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GruBwort der Kongressprasidenten

L~Schmerztherapie befreit ...” von Fesseln, die unseren Patienten durch
den Schmerz und seine biologischen, psychischen und sozialen
Folgen angelegt werden — vordergriindig ein fast schon selbst-
versténdliches Motto. Aber auch Schmerztherapeuten verspliiren
starke Fesseln. Bei ihrem Versuch, individuelle Therapiestrategien
interdisziplindr, multimodal und sektoreniibergreifend umzusetzen,
miissen sie immer wieder feststellen, dass sie selbst eng in ein Geflecht
von Beschrdnkungen und Strukturvorgaben eingebunden sind. Die
verkehrte Spiegelschrift ist deshalb kein Zufall. ... befreit Schmerz-
therapie” ist eine wichtige und sehr aktuelle gesundheitspolitische
Forderung: es ist die ureigenste Aufgabe von Arzten, Psychologen und
vielfiiltigen weiteren in der Schmerztherapie engagierten Berufsgrup-
pen, zu formulieren, welche Anderungen dafiir erforderlich sind - und
zwar unabhdngig von Besitzstandsdenken und Eitelkeiten.

Und es ist die Aufgabe der Politik und der Kostentrdger, gemeinsam
mit den Schmerztherapeuten Therapiebedingungen zu schaffen, die
den Bediirfnissen der Patienten gerecht werden. Tatsdchlich aber
hat in den letzten Jahren der Einfluss der Arzte auf die Behandlungs-
realitéit vor Ort und im deutschen Gesundheitssystem insgesamt
abgenommen, nicht zuletzt durch die Folge der zunehmenden Oko-
nomisierung der Medizin.

Das provokant gewdihlte Bild spielt auf eine dritte Dimension an. Wir
alle tragen gedankliche Fesseln - die Bearbeitung von Tabuthemen,
wie Schmerz und kérperliche oder seelische Gewalt, Schmerz und
Sexualitdt oder ethnische Besonderheiten des Schmerzempfindens
wird héufig thematisch und therapeutisch ausgespart. Wir wollen in
Hamburg eine Biihne bieten, in denen alle diese Themen aufgegriffen
und offen diskutiert werden. Mit neuesten Forschungsergebnissen,
innovativen Konzepten und Visionen soll dieser Kongress dazu bei-
tragen, sowohl Schmerzpatienten, als auch Schmerztherapeuten von
Fesseln zu befreien - lassen Sie uns gemeinsam ein hér- und sehbares
Zeichen setzen! Herzliche Griil3e

Mit herzlichen Grti8en

Wolfgang Koppert

Kongressprdsident der Deutschen Schmerzgesellschaft

Rolf Malessa
Kongressprdsident der DMKG
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Abstracts

Schmerztherapie befreit -
befreit Schmerztherapie

Deutscher Schmerzkongress 2014
Hamburg, 22.-25.10.2014

Donnerstag, 23.10.2014

Riickenschmerz

SYo1
Der gestresste Riicken translational: Zusammenhange von Stress
und Riickenschmerz

S. Mense', S. Kamping? J. Tesarz®, W. Eich®

'Universitdt Heidelberg, Mediz. Fakultdt Mannheim, CBTM, Neuroanatomie,
Mannheim, Deutschland, ?Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Medi-
zinische Fakultdt Mannheim, Universitat Heidelberg, Institut fiir Neuro-
psychologie und klinische Psychologie, Mannheim, Deutschland, 3Klinik
fiir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik/Uniklinik Heidelberg,
Sektion Integrierte Psychosomatik (Schwerpunkt Bewegungssystem),
Heidelberg, Deutschland

Stress hat einen starken Einfluss auf die biologischen und psychologi-
schen Prozesse der Schmerzwahrnehmung. Durch zahlreiche Studien
ist belegt, dass Stress die Entwicklung von nicht-spezifischem Riicken-
schmerz férdern und seine Intensitit verstirken kann. Uber welche
Mechanismen Stress sich jedoch auf die Entstehung und Aufrechterhal-
tung von Riickenschmerzen auswirkt, ist bisher noch weitgehend un-
bekannt.

Inhalt dieses Symposiums soll daher eine differenzierte Darstellung
und kritische Diskussion der Zusammenhénge zwischen Stress und
chronischen Riickenschmerzen sein. Im Rahmen der einzelnen Vortra-
ge soll der Einfluss von Stress auf nozizeptive Prozesse sowohl auf Ebe-
ne des Riickenmarks als auch auf Ebene des Gehirns dargestellt werden.
Neue epidemiologische sowie psychophysiologische Untersuchungen
zum Einfluss von frithen Stresserfahrungen und psychischen Trau-
matisierungen bei Patienten mit Riickenschmerz werden dem gegen-
iibergestellt. Uber einen translationalen Zugang sollen verschiedene
Zusammenhinge zwischen Stress und chronischen Riickenschmerzen
aufgezeigt werden.

Im Vortrag ,,Sensibilisierung von spinalen Neuronen durch Stress: Ein
Tiermodell fiir nicht-spezifischen Riickenschmerz?“ von S. Mense wird
der Einfluss von Stress auf die spinale Verarbeitung von nozizeptiver
Information aus den Weichteilen des Riickens untersucht. Die Studie
sollte die Frage beantworten, ob wiederholter Stress das Antwortverhal-
ten von Hinterhornneuronen veréndert. Die Ratten wurden zunéchst
einem Immobilisationsstress unterworfen. Unter tiefer Narkose wur-
de anschlieflend die Aktivitit nozizeptiver Neurone im Riickenmark

von Ratten registriert und stressbedingte Veranderungen der neuro-
nalen Antworten auf mechanische Reizung der Riickenweichteile do-
kumentiert. Im Vergleich zu ungestressten Tieren wiesen die Neurone
der gestressten Ratten gesteigerte Antworten bei Reizung der Riicken-
weichteile und eine verstirkte Ruheaktivitit auf. Die Steigerung der
neuronalen Antworten auf mechanische Reize konnte die stressbeding-
ten starkeren Riickenschmerzen erkliren, die gesteigerte Ruheaktivitit
die Entstehung von Spontanschmerzen. Zusammengefasst zeigen die
Ergebnisse, dass alleiniger Stress in der Lage ist, eine Sensibilisierung
spinaler Neurone auszulésen.

Obwohl chronischer Immobilisationsstress zu einer gesteigerten no-
zizeptiven Antwort fithrt, scheint akuter Stress hingegen — zumindest
kurzfristig - einen analgetischen Effekt auf die Schmerzwahrnehmung
zu besitzen. Diese ,analgetische Wirkung® von akutem Stress scheint
bei Schmerzpatienten jedoch gestort. Im Vortrag ,Verdnderungen in
der stressinduzierten Analgesie bei Patienten mit chronischen nicht-
spezifischen Riickenschmerzen® von S. Kamping sollen erste Daten zur
stressinduzierten Analgesie bei Patienten mit chronischen Schmerzen
dargestellt werden. Hier wurden Patienten mit chronischem lokali-
siertem Schmerz (Riickenschmerz) und Patienten mit generalisierten
Schmerzen (Fibromyalgie) mit einer Kontrollstichprobe verglichen.
Experimenteller Schmerz wurde tiber Nadelelektroden am unteren Rii-
cken verabreicht und Stress durch schwierige Kopfrechnenaufgaben in-
duziert. Bei den gesunden Kontrollprobanden fand sich, wie auch schon
in der Literatur beschrieben, ein signifikanter Anstieg der Schmerz-
und Toleranzschwellen. Dieser Anstieg war bei den Schmerzpatienten
nicht vorhanden. Auf neuronaler Ebene zeigte sich bei den Schmerzpa-
tienten eine im Vergleich zu den Kontrollen geringere Aktivierung des
medialen frontalen Gyrus. Es scheint als ob der Mechanismus der ab-
steigenden Hemmung bei den Schmerzpatienten dysfunktional ist, wel-
ches wiederum zur Aufrechterhaltung der Erkrankung beitragen kann.
Wihrend in den beiden ersten Vortrigen des Symposiums der Ein-
fluss von gegenwirtigem Stress auf die Modulation nozizeptiver Reize
beschrieben wird, soll im letzten Teil des Symposiums auf die Zusam-
menhinge frithkindlicher Stresserfahrungen auf chronische Riicken-
schmerzen eingegangen werden. Im Vortrag ,,Frithe Stresserfahrungen
und psychische Traumatisierung bei Patienten mit Riickenschmerz:
Epidemiologische Daten und psychophysiologische Untersuchungen®
von J. Tesarz sollen anhand einer bevélkerungsbasierten Stichprobe
Daten zur Prévalenz frither Stresserfahrungen bei Patienten mit nicht-
spezifischem Riickenschmerz prisentiert und psychophysiologische
Verdnderungen bei diesen dargestellt werden.

