden und sta-
bilisierenden Wirbelsaulenibungen un-
ter Anleitung eines Physiotherapeuten.
Schwerpunkte sind mobilisierende und
entlastende Ubungen, segmentale Stabili-
sation, Ubungen zur Rumpfkontrolle sowie
Propriozeptionstraining.

Kraft-und Ausdauertraining:

Nach Austestung erfolgt das Krafttraining
als Hypertrophietraining und Kraftausdau-
ertraining, gemeinsam mit Sportwissen-
schaftlern wird ein individueller Trainings-
plan erarbeitet. Das Ausdauertraining
(Laufband, Fahrrad-Ergometer, Crosstrai-
ner) wird als Grundlagenausdauertraining
bzw. bei bereits sportlich aktiven Patien-
ten als Intervalltraining durchgeflhrt.

Alltagstraining:

Die Work-Hardening-Einheiten sind ein
wichtiger Bestandteil zum Abbau von
Bewegungsangsten. Unter Aufsicht von
Sportwissenschaftlern und MTF werden
an verschiedenen Stationen Alltagstatig-
keiten wie das Tragen von Kisten oder das
Aufhéngen von Wasche innerhalb kurzer
Zeiteinheiten absolviert, ein Anfangs- und
End-Assessment wird ebenfalls durchge-
fuhrt.

Psychologische Gruppensitzungen:

Mit klinischen Psychologen werden in
interaktiven Gruppen u. a. die Themen
bio-psycho-soziales Modell, Schmerz und
Schmerzbewaltigungsstrategien, Stress-
bewaltigung, Selbstflrsorge erarbeitet.
Zusatzlich werden auch verschiedene Ent-
spannungstechniken gelbt.

Sozialberatung:
Vortrag und individuelle Beratung durch
Case-Manager der WGKK.



Wéchentliche interdisziplindre Visite mit
den Patienten:

Fragemodglichkeiten und das Erarbei-
ten von Lésungen mit dem Patienten im
Team, medikamentdse Beratung und Op-
timierung durch den gruppenfihrenden
Arzt.

Wéchentliche interdisziplindre Teambe-
sprechung ohne Patienten:
Feinabstimmung des individuellen Thera-
piekonzepts flr den einzelnen Patienten.
Hier ist insbesondere die ,gemeinsame
Sprache” gegenlber den Patientinnen und
Patienten hervorzuheben, um Verunsiche-
rungen zu vermeiden.

Bei Bedarf kénnen noch zusatzlich arztli-
che Kontrollen bzw. therapeutische Inter-
ventionen und psychologische Einzelge-
sprache vereinbart werden.

Die wichtigsten Ziele der MMST sind das
Verstehen von bio-psycho-sozialen Zu-
sammenhangen, das Erlernen von Bewal-
tigungsstrategien fur den Umgang mit

Schmerzen, der Abbau von Bewegungs-
angsten und die Umsetzung eines aktiven
Lebensstils mit einem regelmaBigen Trai-
ningsprogramm und somit die Verbesse-
rung der Lebensqualitat sowie Schmerz-
reduktion.

In fast allen Fallen werden die oben
genannten Ziele in unterschiedlichem
AusmaB erreicht. Hauptgrtnde flr ein
schlechteres Abschneiden scheinen hdhe-
res Alter, Depression” bzw. schwere Chro-
nifizierung zu sein.

Flr diese Patienten ist eine Weiterbetreu-
ung in psycho-sozialen Einrichtungen wie
zum Beispiel dem BBRZ Med oder ein sta-
tiondres Setting zu empfehlen.

Im GZ Andreasgasse nahmen im Jahr
2017 insgesamt 136, im Jahr 2018 insge-
samt 259 Patientinnen und Patienten an
einer MMST teil, davon 35 im berufsbe-
gleitenden Modul (2018). Um eine bessere
Evaluation des Programms durchzufihren
zu kénnen, wird gerade eine Datenbank
aufgebaut.

Das Programm wird sehr gut angenom-
men, nach erfolgtem Assessment sind die
Wartezeiten mit durchschnittlich vier Wo-
chen bis zum Therapiebeginn im tolerab-
len Bereich.