Insgesamt wurden mehr als 140 Patienten mit chronischen nicht-spe-
zifischen Riickenschmerzen in die Studie eingeschlossen. Anhand von
psychophysiologischen Untersuchungen mittels quantitativer senso-
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Abstracts

rischer Testung (QST) und der konditionierten Schmerzmodulation
(CPM) sollen spezifische Unterschiede in den somatosensorischen
Profilen von Riickenschmerzpatienten mit und ohne traumatische Er-
fahrungen aufgezeigt werden. Interessanterweise zeigen sich bei den
Patienten mit Stresserfahrungen durch zuriickliegende psychische
Traumatisierungen spezifische Unterschiede in den somatosensori-
schen Profilen verglichen zu Patienten ohne solche Erfahrungen. Es
werden korrelative und regressive Zusammenhinge zwischen frithen
Stresserfahrungen und verschiedenen Dimensionen der chronischen
Schmerzsymptomatik, wie Schmerzstérke, -dauer, -ausbreitung, -be-
eintriachtigung und affektive Schmerzempfindung préisentiert.

Befreit Schmerztherapie: Arztliche
Heilkunst und 6konomisierte Medizin

SY02
Analgetika befreien oder ,Viel hilft viel“?

U. Stamer’, G. Glaeske?, T. Stammschulte®, W. Koppert*

lInselspital Universitat Bern, Klinik fiir Andsthesiologie und Schmerzthera-
pie, Bern, Schweiz, 2Universitat Bremen, Zentrum fiir Sozialpolitik, Gesund-
heitsokonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung, Bremen,
Deutschland, 3Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft, Berlin,
Deutschland, *Medizinische Hochschule Hannover, Klinik fir Anésthesio-
logie und Intensivmedizin, Hannover, Deutschland

70% der knapp {iber 140 Mio. Packungen an Analgetika (Nichtopioide
und Opioide zusammengerechnet) werden ohne Rezept in der Apothe-
ke gekauft. Nicht immer wird die Einnahme dieser Medikamente von
Patientinnen und Patienten bei Arztinnen und Arzten erwihnt, wenn
stark wirkende Schmerzmittel verordnet werden. Dadurch kommt es
offenbar mehr und mehr zu Blutungen bei Operationen, weil ASS-hal-
tigen Schmerzmittel oder auch Grippemittel mit ASS nicht unbedingt
als Arzneimittel angesehen und in der Anamnese angegeben werden.
Unter den 20 am héufigsten in Deutschland verkauften Arzneimitteln
befinden sich alleine sieben nichtrezeptpflichtige Schmerzmittel — der
Verbrauch ist also bekannt, der individuelle Gebrauch nur bedingt.
Hier sollte die Versorgungsforschung die vorhandenen Informations-
liicken schlieflen helfen, um die Gréflenordnung des bestimmungsge-
maflen Gebrauchs und des Missbrauch besser bestimmen zu konnen.
Insbesondere Apothekerinnen und Apotheker sind aufgerufen, durch
sachgerechte Beratungen einem solchen Missbrauch vorzubeugen. Ein
Werbeverbot fiir nichtrezeptpflichtige Schmerzmittel in der Offent-
lichkeit konnte zudem dazu beitragen, die immer wieder dargestellte
Strategie zur Losung vielfaltiger Belastungssymptome im Alltag durch
schnell verfiigbare Analgetika zu beenden.

Wurde in der Vergangenheit haufig ein ,,Zuwenig an Analgetika“ kriti-
siert, riicken nun auch Berichte iiber ein ,,Zuviel in den Vordergrund.
Eine erhohte Mortalitét bei alten Patienten, die perioperativ Opioide er-
halten haben, ein ausschliefllich an Schmerzscores orientiertes, rigides
Dosierungsschema oder nicht beachtete Interaktionen bei (nicht be-
kannter) Komedikation stellen einige Probleme dar. Auch Nichtopioid-
analgetika werden heute nicht mehr als unproblematische Medikamen-
te angesehen. Traditionelle NSAIDs und Coxibe sind mittlerweile gut
untersucht hinsichtlich ihres kardiovaskuldren Nebenwirkungsprofils.
Thre Gabe ist bei alten und/oder Patienten mit typischer Komorbiditat
héufig kontraindiziert, das lange als harmlos geltende Paracetamol ist
neben seiner nur schwach ausgeprégten analgetischen Wirkung eben-
falls nicht unproblematisch.

Zwar ist die ,Schmerzmessung® als fiinfter Parameter bei der Erfassung
der Vitalfunktionen in vielen Guidelines etabliert, nur wird dieses Vor-
gehen mittlerweile durchaus kritisch beurteilt. Die funktionelle Beein-
trachtigung und Behandlungsbediirftigkeit von Schmerzen scheinen
sinnvolle zusétzliche Parameter zu sein.
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Fiir Metamizol ist mit der zunehmenden Verordnung in Deutschland
auch ein deutlicher Anstieg von Fallberichten im Spontanmeldesystem
iiber Agranulozytosen zu beobachten. Aufgrund der Seltenheit dieser
Nebenwirkung stehen aus klinischen Studien nur eingeschrinkt Daten
zur Verfiigung. Die Gesamtzahl der gemeldeten Fille spricht jedoch fiir
eine klinische Relevanz dieser Reaktion, vor allem da von einer erheb-
lichen Dunkelziffer nicht gemeldeter Fille ausgegangen werden kann.
Spontanmeldungen aus den Jahren 1990 bis 2012 wurden ausgewertet
hinsichtlich Risikofaktoren, Schweregrad, klinischem Verlauf und Aus-
gang der Reaktion. Mégliche Konsequenzen fiir die Anwendung von
Metamizol in der klinischen Praxis werden diskutiert.

Experimentelle Modelle und Pathophysiologie
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Fiir die Lokal- oder Regionalanalgesie konnen bisher nur lipophile Lo-
kalandsthetika eingesetzt werden. Diese haben den Nachteil, dass nicht
nur Nozizeptoren sondern auch sensorische Neurone und Motoneuro-
ne blockiert werden. In den letzten Jahren ist zunehmend versucht
worden, Nozizeptoren hier selektiv zu blockieren. Zum einen werden
impermeable Lokalanisthetika wie das QX-314 eingesetzt, die iber
Hilfsstoffe wie Capsaicin in die Nozizeptoren gebracht werden. QX-314
kann mit Capsaicin durch TRPV1 oder mit Bupivacain durch TRPA1 [1]
und auch unabhingig davon selektiv von Nozizeptoren aufgenommen
werden und so Schmerzfasern langer blockieren als z. B. Motoneurone
(P.W. Reeh, Erlangen).

Alternativ zu Lokalanisthetika, die unselektiv alle spannungsabhan-
gigen Natriumkanile (NaV) blockieren, zielt die Entwicklung neuerer
Schmerzmittel auch auf deren subtypspezifische Blockierung. In No-
zizeptoren sind unter anderem NaViy und NaVig wesentlich an der
Schmerzentstehung beteiligt [2]. Menschen, die Mutationen in diesen
Kanilen tragen, leiden an chronischen neuropathischen Schmerzen
oder dem Gegenteil, einem Schmerzverlust [3]. Aufgrund dieser Stu-
dien werden aktuell verschiedene pharmakologische Substanzen unter-
sucht, um neuartige Schmerzmedikamente fiir eine systemische aber
auch lokale Gabe zu finden, die spezifisch auf schmerreduzierend, nicht
aber tonusreduzierend wirken (A. Lampert, Aachen).

Einige dieser Stoffe wie z. B. das ProToxin-2, das NaV1.7 blockiert, kon-
nen die Nervenbarriere nicht tiberwinden und so nicht lokal appliziert
werden. Die Nervenbarriere bestehend aus Perineurium und endoneu-
ralen GefifSen wird tiber Tight Junction-Proteine wie aus der Familie
der Claudine abgedichtet [4]. Es kann auf verschiedenen Zugangswegen
wie hypertone Losungen oder spezifische Peptide [5] dhnlich dem Clos-
tridium perfringens Enterotoxin, das an Claudin-5 bindet, moduliert
werden, um eine voriibergehende Offnung zu erzielen. So kann z. B.
ProToxin-2 lokal analgetisch ohne motorische Blockade wirken (H.
Rittner, Wiirzburg). Zusammenfassend bieten sich sowohl neue Wirk-
stoffe als auch Hilfsstoffe fiir den Medikamententransport als Moglich-
keiten, in Zukunft lokale Schmerztherapie ohne motorische Blockade
fiir z. B. postoperative Physiotherapie oder chronische Schmerztherapie
zu schaffen.

1. Brenneis C et al (2014) Bupivacaine-induced cellular entry of QX-314 and its
contribution to differential nerve block. Br J Pharmacol 71:438-451
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Die Ursachen chronischer Riickenschmerzen kénnen oft trotz des Ein-
satzes diverser Diagnosemethoden nur unscharf definiert werden. Die
im Symposium zusammenbefassten Beitrage entstanden im Rahmen
eines BMBF-Projekts, in dessen Mittelpunkt die Hypothese einer ge-
storten Interaktion innerhalb des komplexen neuromechanischen Sys-
tems und dem schmerzverarbeitenden System stand. Es werden dieser
Hypothese basierende experimentelle Befunde vorgestellt und disku-
tiert, die abschlieflend in einen Modellvorschlag miinden.

Der Fokus des ersten Vortrags (C. Puta) liegt auf Untersuchungen zur
Somatosensorischen Informationsverarbeitung und reflektorischen
Kontrolle bei chronischem Riickenschmerz (CRS). Verzogerte musku-
lare Latenzzeiten bei Patienten mit CRS waren ein grundlegender Aus-
gangsbefund fiir ein gemeinsames konzeptionelles Modell der Autoren
(siche Beitrag Wagner). Neben existierenden Befunden zu verdnderter
Muskelaktivierung bei CRS (Radebold et al. 2000) konnten wir zeigen,
dass CRS mit einer verdnderten reflektorischen Kontrolle der abdomi-
nalen Muskulatur (Liebetrau et al. 2013) und der Beinmuskulatur bei
externen Belastungsstorungen assoziiert ist. Durch die Verbindung von
experimentellen Daten bei CRS und modelbasierten Ansétzen konnte
der Einfluss der verzégerten muskuldren Latenzzeiten bei CRS auf die
spinale Stabilitat modelbasiert und hinsichtlich klinischer Aspekte ana-
lysiert werden (Liebetrau et al. 2013). Beispielsweise ldsst sich auf Basis
unserer Vorhersagen annehmen, dass therapeutische Interventionen
bei CRS, welche auf die Verdnderung der verzogerten Latenzzeiten ab-
zielen (Navalgund et al. 2013), ggf. zu einer Verringerung der spinalen
Stabilitdt fithren konnen. Dariiber sind mit dem entwickelten experi-
mentellen Ansatz fallbasierte Empfehlungen fiir die Therapie bei CRS
im Kontext von MRT-Befunden (fettigen Degeneration der paraspina-
len Muskulatur) moglich.

Im Weiteren wurde nach Mechanismen, die den zeitverzogerten Refle-
xen bei CRS zugrunde liegen konnten, gesucht. CRS ist mit pathophy-
siologischen Veridnderungen auf mehreren Ebenen assoziiert. Hierzu
zéhlen beispielsweise Verdnderungen auf kortikaler Ebene (Flor et. al
1997, Wand et al. 2011) sowie die verdnderte Wahrnehmung der taktil
raumlichen Genauigkeit am Riicken (Luomajoki et al. 2011). Prinzipiell
kommen auch verdnderte periphere Schwellen oder/und eine verander-
te zentrale Inhibition in Frage, um einen Erklarungsansatz fiir die ver-
anderten Latenzzeiten zu finden. Hierzu liegen kaum Untersuchungen
vor. Wir haben deshalb die Quantitative sensorische Testung (QST) bei
CRS angewandt. Interessanterweise lasst sich bei CRS eine erhéhte Sen-

sitivitat auf kutane leicht schmerzhafte Stimuli (,,Pinprick-Allodynie®)
an Riicken und Hand feststellen (Puta et al. 2012). Dariiber hinaus exis-
tieren somatosensorische Verdnderungen auch fiir nicht schmerzhafte
Stimuli (Puta et al. 2013). Diese extraterritorialen somatosensorischen
Abnormalititen bei CRS deuten auf Verdnderungen der somatosenso-
rischen Informationsverarbeitungen in héheren Ebenen der Neuroaxis
hin (zentrale Sensibilisierung).

Ziel des ersten Vortags ist es, die experimentellen Hinweise fiir die ver-
anderte reflektorische Kontrolle und die Zeichen fiir zentralen Sensiti-
vierung bei CRS im Uberblick darzustellen und diese Verinderungen
im Kontext des zugrundeliegenden Modells aus mechanismenbasierten
und klinischen Gesichtspunkten zu diskutieren.

Der zweite Beitrag (T. Weiss) mit dem Titel Weitere Aspekte der no-
zizeptiven Verarbeitung unter Einbeziehung von verbaler Information
bei chronischem Riickenschmerz greift zunichst die Ergebnisse des
ersten Beitrags auf und berichtet iiber zwei Studien, die zeigen, dass die
zentrale Sensibilisierung zwar mit QST, nicht aber fiir thermische La-
serhitzereize gefunden werden kann (Franz et al. 2014). In dieser Unter-
suchung wurden Laser-evozierte Potentiale (LEP) fiir Hitzestimulation
am Riicken und am Bauch registriert. Erstaunlicherweise fanden sich
fiir die LEP aber keinerlei Veranderungen. Diese Befunde kénnten auf
einen entscheidenden methodischen Unterschied hinsichtlich raumli-
cher und zeitlicher Summation hinweisen. Dies wire fiir die Interpre-
tation jedweder QST-Daten zu beriicksichtigen. In die gleiche Richtung
deutet ein im Symposium nur zur Bestitigung reflektierter Befund, wo-
nach die Detektionsleistung fiir Laserstimulation winziger Hautarea-
le eine bessere Diskriminierung von Patienten nach postherpetischer
Neuralgie erlaubt als jeder QST-Parameter (Franz et al 2012).

Im Weiteren wird der Frage nachgegangen, ob schmerzbeschreibende
Adjektive zu spezifischen Aktivierungsmustern im zentralen Nerven-
system fiihren. Hierzu wird eine Serie von Experimenten dargestellt,
bei der schmerzbeschreibende, negative, neutrale oder positive Adjek-
tive im Scanner prisentiert wurden. Schmerzbeschreibende Adjektive
aktivieren im Gegensatz zu allen anderen Wortkategorien nicht nur
Teile der so genannten Neuromatrix des Schmerzes (Iannetti u. Mou-
raux 2010); sie gehen auch mit héheren Aktivierungen im Vergleich zu
negativen Adjektiven einher, was fiir eine spezifische, vom negativen
Affekt unabhédngige Verarbeitung spricht (Richter et al. 2010). Dieser
spezifische Effekt ist bei Patienten mit Migrane (Eck et al. 2012) oder
chronischem Riickenschmerz noch stirker ausgepréigt. Besonders in-
teressant ist der Sachverhalt, dass die aktuelle Schmerzintensitit das
Muster der Verarbeitung ebenfalls beeinflusst.

Insgesamt wird im zweiten Vortrag einerseits gezeigt werden, dass die
Charakterisierung thermischer Schwellen mit QST mit Summations-
effekten einhergeht, die bei der Interpretation von QST-Daten beriick-
sichtigt werden miissen; andererseits wird gezeigt, dass die Verarbei-
tung schmerzassoziierter Adjektiven die Wahrnehmung nozizeptiver
Reize verstirkt, die Verarbeitung des nozizeptiven Reizes also durch
die Sprache gebahnt wird, und diese Bahnung auch vom aktuellen
Schmerz abhéngt. Diese Befunde stehen in Einklang mit Vorstellun-
gen zu neuronalen Netzwerken, wie man sie aus anderen Bereichen der
Sprache, etwa bei Verben (Pulvermiiller u. Figada, 2010), kennt. Dies ist
von praktischer Bedeutung, wenn man bedenkt, dass ein chronischer
Schmerzpatient sich deutlich haufiger in einem Schmerz bahnenden
Kontext aufhalten wird oder muss.

Im dritten Beitrag behandelt M. de Lussanet Verzerrte Wahrnehmung
von Koérperbewegungen und die Anpassung von Korperbewegungen
durch verzerrte Wahrnehmung beim chronischen Riickenschmerz.
Nach der Modellvorstellung findet eine Interaktion zwischen zentra-
len und peripheren Mechanismen statt. Es folgt, dass CRS einerseits
die Wahrnehmung der Bewegung anderer Personen beeinflussen sollte
und dass andererseits die Wahrnehmung der Bewegungen anderer Per-
sonen die eigene periphere Kontrollmechanismen beeinflussen wird. In
zwei konsekutiven experimentellen Ansitzen haben wir diese Annah-
men getestet.