Neben der MMST werden im WGKK-Ge-
sundheitszentrum Andreasgasse auch Di-
agnostik und Therapie von Beschwerden
des Bewegungsapparates nach Unfallen
oder Operationen, Osteoporose sowie
Lymphoédem und vieles mehr angeboten,
der Schwerpunkt liegt auch hier bei akti-
ven Therapieformen. Zusatzlich gibt es flr
Seniorinnen und Senioren eigens abge-
stimmte Programme.
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Astec 35 (52,5; 70) Mikrogramm/h Transdermales Pflaster. Zusammensetzung: Ein transdermales Pflaster enthélt 20 (30; 40) mg Buprenorphin. Wirkstoffhaltige Flache: 25 (37,5; 50) cm?; Nominale Abgaberate: 35
(52,5; 70) Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde (iiber einen Zeitraum von 72 Stunden). Hilfsstoffe: Sojadl. Adhdsive Matrix mit Wirkstoff: Styren-Butadien-Styren (SBS) und Styren-Butadien Blockcopolymer, Kolophonium
Harz, Antioxidans (2,4-Bis(1,1-Dimethylethyl)phenyl phosphit (3:1); Tris(2,4-Di-Tert-Butylphenyl)phosphate), Aloe Vera Blatterextrakt Ol (enthélt auch raffiniertes Sojadl und all-rac-a-Tocopherolacetat (Ph.Eur.) Trégerschicht:
Pigmentiertes Polyethylen, thermoplastisches Harz und aluminiumbedampftes tiberzogenes Polyester, blaue Beschriftungstinte. Abziehfolie mit Abziehhilfe: Polyesterfilm, einseitig silikonisiert (wird vor dem Aufkleben abgezo-
gen) Anwendungsgebiete: MaBig starke bis starke Tumorschmerzen und starke Schmerzen bei ungeniigender Wirksamkeit nicht-opioider Schmerzmittel. Astec ist fir die Behandlung von akuten Schmerzen nicht geeignet.
Gegenanzeigen: Astec darf nicht angewendet werden: - bei Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Buprenorphin, Soja, Erdnuss oder einen der sonstigen Bestandteile; - bei opioidabhéngigen Patienten und zur Behandlung
bei Drogensubstitution; - bei Krankheitszustdnden, bei denen eine schwergradige Storung des Atemzentrums und der Atemfunktion vorliegt oder sich entwickeln kann; - bei Patienten, die MAO-Hemmer erhalten oder innerhalb
der letzten 2 Wochen erhalten haben; - bei Patienten mit Myasthenia gravis; - bei Patienten mit Delirium tremens; - in der Schwangerschaft. Pharmakotherapeutische Gruppe: Opioide, Oripavin-Derivate. ATC-Code: NO2AEQ1
PackungsgroBen: Die Packungen enthalten 4, 5, 8, 10, 16 oder 24 (6x4) einzeln versiegelte transdermale Pflaster. Es werden moglicherweise nicht alle PackungsgroBen in den Verkehr gebracht. Abgabe: Suchtgift, Abgabe
nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Kassenstatus: Green-Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: September 2018. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und

VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wech irkungen, gerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten ent-
nehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Lafene 12 (25; 50; 75; 100) Mikrogramm/h transdermales Pflaster. Zusammensetzung: 1 Lafene transdermales Pflaster enthalt 1,375 (2,75; 5,5; 8,25; 11) mg Fentanyl in einem Pflaster von 5 (10; 20; 30; 40) cm2, mit einer
Freisetzungsrate von 12,5 (25; 50; 75; 100) Mikrogramm Fentanyl pro Stunde; Hilfsstoffe: Schutzfolie: Poly(ethylenterephthalat)folie mit Fluorkohlenstoff-Freisetzungsbeschichtung;Tragerfolie: Pigmentierter Poly(ethylenterepht-
halat)/ Ethylenvinylacetat-Copolymerfilm; Wirkstoffhaltige Klebeschicht: Silikonklebstoff (Dimeticon, Silikatharz), Dimeticon; Kontrollmembran: Ethylenvinylacetat-Copolymerfilm; Hautklebeschicht: Silikonklebstoff (Dimeticon,
Silikatharz), Dimeticon; Trennfolie: Poly(ethylenterephthalat)folie mit Fluorkohlenstoff-Freisetzungsbeschichtung; Drucktinte: Rote Tinte. Anwendungsgebiete: Erwachsene: Dieses Arzneimittel wird angewendet zur Behandlung
starker chronischer Schmerzen, die eine kontinuierliche Langzeitanwendung von Opioiden erfordern. Kinder: Langzeitbehandlung von schweren chronischen Schmerzen bei Kindern ab 2 Jahren, die bereits eine Opioidthe-
rapie erhalten. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Akute oder postoperative Schmerzzusténde, da eine Dosistitration bei kurzzeitiger
Anwendung nicht moglich ist und weil dies zu einer schweren oder lebensbedrohlichen Hypoventilation fiihren kann. Schwere Atemdepression. Pharmakotherapeutische Gruppe: Nervensystem; Analgetika; Opioide; Phenyl-
piperidin-Derivate. ATC-Code: NO2AB03. Abgabe: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. PackungsgroBen: Packung mit 5 (10) einzeln versiegelten transdermalen Pflastern. Kassenstatus: Green-Box.
Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH. 6391 Fieberbrunn, Osterreich. Stand der Information: Februar 2017. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen
mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft undStillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Buprenorphin ratiopharm 5, 10 und 20 Mikrogramm/h Transdermales Pflaster. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 5 Mikrogramm/h: Jedes transdermale Pflaster enthdlt 5 mg Buprenorphin auf einer 6,25
cm? Flache und setzt nominal 5 Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde (iber einen Zeitraum von 7 Tagen frei. 70 Mikrogramm/h: Jedes transdermale Pflaster enthalt 10 mg Buprenorphin auf einer 12,5 cm? Fldche und setzt
nominal 10 Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde iiber einen Zeitraum von 7 Tagen frei. 20 Mikrogramm/h: Jedes transdermale Pflaster enthalt 20 mg Buprenorphin auf einer 25 cm? Fldche und setzt nominal 20 Mikrogramm
Buprenorphin pro Stunde (iber einen Zeitraum von 7 Tagen frei. Anwendungsgebiete: Behandlung von mittelstarken nicht-malignen Schmerzen, wenn ein Opioid notwendig zum Erreichen einer addquaten Analgesie ist. Bup-
renorphin ratiopharm ist nicht zur Behandlung akuter Schmerzen geeignet. Buprenorphin ratiopharm wird bei Erwachsenen angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten
sonstigen Bestandteile; opioidabhdngige Patienten und zur Drogensubstitution; Krankheitszusténde, bei denen eine schwergradige Storung des Atemzentrums und der Atemfunktion vorliegt oder sich entwickeln kann; Pati-
enten, die MAO-Hemmer erhalten oder innerhalb der letzten 2 Wochen erhalten haben (siehe Abschnitt 4.5 der Fachinformation); Patienten mit Myasthenia gravis; Patienten mit Delirium tremens. Pharmakotherapeutische
Gruppe: Opioide, Oripavin-Derivate. ATC-Code: NO2AEO1. Liste der sonstigen Bestandteile: Klebeschicht (Matrix) (mit Buprenorphin): Povidon K90, Lavulinsdure, Oleyloleat, Poly [acrylsdure-co-butylacrylat-co-(2-ethylhexyl)
acrylat-co-vinylacetat] (5:15:75:5); Klebeschicht (Matrix) (ohne Buprenorphin): Poly [(2-ethylhexyl)acrylat-co-glycidylmethacrylat-co-(2-hydroxyethyl)acrylat-co-vinylacetat] (68:0,15:5:27); Trennfolie zwischen Klebeschicht mit
Buprenorphin und Klebeschicht ohne Buprenorphin: Polyethylentherephthalat; Tragerfolie: Polyester; Trennpapier: Silikonisiertes Polyethylentherephthalat; Blaue Drucktinte. Art und Inhalt des Behéltnisses: Jeder kindersichere
Beutel besteht aus einem Verbundschichtmaterial, das aus Papier/PET/PE/Aluminium/Poly(acrylséure-co-ethylen) gefertigt ist. Ein Beutel enthélt ein transdermales Pflaster. PackungsgroBen: Packungen mit 1, 2, 3, 4, 5, 8,
10 oder 12 einzeln versiegelte transdermale Pflaster. Es werden méglicherweise nicht alle PackungsgroBen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.:
+43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Stand der Information: 08/2018. Weitere Hinweise
zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und zutreffendenfalls Angaben iiber die Gewdhnungseffekte sind der verdffentlichten
Fachinformation zu entnehmen.