Im ersten Ansatz beurteilten gesunde Probanden sowie Patienten mit
CRS bzw. chronischem Schulterschmerz transitive und intransitive
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Bewegungen. Die Bewegungen wurden stets mittels Lichtpunkte dar-
gestellt. Die CRS-Patienten waren in der Beurteilung von Bewegungen
deutlich auffillig, die den Riicken involvierten (de Lussanet et al. 2012,
2013). Die zweite Vorhersage, dass gesehene Bewegungen auch periphe-
re Kontrollmechanismen beeinflussen, wurde an Gesunden (Behrendt
et al. 2013, 2014) und CRS-Patienten getestet. Dabei wurden Reflexant-
worten auf kutane Reize gemessen, wihrend sich der Proband Licht-
punktbewegungen ansah. Wir fanden, dass die Bewegungen und mus-
kuldre Aktivitit nicht von wahrgenommenen Bewegungen beeinflusst
wurden, aber dass die ausgelosten Reflexantworten sehr wohl und auf
dynamische Weise von der gesehenen Aktivitit beeinflusst werden.
Diese Einfliisse waren stets so, als ob der Proband die gesehene Bewe-
gung ausfiithrte. Im Sinne des Modells zeigen die Befunde, dass wech-
selseitige Interaktionen zwischen zentralen und peripheren Mechanis-
men in der Tat stattfinden und diese bei CRS verindert sind.

Der vierte Beitrag (H. Wagner) mit Titel Ein neuromechanisches Modell
zur Beschreibung chronischer Schmerzen integriert die experimentel-
len Befunde im Kontext eines neuromechanisch-nichtlinearen dynami-
schen Modells, das zur Beschreibung der Atiologie des CRS dienen soll.
Die zentrale Idee des gemeinsamen Modellansatzes war, dass motorisch
verdndertes Verhalten, zum Beispiel durch eine Schmerzerfahrung, zu
Verdnderungen innerhalb des sensorischen Systems fithren kann. Dies
bedingt dann verinderte Erwartungen innerhalb der spinalen und
kortikalen Verarbeitung auf unterschiedlichen hierarchischen Ebenen.
Inkongruenzen zwischen diesen veranderten Erwartungen und den
tatsdchlichen sensorischen Informationen bedingen dann Adaptionen
in der sensomotorischen Verarbeitung. Wenn diese Inkongruenzen
grofler werden und die adaptiven Mechanismen nicht addquat greifen,
konnen dauerhafte Schmerzwahrnehmungen die Folge sein.

Der gesamte Modellansatz beinhaltet dementsprechend drei Teilaspek-
te: die sensomotorische Kontrolle, das muskuloskeletale System und die
somatosensorische Verarbeitung. Zu diesen drei Bereichen sind jeweils
Modelle entwickelt worden und die Simulationsrechnungen wurden
mit den experimentellen Ergebnissen der Forschungsgruppe vergli-
chen.

Die sensomotorischen Kontrolle: Es wurde ein numerisches Modell auf
Grundlage des relativ neuen Reservoir Computings entwickelt, welches
die effiziente und flexible Speicherung motorischer Bewegungsmuster
in einem rekurrenten neuronalen Netz erméglicht (Bostrom et al. 2013).
Insbesondere eine bestimmte Netzwerk-Eigenschaft, die wir als Mor-
phing bezeichnen, erméglicht es dem Netz, zwischen verschiedenen ge-
lernten Bewegungsmustern zu interpolieren und sogar dariiber hinaus
zu extrapolieren. Damit ist es dem Netz méglich, eine kontinuierliche
Menge an Bewegungsmustern zu generieren, ohne diese allesamt abge-
speichert haben zu miissen. Durch aufmerksamkeitsgesteuerte Wieder-
holung von Bewegungen werden diese abgespeichert, so dass sie spiter
unter geringem Aufmerksamkeitsbedarf fliissig und flexibel reprodu-
ziert werden konnen.

Das muskuloskeletale System: Basierend auf einem muskuloskeletalen
Modell der Wirbelsdaule wurde das Selbststabilititsverhalten der LWS
in Sagittalebene untersucht (Liebetrau et al. 2012). Es wurden dazu die
Drehmomente berechnet, die fiir ein stabiles Gleichgewicht der LWS
im aufrechten Stand notwendig sind. Die Ergebnisse zeigten, dass das
Ausbilden einer Lordose zu einer Reduzierung der Beanspruchung der
lokalen segmentalen Muskulatur fithrte, um das Gleichgewicht der
Wirbelsdule im aufrechten Stand gewéhrleisten zu konnen. Die Simu-
lationen unterstiitzten damit die Hypothese, dass die Auspriagung einer
lumbalen Lordose einen Kompromiss zwischen den Stabilitdtsanforde-
rungen des aufrechten Standes einerseits und den fiir ein Gleichgewicht
desselben nétigen Momenten jedes spinalen Segments andererseits dar-
stellt.

Chronischer Schmerz und kortikale Reorganisation: Fiir die Analyse
des Zusammenhangs zwischen chronischen Schmerzen und einer kor-
tikalen Reorganisation wurde ein Modell entwickelt, das die somato-
sensorische Verarbeitung als auch die kortikale Selbstorganisation
beinhaltet (Bostrom et al. 2014). Die Analysen bezogen sich zunéchst
auf den Bereich des Phantomschmerzes. Es gibt Befunde, die einen
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Zusammenhang zwischen der Stirke des Phantomschmerzes mit dem
Grad an kortikaler Reorganisation im sensomotorischen Kortex be-
legen (Flor et al. 1995). Im augenscheinlichen Widerspruch zu dieser
Hypothese stehen neuere MRT-gestiitzte Befunde (Makin et al., 2013),
die im Vergleich zu gesunden Probanden bei einer vorgestellten Be-
wegung des amputierten Glieds eine verstirkte Aktivitit der dem am-
putierten Glied zugeordneten Region im Kortex beobachteten. Unser
Modell basiert auf der Annahme durchgehender Nervenverbindungen
fiir nozizeptive und nichtnozizeptive Reize von der Peripherie bis zum
sensomotorischen Kortex, auf der Prisenz von spontanen, stochas-
tischen Erregungen in den Verbindungen, sowie auf einem durch ein
Kohonen-Netz reprasentiertes, idealisiertes Modell des selbstorganisie-
renden sensomotorischen Kortex. Die Nervenverbindungen werden an
drei Stellen durch sogenannte Gates unterbrochen, die eine Modulation
der neuronalen Kanile vornehmen. Dauerhafte Verdnderungen des no-
zizeptiven Systems durch heftige Schmerzereignisse stehen im Zusam-
menhang mit dem sogenannten Schmerzgedichtnis. Die Einwirkung
stochastischer Aktivierungen im Zusammenspiel mit der Modulation
der Gates fithrte zu Systemeigenschaften, die denen der real gemesse-
nen Situation entsprachen. Somit konnten die oben genannten schein-
bar unvereinbaren Befunde modelltheoretisch miteinander in Einklang
gebracht werden.

Zusammenfassend soll das Symposium die positiven Synergieeffekte
zwischen einem modelbasierten Vorgehen und experimentellen Befun-
den verdeutlichen. Diese positiven Synergien betreffen die Suche nach
einem mechanismenbasierten Ansatz in der Diagnostik des CRS, die
Ableitung klinischer Fragestellungen und die a priori-Diskussion the-
rapeutische Ansétze im Schmerzmanagement bei CRS.
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Opioide haben einen festen Platz in der Behandlung chronischer
Schmerzen. Im Kontext der Langzeitanwendung solcher psychoakti-
ver Medikamente stellt sich fiir die behandelnden Arzte, wie auch fir
ihre Patienten, sehr hiufig die Frage, in wieweit dadurch die Fahigkeit
zum sicheren Autofahren beeintréichtigt ist. Ein Verzicht auf die akti-
ve Teilnahme am Straflenverkehr bedeutet in der heutigen Lebenswelt
einen grofien Verlust an Autonomie, der méogliche positive Effekte einer
Schmerztherapie aufheben kann. Entsprechend gibt es eine langjahrige
wissenschaftliche und klinische Auseinandersetzung mit dieser The-
matik. Einerseits sprechen zahlreiche Befunde dafiir, dass bei stabil
mit Opioiden eingestellten Patienten keine relevante Beeintrachtigung
zu erwarten ist. Aufgrund der heterogenen methodischen Ansitze der
publizierten Studien und der Kenntnis um vorhandene patientenspe-
zifische Einflussfaktoren (z. B. Komorbiditit, Polymedikation), die in
vielen dieser Studien nicht beriicksichtigt wurden, kommen jedoch
Zweifel daran auf, ob eine solche Generalisierung moglich ist.

Der derzeitige Kenntnisstand zur Fahreignung bei Langzeitanwendung
von starken Opioiden bei chronischem Schmerz wird in drei aktuellen
Reviews deutlich [1-3]. Die Arbeit von Mailis-Gagnon et al. [1] beruht
auf 35 Studien und kommt zu dem Schluss, dass die allgemeine Annah-
me, dass bei stabil mit Opioiden eingestellten Patienten keine relevante
Beeintrachtigung der Fahrsicherheit zu erwarten ist, nur auf einen Teil
dieser Patienten zutrifft. Die Arbeit von Leung [2] nutzt eine etwas an-
dere Auswahl der Literatur und kommt mit dem Fokus auf die recht-
liche Situation in Australien zu einer dhnlichen Einschitzung. Wilhemi
und Cohen [3] gehen insbesondere auf die amerikanische Situation und
Literatur ein und analysieren auch die Daten zum Opioidnachweis bei
Unfallverursachern. Auch hier bleibt die Schlussfolgerung vergleichbar
- eine generelle Unbedenklichkeit liegt nicht vor.

Ganz aktuelle Ergebnisse aus dem Europdischen Forschungsprojekt
DRUID (,,driving under the influence of drugs® [4]) umfassen diverse
methodologische Verfahren zur Beurteilung der Fahrsicherheit unter
Opioiden, als auch die Préavalenz psychoaktiver Substanzen im Strafien-
verkehr in Europa. Diese Methoden reichten von Computerbasierter
Testung im Vergleich mit Kontrollpersonen mit Alkoholexposition von
0,5%o0 bis zu einem standardisierten Fahrversuch. Eine Besonderheit
war die Beriicksichtigung von Patienten unter medikament6ser Kom-
binationstherapie mit einem Opioid, um die tatsidchlichen Situation der
Patienten unter einer medikamentdsen Schmerztherapie zu erfassen.
Auch hier ergab sich aber das schon in der genannten Literatur bekann-
te gemischte Bild. Die Beurteilung der verschiedenen Testverfahren
wird in Zukunft womdglich in die Begutachtung der Fahreignung mit
einflieflen.

Im Alltag bietet im konkreten Fall eine fachérztliche Begutachtung der
Fahreignung vor dem Hintergrund der bestehenden rechtlichen Rah-
menbedingungen eine Moglichkeit zur Objektivierung de Entschei-
dung bzw. Empfehlung fir den Patienten. Diese Begutachtung wird
aber meist erst dann durchgefiihrt, wenn (Selbst-)Zweifel an der Fahr-
eignung eines Patienten bestehen. Typische aktuell genutzte Verfahren
und der Ablauf werden dargestellt.

In der gerade aktualisierten Fassung der Leitlinie zur Langzeitbehand-
lung mit Opioiden bei nicht-tumorbedingten Schmerzen wird auch ein
Praxistool zur Fahreignung unter Opioidtherapie mit Informationen

fiir die betroffenen Patienten enthalten sein, das mit der Bundesanstalt
fiir Straflenwesen abgestimmt ist.
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05.07.2013. Verfligbar unter www.druid-project.eu

SY07
Therapie- und Patientenpfade bei chronischen Riickenschmerzen:
Ist eine Subgruppenbildung maglich/erforderlich?

K. Niemier', M. Pfingsten?, G. Géckenjan®

'Klinik fur Manuelle Therapie, Hamm, Deutschland, 2Universitatsmedizin
Gottingen, Schmerzklinik, Gottingen, Deutschland, *Universitat Kassel,
Institut fiir Sozialwesen, Abt. 2 Gesundheitspolitik, Kassel, Deutschland

Riickenschmerzen werden aktuell in zwei grofle Gruppen unterteilt.
Spezifische Riickenschmerzen bilden alle Patienten mit einer klar um-
rissenen kausalen morphologischen Diagnose ab. Entziindliche Ver-
anderungen, Tumore oder kausale degenerative Verdnderungen sind
hier oft die Ursache fiir die geklagten Beschwerden. Alle anderen Rii-
ckenschmerzen fallen in die Subgruppe der nicht-spezifischen Riicken-
schmerzen. Hier kann keine einfache monokausale Schmerzursache
evaluiert werden. Die Schmerzen entstehen auf Grundlage eines un-
glinstigen Zusammentreffens verschiedener Kausalfaktoren. Psychi-
sche, soziale und morphologische Faktoren sowie Funktionsstérungen
des Bewegungssystems und neurophysiologische Verdnderungen der
Schmerzweiterleitung und Verarbeitung bewirken im Zusammenspiel
die Entstehung und Chronifizierung des nicht-spezifischen Riicken-
schmerzes. Die Haufigkeitsverteilung von spezifischem zu nichtspezi-
fischem Riickenschmerz liegt bei 10% zu 90%.

Eine weitere Unterteilung von Riicken erfolgt in akute, rezidivierende
und chronische Riickenschmerzen. Eine einfache zeitliche Graduie-
rung hat sich nicht als sinnvoll erwiesen. Vielmehr ergibt sich der Grad
der Chronifizierung aus verschiedenen Merkmalen wie zum Beispiel
der medizinischen Inanspruchnahme, zeitlicher Verlauf, Schmerzaus-
breitung und der erlebten Einschrinkung.

Akute nicht-spezifische Riickenschmerzen sind in der Regel selbstlimi-
tierend und beruhen in der Regel auf Funktionsstorungen des Bewe-
gungssystems.

Fiir rezidivierende und chronische Riickenschmerzen sind oft Kombi-
nationen aus den oben beschriebenen Einflussfaktoren verantwortlich.
Die Herausarbeitung der Einflussfaktoren und deren Zusammenwir-
ken sollte Grundlage fiir die weitere Therapie sein. Allein die Diagnose
unspezifischer Riickenschmerz kann nicht zu einer kausalen und wirk-
samen Therapie fithren, ebenso wie monokausale Therapiemafinah-
men in der Regel nicht zielfithrend sind.

Eine gezielte Therapie ist nur nach sorgfiltiger Diagnosestellung mog-
lich. Insbesondere bei nicht spezifischen Riickenschmerzen wird das
Symptom zur Diagnose (M54.4) und somit oftmals zur ,,Spielwiese®
einer Vielzahl von diagnostischen und therapeutischen Verfahren. Die
durchgefiihrte Diagnostik bezieht sich oft ausschliefllich auf mogliche
morphologische Ursachen der Schmerzen. Entsprechend werden The-
rapien eingeleitet, deren Evidenzgrad gering ist.

Bei nicht-spezifischen Riickenschmerzen zeigen interventionelle und
operative Verfahren nur kurzzeitige Erfolge oder fithren langfristig zu
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einem negativen Outcome. Im Ergebnis sind die Patienten oft einen
weiten Weg gegangen, bevor sie in spezialisierte Betreuung gelangen.
In der Behandlung chronischer nicht-spezifischer Riickenschmerzen ist
die therapeutische und dkonomische Effektivitdt multimodaler Kom-
plexprogramme inzwischen international belegt. Die Literatur zeigt
eindriicklich, dass tagesklinische Komplexprogramme im direkten
Vergleich gleich wirksam sind wie Spondylodesen. Komplexe stationdre
Behandlungsprogramme auf funktioneller Grundlage zeigen positive
Ergebnisse, miissen jedoch noch weiter evaluiert werden.

Trotz dieser Erfolge stellt sich eine Vielzahl von Fragen.

- Die multimodalen Konzepte haben einen zum Teil sehr unterschied-
lichen Ansatz. Zum Teil erfolgt ein {iberwiegend gruppenorientierter
kognitiv Verhaltenstherapeutischer Ansatz, in anderen Programmen
wird ein Schwerpunkt auf funktionelle Stérungen wie z. B. Defizite in
der Bewegungsstabilisation und —~Koordination gelegt. Jede dieser Be-
handlungen hat ihre eigene Berechtigung. Die entscheidende Frage ist:
Welcher Patient profitiert am besten von welcher Behandlung?

- Gibt es Einschrinkungen in der Indikation zu multimodalen Kom-
plexprogrammen? Multimodale Programme kénnen nicht alles 1osen.
Bestimmte Patientengruppen kommen fiir diese Programme aufgrund
von Problemen die nicht therapeutisch/medizinisch l6sbar sind nicht
infrage. Ein Beispiel hierfiir sind z. B. ungeloste Kompensationsfragen.
Da diese Probleme oft langwierig sind und einen groflen Anteil an der
Schmerzchronifizierung haben stellt sich die Frage nach einem Kon-
zept fiir diese Patientengruppe.

- Gibt es Subgruppen hinsichtlich der Funktionalitit des Bewegungs-
systems? Hier scheinen sich mehrere Schwerpunkte herauszubilden.
Storungen Wahrnehmung/Propriozeption: Diese Patienten zeigen als
Ergebnis der Storung der Wahrnehmung/Propriozeption Defizite in
der Bewegungskoordination. Es resultieren aufgrund der unékonomi-
schen Bewegungsablaufe rezidivierende und oft generalisierte hypomo-
bile Funktionsstérungen.

Storungen der Tiefenstabilisation: Durch die mangelnde Stabilisation
von Haltung und Bewegung kommt es zu rezidivierenden schmerzhaf-
ten Funktionsstorungen im Bewegungssystem und degenerativen Ver-
anderungen des Skeletts.

Konstitutionelle Hypermobilitat: Die vermehrte Beweglichkeit beruht
wahrscheinlich auf einer defizitiren neuromuskuldren Sicherung der
peripheren Gelenke und Wirbelsiule. Durch die Uberbeweglichkeit
kommt es zu Fehlbelastungen des Bewegungssystems und damit zu
schmerzhaften Funktionsstorungen und degenerativen Verdnderun-
gen.