Fentanyl Hexal 12/25/50/75/100 pg/h - transdermales Matrixpflaster, Fentanyl Hexal 37,5/150 Mikrogramm/h - transdermales Matrixpflaster. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Fentanyl Hexal 12
ua/h: Jedes transdermale Pflaster (5,25 cm? Absorptionsflache) enthélt 2,89 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungsrate des Wirkstoffs von 12,5 Mikrogramm/Stunde. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jedes
transdermale Pflaster enthdlt 2,89 mg raffiniertes Sojabohnendl. Fentanyl Hexal 25 pg/h: Jedes transdermale Pflaster (10,5 cm? Absorptionsfléche) enthalt 5,78 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungsrate des Wirkstoffs
von 25 Mikrogramm/Stunde. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jedes transdermale Pflaster enthdlt 5,78 mg raffiniertes Sojabohnendl. Fentanyl Hexal 50 pg/h: Jedes transdermale Pflaster (21 cm?2 Absorptionsflache)
enthélt 11,56 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungsrate des Wirkstoffs von 50 Mikrogramm/Stunde. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jedes transdermale Pflaster enthdlt 11,56 mg raffiniertes Sojabohnendl.
Fentanyl Hexal 75 pg/h: Jedes transdermale Pflaster (31,5 cm2 Absorptionsfléche) enthdlt 17,34 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungsrate des Wirkstoffs von 75 Mikrogramm/Stunde. Sonstiger Bestandteil mit bekannter
Wirkung: Jedes transdermale Pflaster enthalt 17,34 mg raffiniertes Sojabohnendl. Fentanyl Hexal 100 ug/h: Jedes transdermale Pflaster (42 cm?2 Absorptionsfléche) enthélt 23,12 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungs-
rate des Wirkstoffs von 100 Mikrogramm/Stunde. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jedes transdermale Pflaster enthalt 23,12 mg raffiniertes Sojabohnendl. Fentanyl Hexal 37,5 Mikrogramm/h: Jedes transdermale
Pflaster setzt 37,5 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde frei. Jedes transdermale Pflaster mit 15,75 cm2 Absorptionsfldche enthélt 8,66 mg Fentanyl. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jedes transdermale Pflaster enthélt
8,66 mg raffiniertes Sojabohnendl. Fentanyl Hexal 150 Mikrogramm/h: Jedes transdermale Pflaster setzt 150 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde frei. Jedes transdermale Pflaster mit 63 cm2 Absorptionsflache enthélt 34,65 mg
Fentanyl. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jedes transdermale Pflaster enthélt 34,65 mg raffiniertes Sojabohnendl. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Analgetika; Opioide; Phenylpiperidin-Deri-
vate. ATC-Code: NO2AB03. Anwendungsgebiete: Erwachsene: Fentanyl Hexal wird angewendet zur Behandlung starker chronischer Schmerzen, die eine kontinuierliche Langzeitanwendung von Opioiden erfordern. Kinder:
Langzeitbehandlung starker chronischer Schmerzen bei Kindern ab 2 Jahren, die bereits eine Opioidtherapie erhalten. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, hydriertes Kolophonium, Soja, Erdnuss oder
einen der sonstigen Bestandteile; akute oder postoperative Schmerzen, da eine Dosistitration bei kurzzeitiger Anwendung nicht méglich ist und weil dies zu einer schweren oder lebensbedrohlichen Hypoventilation fiihren kann;
schwere Atemdepression. Liste der sonstigen Bestandteile: Fentanyl Hexal 12/25/50/75/100 pg/h: Schutzfolie: Polyethylenterephthalatfolie, silikonisiert. Selbstklebende Matrixschicht: Kolophonium (hydriert), Poly[(2-ethylhexyl)
acrylat-co-vinylacetat], Sojabohnendl, raffiniert. Wasserundurchléssige Abziehfolie: Poly(ethylenterephthalat)folie, Drucktinte. Fentanyl Hexal 37.5/150 Mikrogramm/h: Abziehfolie: Polyethylen-terephthalat-Folie, silikonisiert.
Selbstklebende Matrixschicht: hydriertes Kolophonium, 2-Ethylhexylacrylat-Vinylacetat-Copolymerisat, raffiniertes Sojadl. Tragerfolie: Polyethylen-terephthalat, Drucktinte. Inhaber der Zulassung: Hexal Pharma GmbH, 1020
Wien, Osterreich. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Stand der Information: Jénner 2019. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sowie Angaben zu Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit sind der
verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Metagelan 500 mg/ml-Tropfen. Zusammensetzung: 1 ml (20 Tropfen) enthalt 500 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. 1 Tropfen enthalt 25 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung:
1 ml (20 Tropfen) enthdlt 1,45 mmol (33,4 mg) Natrium. Sonstige Bestandteile: Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, wasserfreies Dinatriumphosphat, Sucralose, Saccharin-Natrium, Himbeeraroma (natiirliche Aromastoffe,
Aromastoffe, Aromaextrakte, 1,2-Propylenglycol (E 1520), Glycerintriacetat (E 1518), Maltol), gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Metagelan ist angezeigt bei allen Altersgruppen, auBer bei Sauglingen wahrend der ersten
3 Lebensmonate oder bei einem Gewicht von weniger als 5 kg, zur kurzfristigen Behandlung von akuten starken Schmerzen nach Verletzungen oder Operationen, Koliken, Tumorschmerzen, sonstigen akuten oder chronischen
starken Schmerzen, soweit andere therapeutische MaBnahmen nicht indiziert sind, hohem Fieber, das auf andere MaBnahmen nicht anspricht. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone bzw.
Pyrazolidine, z.B. Arzneimittel die Metamizol-Natrium, Propyphenazon, Phenazon oder Phenylbutazon enthalten (dies schlieBt auch Patienten ein, die z.B. mit einer Agranulozytose nach Anwendung dieser Substanzen reagiert
haben), oder einen der sonstigen Bestandteile; bekanntes Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angioddemtyp, d.h. Patienten, die mit Bronchospasmus oder anderen ana-
phylaktoiden Reaktionsformen auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht-narkotische Analgetika, wie z.B. Diclofenac, Ibuprofen, Indometacin oder Naproxen, reagieren; Stérungen der Knochenmarksfunktion (z.B. nach Zytost-
atikabehandlung) oder Erkrankungen des hdmatopoetischen Systems; genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (Hamolysegefahr); akute intermittierende hepatische Porphyrie (Gefahr der Ausldsung
einer Porphyrie-Attacke); letztes Trimenon der Schwangerschaft; Stillzeit (wahrend und bis zu mindestens 48 Stunden nach der letzten Anwendung von Metamizol darf nicht gestillt werden); Neugeborene und Séuglinge unter 3
Monaten oder unter 5 kg Kérpergewicht, da die Sicherheit nicht erwiesen ist. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Analgetika und Antipyretika, Pyrazolone, Metamizol-Natrium; ATC-Code: NO2BB02. Inha-
ber der Zulassung: G.L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. PackungsgroBen: 10 ml, 30 ml, 50 ml und Biindelpackung zu 5 x 50 ml.