Autonome Fehlregulation: Durch die systemische Storungen des auto-
nomen Nervensystems kommt es zur Schmerziiberempfindlichkeit und
damit zur Entwicklung eines oft generalisierten chronischen Schmer-
zes

Psychosubgruppen (Michael Pfingsten?!)

In neuerer Forschung wurde ein soziologischer Erklarungsansatz fiir
die Entwicklung chronischer Schmerzsyndrome entwickelt. Hier wird
chronischer Schmerz als Ergebnis versagender Kommunikationen ge-
sehen. Patienten fallen aus ihren sozialen Kontexten und Schmerz wird
in dem neuen sozialen Kontext neu bewertet und durch das Zusam-
menspiel von Patient und Umwelt sowie medizinischem System neu
interpretiert und ggf. medikalisiert.

Es stellt sich jedoch aus der vorliegenden Literatur auch die Frage, ob
eine Subgruppenbildung sinnvoll ist. So ist Training bei unspezifischen
Riickenschmerzen effektiv, die Art des Trainings hat jedoch in bishe-
rigen Studien keinen Unterschied im Outcome ergeben. Gibt es mog-
licherweise ein Vorgehen a la ,,one fits all“?
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Befreit Schmerztherapie: Arztliche
Heilkunst und 6konomisierte Medizin

SY08
Langzeitopioidtherapie bei Patienten mit chronischem Nichttumor-
schmerz - VerheiBung und Gefahrdung

W. Hduser', U. MarschalP, H. Sorgatz?

'Klinikum Saarbriicken, Klinik Innere Medizin ', Saarbriicken, Deutschland,
“BARMER GEK, Kompetenzzentrum Medizin, Wuppertal, Deutschland,
3Psychologie TU Darmstadt, Bochum, Deutschland

Die Aktualisierung der S3-Leiltinie zur Langzeitopioidtherapie beim
Nichttumorschmerz (LONTS) findet in einem spannungsreichen
Kontext statt. Eine klinisch relevante Wirksamkeit von Opioiden bei
chronischen Nichttumorschmerzsyndromen wurde von aktuellen Edi-
torials (Kissin 2013, Sullivan 2013) in Frage gestellt. Risiken wie miss-
brauchliche Verwendung und therapiebedingte Todesfalle wurden vor
allem aus den USA berichtet (Sullivan). Die erste Version von LONTS
wurde von der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedizin u. a. heftig
wegen der Feststellung kritisiert, dass es keine qualitativ hochwertige
Evidenz fiir eine Wirksamkeit von Opioiden bei Nichttumorschmerz-
syndromen >12 Wochen gibt (Miiller-Schwefe 2011). Die Vortrége stel-
len den aktuellen Wissensstand zu einigen kontriren Themen dar:
Ursula Marschall wird an Hand von Daten der BEK/GEK diskutieren,
ob es Hinweise fiir eine ,,Opioidepidemie (Haufigkeitszunahme Ver-
ordnungen, Hinweise fiir missbrauchliche Verwendung rezeptierter
Opioide) in Deutschland gibt.

Hardo Sorgatz wird aktuelle internationale Leitlinienempfehlungen zur
Privention missbrauchlicher Verwendung rezeptierter Opioide vorstel-
len.

Winfried Hiuser wird darstellen, welche Evidenz es fiir Nutzen und
Schaden einer Langzeitopioidtherapie beim Nichttumorschmerz gibt.
Hardo Sorgatz, Darmstadt: Leitlinienempfehlungen zur Pravention
missbrauchlicher Verwendung rezeptierter Opioide

Mit dem zunehmenden Konsum an opioidhaltigen Analgetika (Kress,
2013: weltweit um mehr als das 7-fache seit 1990) gewinnt die Pravention
der Folgen damit verbundenen Fehl- und (intentionalem) Missbrauchs
an Bedeutung. Problematische Verhaltensmuster sind dabei ebenso zu
beriicksichtigen wie deren Kontextbedingungen, die zur Abwendung
der Folgen dieser Verhaltensmuster beitragen koénnen. So ereignen sich
drei Viertel der unbeabsichtigten, tédlichen Uberdosierungen mit opio-
idhaltigen Analgetika, wie sie z. B. in der Stadt New York fast 500-mal
im Jahr vorkommen, in der eigenen Wohnung und wiéren vermutlich
durch vorsorgliche Instruktion von Mitbewohnern vermeidbar (Siegler
2013).

US-amerikanische wie kanadische Leitlinien, aus den beiden Staa-
ten mit dem weltweit hochstem pro Kopf Verbrauch an opioidhalti-
gen Analgetika, enthalten seit 2009 Listen von Empfehlungen wie bei
Schmerzpatienten behaviorale Dispositionen zu Fehl- und Missbrauch
von Opioidanalgetika bereits vor Therapiebeginn zu erkennen und wie
durch geeignetes Monitoring gravierende gesundheitliche Folgen abzu-
wenden sind.

Jedoch, anders als bei Ausfithrungen der Leitlinien zur Wirksamkeit
der Analgetika, musste bei diesen Empfehlungen auf empirische Evi-
denzen verzichtet werden. Die Erhebung empirischer Belege auf diesem
Gebiet ist erschwert, da sich Medikamentenabhingige anscheinend
selten (als behandlungsbediirftig) zu erkennen geben (Soyka 2005) und
dissimulieren demnach. Zudem lisst sich an der derzeit anscheinend
geringen Anzahl von Fallen die Wirksamkeit einer praventiven Prése-
lektion besonders gefidhrdeter Patienten statistisch kaum belegen. Bei
einer angenommenen Pravalenz 3% der Patienten mit problematischem
Medikamentengebrauch miissten Stichproben von mehr als 200 iiber
mehrere Wochen beobachtet werden, um tiberhaupt statistische Signi-
fikanztests anwenden zu konnen.



Dennoch zielen einige dieser Empfehlungen auf eine vorzeitige Been-
digung der Opioid-Anwendung ab, andere befiirworten bei bestimm-
ten Schmerzpatienten den vorsorglichen Verzicht auf Anwendungs-
versuche mit Opioid-Analgetika. Beide stellen vor dem Hintergrund
der angenommenen Schmerz reduzierenden Wirkung von Opioiden
einen mehr oder weniger starken Eingriff in das Recht des Patienten
auf Schmerzbehandlung dar. Da nach Ansicht vieler Leitliniengremien
Therapieerfolge bei einem individuellen Patienten nicht prognostisch,
sondern erst nach Monaten bestimmt werden kann, stellt die Ableh-
nung eines Anwendungsversuchs wegen Vorliegens bestimmter Verhal-
tensmuster in der Vergangenheit des Patienten eine ethisch zu hinter-
fragende érztliche Entscheidung dar.

Die Leitlinienempfehlungen beziehen sich auf drei Abschnitte der
Opioidanwendung, zunichst auf die Phase vor ihrem Beginn. Mittels
kurzer Selbsteinschatzungsbégen soll versucht werden, Einblick in pro-
blematisches Verhalten bei der Medikamenteneinnahme zu gewinnen.
Da sich dieses, weil retrospektiv, in der Regel nicht auf opioidhaltige
Medikamente bezieht, ist eine Generalisierung auf das kiinftige Um-
gehen mit Opioid-Analgetika nur eingeschrankt méglich.

Zum Zeitpunkt des Beginns einer Opioidanwendung werden Vertrags-
abschliisse empfohlen, die einmal der Information des Patienten tiber
einzuhaltende Vorsichtsmafinahmen dienen und auch der Vorbeugung
von Irritationen, falls eine Beendigung der Anwendung aufgrund von
Fehl- und Missbrauch erforderlich erscheint. Die rechtliche Relevanz
solcher Vertrige wire zu priifen.

Die Leitlinienempfehlungen zum Monitoring des Therapieverlaufs die-
nen der Adhirenz-Kontrolle, die engmaschiger vorgenommen werden
sollte, je mehr die Vorerhebungen Aufschluss tiber Fehl- und Miss-
brauch von Medikamenten ergeben haben.

Im Vortrag werden die verschiedenen, in den Leitlinien vorgeschlage-
nen Verfahren und zugehoérige Validitdtsuntersuchungen mit dem Ziel
erortert, zu einem einheitlichen Kanon an praventiven Mafinahmen zu
kommen. Damit soll vor einer verbreiteten Anwendung von Verfahren
zur Fehl- und Missbrauchsprivention dem Ziel einer Gleichbehand-
lung problematischen Analgetikagebrauchs besser als derzeit méglich
entsprochen werden (Meltzer 2013).