Metagelan 1,0 g bzw. 2,5 g-Injektionslosung. Zusammensetzung: 1 ml Injektionsldsung enthalt 500 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sonstige Bestandteile: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Zur
kurzfristigen Behandlung von akuten starken Schmerzen nach Verletzungen oder Operationen; Koliken; Tumorschmerzen; sonstigen akuten oder chronischen starken Schmerzen, soweit andere therapeutische MaBnahmen
nicht indiziert sind; hohem Fieber, das auf andere MaBnahmen nicht anspricht. Die parenterale Anwendung von Metamizol ist nur indiziert, sofern eine orale oder rektale Applikation nicht in Frage kommt. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone bzw. Pyrazolidine, z.B. Arzneimittel die Metamizol, Propyphenazon, Phenazon oder Phenylbutazon enthalten (dies schlieBt auch Patienten ein, die z.B. mit einer
Agranulozytose nach Anwendung dieser Substanzen reagiert haben), oder einen der sonstigen Bestandteile; bekanntes Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angioddem-
typ, d.h. Patienten, die mit Bronchospasmus oder anderen anaphylaktoiden Reaktionsformen auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht-narkotische Analgetika, wie z.B. Diclofenac, Ibuprofen, Indometacin oder Naproxen,
reagieren; Stérungen der Knochenmarksfunktion (z.B. nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hdmatopoetischen Systems; genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (Hdmolysegefahr); akute
intermittierende hepatische Porphyrie (Gefahr der Ausldsung einer Porphyrie-Attacke); bestehende Hypotonie und instabile Kreislaufsituation; letztes Trimenon der Schwangerschaft; Stillzeit (wéhrend und bis zu mindestens 48
Stunden nach der letzten Anwendung von Metamizol darf nicht gestillt werden); Neugeborene und Sauglinge unter 3 Monaten oder unter 5 kg Kérpergewicht, da die Sicherheit nicht erwiesen ist; Anwendung bei Sauglingen (von
3 bis 12 Monaten) als intravendse Injektion. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Analgetika und Antipyretika, Pyrazolone, Metamizol-Natrium; ATC-Code: NO2BBO02. Inhaber der Zulassung: G.L. Pharma
GmbH, 8502 Lannach. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig; wiederholte Abgabe verboten. PackungsgroBen: 10 x 2 ml bzw. 5 x 5 ml.

Metagelan 500 mg-Tabletten. Zusammensetzung: 500 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sonstige Bestandteile: Vorverkleisterte Starke, Macrogol 6000, Crospovidon (Typ A), Magnesiumstearat, Hochdisperses Silicium-
dioxid. 1 Tablette enthélt 1,42 mmol (32,7 mg) Natrium. Anwendungsgebiete: Metagelan ist angezeigt fiir Kinder ab 10 Jahren, Jugendliche und Erwachsene zur kurzfristigen Behandlung von akuten starken Schmerzen nach
Verletzungen oder Operationen; Koliken; Tumorschmerzen, sonstigen akuten oder chronischen starken Schmerzen, soweit andere therapeutische MaBnahmen nicht indiziert sind; hohem Fieber, das auf andere MaBnahmen nicht
anspricht. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone bzw. Pyrazolidine, z.B. Arzneimittel die Metamizol-Natrium, Propyphenazon, Phenazon oder Phenylbutazon enthalten (dies schlieBt auch
Patienten ein, die z.B. mit einer Agranulozytose nach Anwendung dieser Substanzen reagiert haben), oder einen der sonstigen Bestandteile; bekanntes Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Into-
leranz vom Urtikaria-Angioddemtyp, d.h. Patienten, die mit Bronchospasmus oder anderen anaphylaktoiden Reaktionsformen auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht-narkotische Analgetika, wie z.B. Diclofenac, Ibuprofen,
Indometacin oder Naproxen, reagieren; Storungen der Knochenmarksfunktion (z.B. nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hdmatopoetischen Systems; genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogena-
se-Mangel (Hdmolysegefahr); akute intermittierende hepatische Porphyrie (Gefahr der Ausldsung einer Porphyrie-Attacke); letztes Trimenon der Schwangerschaft; Stillzeit (wahrend und bis zu mindestens 48 Stunden nach der
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KONGRESSKALENDER

» JULI 2019

32" European Neurology
Congress 2019

22.-24. Juli, London
Information und Anmeldung:
www.neurologyconference.
com/europe/

» AUGUST 2019

Tagen auf hoher See 2019:
8. Internationales
Schmerz-Symposium

26. August-2. September,
Kreuzfahrt mit TUI Cruises,
Westeuropa

Information und Anmeldung:
www.mondial-medica.at/
aktuelle-kongresse/
tagen-auf-hoher-see-2019

» SEPTEMBER 2019

11t Congress of the European
Pain Federation EFIC® - Pain
in Europe XI

4.-7. September, Valencia
Information und Anmeldung:
www.efic-congress.org

19th Congress of the Interna-
tional Headache Society (IHC
2019)

5.-8. September, Dublin
Information und Anmeldung:
www.ihc2019.com

Behandlung von
Riickenschmerz -
eine Herausforderung
14. September,

Moorheilbad Harbach
Information und Anmeldung:
www.moorheilbad-harbach.at/
physioaustria

(n:) Wiener Rheumatag

17. September, Wien
Information und Anmeldung:
www.rheumatologie.at

21. Hauptstadtkongress der
DGAI fiir Andsthesiologie und
Intensivtherapie (HAI 2019)
19.-21. September 2019, Berlin
Information und Anmeldung:
www.hai2019.de

92. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN 2019)