Winfried Hauser. Wirksamkeit, Vertriglichkeit und Sicherheit von
opioidhaltigen Analgetika beim Nichttumorschmerz — Ergebnisse ak-
tueller Metaanalysen

Bei der systematischen Literatursuche fir die Aktualisierung von
LONTS wurde eine placebokontrollierte RCT mit einer Dauer von 26
Wochen beim chronischen Arthroseschmerz gefunden. Am Behand-
lungsende war Buprenorphin Placebo in der Reduktion von Schmerzen
(p=0,06) und korperlichem beeintrichtigungserleben (p=0,06) statis-
tisch nicht signifikant iiberlegen (Breivik 2010).

Weiterhin wurden zwei randomisierte offene Studien von 52 Wochen
mit Head-to-Head-Vergleichen zweier Opioide gefunden. In einer offe-
nen kontrollierten Studie erhielten 675 Patienten mit chronischem Rii-
ckenschmerz (nozizeptiv, neuropathisch, gemischt nozizeptiv/neuro-
pathisch) iiber 13 Monate transdermales Fentanyl oder orales Morphin.
37% (40%) der Patienten in der Fentanylgruppe und 37% (50%) der
Patienten in der Morphingruppe gaben am Therapieende eine 50%
Reduktion der Schmerzen in Ruhe (Bewegung) an. Das korperliche
Funktionsfahigkeit (SF 36 ,,physical functioning®) verbesserte sich im
Durchschnitt signifikant (p<o,0001) (von 29 auf 37 [Skala 50-0] in bei-
den Gruppen). Die Abbruchrate lag bei 37% bei Fentanyl und 31% bei
Morphin. Todesfille oder siichtiges Verhalten wurden nicht beobachtet
(Allan 2005).

In einer 52-wdchigen offenen kontrollierten Studien erhielten 1117 Pa-
tienten mit chronischem Riicken- oder Arthroseschmerz entweder
Tapentadol oder Oxycodon. Die durchschnittlichen Mittelwerte (Stan-
dardfehler) der Schmerzintensitit waren in der Tapentadol- und Oxy-
codon-Gruppe 7,6 (0,05) bzw. 7,6 (0,11) zu Beginn der Studie und fielen
auf 4,4 (0,09) bzw. 4,5 (0,17) am Endpunkt der Studie. 48,1% (394/819)
der Patienten in der Tapentadol und 41,2% (73/177) der Patienten in
der Oxycodon-Gruppe berichteten eine starke bzw. sehr starke globale
Besserung. Die Abbruchrate wegen Nebenwirkungen lag bei 23% in der

Tapentadol- und bei 37% in der Oxycodongruppe. Todesfdlle und siich-
tiges Verhalten wurden nicht beobachtet (Wild 2009).

Elf ,open label extension studies“ von placebokontrollierten RCTs mit
2445 Teilnehmern mit nozizeptivem Schmerz (Riickenschmerz, Arth-
rose) und neuropathischem Schmerz (Radikulopathie, Polyneuropa-
thie) wurden in die Metaanalyse eingeschlossen. Median der Studien-
dauer war 26 (26-108) Wochen. Vier Studien untersuchten Oxycodon,
zwei Tramadol und je eine Studie Buprenorphin, Hydromorphon,
Morphin, Oxymorphon und Tapentadol. 28,5% der Patienten, die bei
Studienbeginn randomisiert, beendeten die Open-label-Phase. 4,9% der
Patienten beendeten die Open-label-Phase vorzeitig wegen unzurei-
chender Schmerzlinderung. 16,8% beendeten die Open-label-Phase vor-
zeitig wegen Nebenwirkungen. 0,08% der Patienten starben wahrend
der Open-label-Phase. Nur eine Studie untersuchte systematisch miss-
brauchliche Verwendung der Opioide. 5,7% der Patienten (nach Ansicht
der Studienleiter) und 2,6% der Patienten nach Ansicht von unabhéingi-
gen Experten erfiillten die Kriterien von missbrauchlicher Verwendung
der Opioide (Hauser 2014).

Die Aussagekraft von Studien ohne Placebogruppe ist eingeschrinkt,
da keine Aussagen moglich sind, welche Verbesserungen bzw. Ver-
schlechterungen auf unspezifische Effekte (Placebo- und Nocebore-
ponse) bzw. Spontanbesserungen bzw. -verschlechterungen zuriickzu-
fithren sind. Weiterhin wurde der Einfluss von zusitzlichen Therapien
auf Verbesserungen bzw. -verschlechterungen in den Studien nicht aus-
reichend tiberpriift.

Aufgrund dieser Studienergebnisse kam das Update von LONTS zu fol-
gender Empfehlung:

Opioidhaltige Analgetika konnen bei Patienten mit chronischem Rii-
ckenschmerz, chronischem Arthroseschmerz und chronischen neuro-
pathischen Schmerzen (Polyneuropathien verschiedener Atiologie,
Postzosterneuralgie), welche unter einer zeitlich befristeten Therapie
(4-12 Wochen) eine klinisch relevante Reduktion von Schmerzen und/
oder kérperlichem Beeintrichtigungserleben bei fehlenden oder gerin-
gen Nebenwirkungen angegeben, langfristig als Therapieoption ange-
boten werden. EL3a, offene Empfehlung

Ursula Marschall. Finden sich Hinweise auf eine ,,Opioidepidemie” in
Routinedaten einer Krankenkasse?

Nicht erst seit LONTS gibt es eine Diskussion zur Langzeitopiodthera-
pie bei Patienten mit Nichttumorschmerz. Aus Deutschland sind dazu
bisher nur wenige Daten verfiigbar.

In den Routinedaten gesetzlicher Krankenkassen finden sich jedoch
entsprechende Informationen, die auch im Hinblick auf eine Leistungs-
ausweitung mit steigenden Opioidverordnungen ausgewertet werden
konnen. Im Vortrag wird dazu eine retrospektive Kohortenstudie auf
Basis von Abrechnungsdaten der BARMER GEK vorgestellt, die auf
bundesweiten Daten von 8.6 Millionen Versicherten beruht. Dies ent-
spricht ca. 10% aller gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland,
so dass die gefundenen Ergebnisse bei entsprechender Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung eine annidhernde Aussage iiber die Versor-
gungsrealitit in Deutschland darstellt.

221.000 Versicherte der BARMER GEK erhielten im Analysezeitraum
vom 1.1.2010 bis zum 31.12.2012 eine Langzeitopioidverordnung. Sie er-
hielten in mehr als 2 aufeinanderfolgenden Quartalen bzw. mehr als 180
Tagen entsprechende Opioide. 75% der Arzneimittelverordnungen ent-
fielen dabei auf Versicherte mit Nichttumorschmerz (im selben Quar-
tal keine Tumordiagnose codiert), bei 25% der Versicherten konnte die
Opioidverordnung einer Tumorerkrankung zugeordnet werden. Dabei
konnte eine Steigerung der Opioidverordnungen bei Versicherten mit
Nichttumorschmerz von 0,8% zwischen 2010 und 2012 festgestellt wer-
den.

Um eine Vergleichbarkeit der Dosierungen zu ermdglichen, erfolgte
die Berechnung der mittleren Tagesdosis als Morphindquivalent. Dabei
entspricht die Summe der Morphiaequivalente aller verordneten Opiate
je Quartal/go der mittleren Tagesdosis als Morphinaequivalent.

Im Zeitraum 2010 bis 2012 wurde bei 148.000 BARMER GEK Versicher-
ten mit Nichttumorschmerz in keinem Quartal eine hohere Dosis als
180 mg Morphinédquivalent pro Tag verordnet. Bei 12%, also immerhin
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knapp 18.000 Versicherten wurde aber in mindestens 1 Quartal eine
hohere Tagesdosis verordnet. Die Analyseergebnisse dieser ,,high dose
user werden hinsichtlich einer potentiellen Zunahme dieser Gruppe
und auch der tiglich verordneten Tagestherapiedosen vorgestellt.

Um weitere Informationen zu der Gruppe von Patienten, die eine Lang-
zeitopiodidverordnung bei Tumor- und Nichttumorschmerz erhalten,
zu erlangen, werden weitere sektoreniibergreifende Datenanalysen pra-
sentiert. Dabei werden folgende Fragen beantwortet:

Welche Komorbidititen (F-Diagnosen) wurden bei Versicherten ohne
Kodierung einer Krebserkrankung mit Langzeitverordnungen von
Opioiden kodiert? Erhalten diese Patienten weitere Koanalgetikaver-
ordnungen mit psychotroper Wirkung wie z. B. Tranquilizer, Antide-
pressiva oder Antiepileptika?