25.-28. September, Stuttgart
Information und Anmeldung:
www.dgn.org

a

XY

2. Fachtag Elektro-
therapie 2019

26. September, Wien
Information

und Anmeldung:
www.fachtag-elektrotherapie.
com

» OKTOBER 2019

55. Jahrestagung der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (OGNC 2019)
3.-5. Oktober, Wien
Information und Anmeldung:
www.oegnc-jahrestagung.at

Deutscher
Schmerzkongress 2019
9.-12. Oktober, Mannheim
Information und Anmeldung:
schmerzkongress2019.de

UiennaPAIN Vienna Pain Academy
ACADEMY 2019 - ,,Der Kopf-

Nacken-Schulter-Schmerz*

18. Oktober, Wien

Information und Anmeldung:

WWW.vienna-pain-academy.at

EUROSPINE 2019

16.-18. Oktober, Helsinki
Information und Anmeldung:
WWW.eurospine.org

Deutscher Kongress fiir
Orthopadie und Unfall-
chirurgie (DKOU 2019)
22.-25. Oktober, Berlin
Information und Anmeldung:
dkou.org

Schmerz von Kopf bis FuBB
2019: 11. Internationale
Fortbildungsveranstaltung
24.-27. Oktober, Venedig
Information und Anmeldung:

www.mondial-medica.at/
schmerz2019

XXIV World Congress of
Neurology (WCN 2019)
27.-31. Oktober, Dubai
Information und Anmeldung:
2019.wcn-neurology.com

» NOVEMBER 2019

Praktische Schmerz-
medizin - Interdiszi-
plindre Fallbesprechung

9. November, Moorheilbad
Harbach

Information und Anmeldung:
www.moorheilbad-harbach.
at/fallbesprechung-20191109

Jahrestagung
der OGARI

14.-16. November, Graz
Information und
Anmeldung:
www.oegari.at
'’ 5. Fachtag Arthrose,
Knorpel & Regenera-
tive Medizin
5‘)4,: 17. November, Wien
% Information und
Anmeldung:
www.fachtag-arthrose.at

&
= ™
= 2
)

letzten Einnahme von Metamizol darf nicht gestillt werden); Kinder unter 10 Jahren. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Analgetika und Antipyretika, Pyrazolone, Metamizol-Natrium. ATC-Code: N02BB02.
Inhaber der Zulassung: G.L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. PackungsgroBen: 10, 30, 50, 100, 200 Stiick.

Weitere Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitit, Schwangerschaft und
Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben iiber Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte den verdffentlichten Fachinformationen!

VPRIV 400 Einheiten Pulver zur Herstellung einer Infusionslosung. Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere Mittel fiir das alimentére System und den Stoffwechsel — Enzyme, ATC-Code: A16AB10. QUALITATIVE UND
QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Eine Durchstechflasche enthélt 400 Einheiten* Velaglucerase alfa**. Nach der Rekonstitution enthélt 1 ml Lésung 100 Einheiten* Velaglucerase alfa. *Eine Enzymeinheit wird definiert als
die Enzymmenge, die pro Minute bei 37°C zur Umwandlung eines Mikromols p-Nitropheny! beta-D-Glucopyranosid zu p-Nitrophenol erforderlich ist. ** durch DNS-Rekombinationstechnik in einer humanen HT-1080-Fibrob-
lasten-Zelllinie hergestellt. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Eine Durchstechflasche enthalt 12,15 mg Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Sucrose Natriumcitrat (E331) Citronenséure-Monohydrat (E330)
Polysorbat 20. ANWENDUNGSGEBIETE: VPRIV ist zur Langzeit-Enzymersatztherapie (EET) bei Patienten mit Gaucher-Krankheit des Typs 1 indiziert. GEGENANZEIGEN: Schwere allergische Reaktion auf den Wirkstoff oder einen
der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. INHABER DER ZULASSUNG: Shire Pharmaceuticals Ireland Limited Block 2 & 3 Miesian Plaza 50 — 58 Baggot Street Lower, Dublin 2, Irland STAND
DER INFORMATION 03/2018 REZEPTPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten Weitere Angaben zu e Warnhinweise und Vorsi B fiir die

g“, , Wi irkungen mit Arzneimitteln und sonstige Wi irkungen®, ,Fertilitat, und Stillzeit“, ,Nebenwirkungen® und ,,Gewohnungseffekte“ sind der verdffentlichten
Fachinformation zu entnehmen.
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