Auflerdem werden die Ergebnisse zu anderen Aspekte, die auf eine
missbrauchliche Verwendung von Opioiden hindeuten kénnten, wie
z. B. Krankenhausaufenthalte wegen Intoxikationen, vorgestellt.
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Akutschmerz

SY09
Was konnen uns groBe Akutschmerzdatenbanken fiir den klini-
schen Alltag zeigen?
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'Universitétsklinikum Minster, Klinik fiir Andsthesiologie, postoperative
Intensivmedizin und Schmerztherapie, Miinster, Deutschland, 2Universi-
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versitatsklinikum Bergmannsheil GmbH, Bochum, Abteilung fiir Schmerz-
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Nach wie vor bestehen erhebliche Defizite in der postoperativen
Schmerztherapie. Ein Grund dafiir ist dass es fiir viele Fragestellun-
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gen keine guten randomisiert-kontrollierten Studien (RCT) gibt und es
diese auch in Zukunft aus verschiedensten Griinden nicht geben wird.
Dariiber hinaus sind RCTs auch nicht in der Lage, alle Fragestellungen
zu beantworten, ferner kénnen deren Ergebnisse oft nicht unmittelbar
in den klinischen Alltag iibertragen werden. Aus diesem Grund wird
es immer wichtiger, Daten aus der Versorgungsrealitit auch fiir (wis-
senschaftliche) Auswertungen zu nutzen, um mit Hilfe der Ergebnisse
dann wieder die klinische Praxis zu verbessern. In der Akutschmerz-
therapie existieren nationale (QUIPS, Certkom) und internationale
(Pain-Out) Registerprojekte, bei denen klinisch erhobene Daten in
grofle Datenbanken fliefen. Die enorme Grofle dieser Register — sie
umfassen teilweise mehr als 200.000 Datensitze — stellt weltweit ein
einzigartiges Alleinstellungsmerkmal dar und erlaubt nicht nur ein ex-
ternes Benchmarking, sondern auch die Bearbeitung zahlreicher Fra-
gestellungen. Aus diesen Datenbanken sollen im vorliegen Symposium
Beispiele fiir die Bearbeitung klinisch relevanter Probleme vorgestellt
werden. Hierbei wird der Fokus auf die klinische Fragestellung und die
aus der Datenauswertung sich ergebenden Antworten fiir die klinische
Praxis gelegt. Es sollen aber auch wissenschaftliche Methodenaspekte
und Limitationen der Auswertung von Registerdaten angesprochen
werden. Insofern richtet sich das Symposium an Kliniker (Arzte/Pfle-
gende) genauso wie an Wissenschaftler, die sich mit der Versorgungs-
forschung beschiftigen.

Frau Pogatzki-Zahn wird die Frage stellen, ob und welche Gruppen
von Patienten starke Schmerzen und/oder andere problematische
Outcomeparameter im Rahmen der postoperativen Schmerztherapie
aufweisen. Es wird ein neu entwickelter Score fiir die Identifizierung
problematischer Patienten vorgestellt, der aus den Versorgungsfor-
schungsdaten (Pain-Out) generiert worden ist. Es wird auch die Frage
nach Einsatz und Wertigkeit fiir die klinische Praxis gestellt und zu-
kiinftige klinische und wissenschaftliche Fragestellungen diskutiert die
sich daraus ergeben. Winfried Meissner analysiert die QUIPS-Daten
hinsichtlich der Frage, ob sich in der Routineversorgung prozeduren-
spezifische Vorteile fiir bestimmte Analgesieverfahren identifizieren
lassen. Die Zertifizierungsdaten von Certkom belegen, dass inzwischen
ca. 40-50% der beteiligten Kliniken ein auch internationalen Vergleich
beeindruckend hocheffektives Schmerzmanagement realisieren mit di-
agnose- und fachiibergreifend Durchschnittswerten fiir die Ruhe -und
Belastungsinduzierte Schmerzintensitit von unter 2, bzw. 5 NRS (o..10)
im Mittel einer Klinik. Christoph Maier wird darlegen, welche proze-
duralen und pharmakologischen Strategien diese Kliniken von andern
unterscheiden.
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Schmerzen werden individuell empfunden und sind ohne eine Aufle-
rung des Patienten schwierig zu interpretieren. Altere, junge, farbige
und ungebildete Menschen sowie Frauen und Personen mit anderer
Muttersprache sind einer grofieren Wahrscheinlichkeit ausgesetzt, zu
wenig Schmerzmittel zu bekommen. Je intensiver Schmerz und Depres-
sion sind, desto weniger stimmen die Einschitzungen von Arzten und
Pflegern mit der realen Situation iiberein - das grofite Leid wird am
meisten unterschitzt. Wenn Menschen nicht fahig sind, ihren Schmerz
zu beschreiben, ist die Situation fiir Mediziner und Pflegende noch he-
rausfordernder. In diesem Fall setzt das Beurteilen und Verstehen von



Schmerz grofle handwerkliche Fahigkeiten voraus. Die Grundthese
dieses Vortrages lautet, dass die Beurteilung von Leid bei Menschen,
die ihren Schmerz nicht beschreiben kénnen, immer noch mangelhaft
ist. Daher sollten die Betroffenen bei einem Kontext, der auf Schmerz
schlieBen lasst, immer analgetisch behandelt werden. Zu der betroffe-
nen Gruppe gehoren Sauglinge, Kleinkinder, Bewusstlose und Men-
schen mit kognitiven Einschrankungen (Demenzkranke, Menschen
mit schweren Behinderungen). Eine addquate Schmerzeinschétzung ist
bei diesen Patientengruppen erschwert, was zur Folge hat, dass Arzte
wie auch Pflegende das Ausmafl an vorhandenen Schmerzen deutlich
unterschitzen (Whipple 1995). Dadurch haben die Betroffenen ein er-
hohtes Risiko, keine ausreichende Schmerztherapie zu erhalten.
Subjektiv erlebte Schmerzen korrelieren u. U. nur gering mit Gewebeld-
sionen oder anderen pathologischen Verédnderungen, sie konnen sogar
davon ganz unabhingig sein. Deshalb kann von der somatischen Pa-
thologie nicht auf das subjektive Schmerzerleben geschlossen werden.
Demente, Kinder und dltere Personen haben im Vergleich zu erwachse-
nen Gesunden verdnderte Schmerzschwellen und auch eine abweichen-
de Schmerztoleranz (Lautenbacher et al. 2004, Zwakhalen et al. 2006,
Soetanto et al. 2004). Ein Kernproblem besteht darin, dass Schmerz
bisher in einfacher Weise nicht unmittelbar messbar ist. Der Untersu-
cher ist vor allem auf die qualitative Beschreibung des Patienten zu Ort,
Qualitit und Stirke des empfundenen Schmerzes angewiesen. Eine
Quantifizierung ist mittels Visueller Analogskala (VAS) oder Numeri-
scher Rating Skala (NRS) moglich. Fiir diese Methoden ist es notwen-
dig, dass der Patient ausreichend vigilant und kooperativ ist, was jedoch
im medizinischen Umfeld nicht immer gegeben ist (z. B. postoperative
Phasen). Insgesamt gelten die Methoden als unzureichend oder sind in
der Methodenentwicklung. Eine Therapie von Schmerzen unter den
Bedingungen wenig valider Schmerzmessung kann zu kardialer Be-
lastung von Risikopatienten, Minderperfusion des Operationsgebietes
oder Chronifizierung von Schmerzzustinden fiithren. Beispielsweise
geben 30-70% der Patienten méflige bis starke Schmerzen nach einem
Eingriff an (Wiebalck et al. 1995).

Drei Operationalisierungen fiir das subjektive Schmerzerleben werden
diskutiert: Parameter des (1) ZNS (multivariate EEG-Analysen), (2) pe-
ripherphysiologische Biopotentiale in Fusion mit Verhaltensanalysen
und die (3) Alpha-Amylase.

Schmerzerkennung mit Elektroenzephalogramm. Schmerz ist eine
hochst subjektive und variable Erfahrung, die auf dem Zusammen-
spiel sensorischer Information mit verschiedensten physiologischen
und psychologischen Faktoren beruht. Entsprechend haben Befunde
der letzten Jahrzehnte gezeigt, dass Schmerz mit der Aktivitdt eines
komplexen Netzwerks von Hirnarealen assoziiert ist, das unterschied-
liche, teils iiberlappende neuronale Antworten generiert. Neue Analy-
severfahren funktionell bildgebender und elektrophysiologsicher Daten
konnen erstmals komplexe Muster schmerzassoziierter Hirnaktivitat
erfassen. Solche multivariaten Ansétze bieten das Potential, die subjek-
tive Erfahrung Schmerz aus Hirnaktivitit abzulesen. Der Vortrag wird
schmerzassoziierte Muster von time-frequency EEG des Hirnaktivitit
aufzeigen, deren multivariate Analyse vorstellen und die Méglichkeiten
und Grenzen praktischer Anwendungen im Sinne eines EEG- basierten
objektiven Markers von Schmerz aufzeigen (Schulz et al. 2012 a,b). Die
Schmerzsensitivitit kann mit 83% zwischen gesunden Probanden und
Schmerzpatienten klassifiziert werden. Am besten trennt die EEG-Ak-
tivitait um 8 Hz und 8o Hz, die Gammaaktivitat.

Automatische Schmerzerkennung mit peripherphysiologischen Bio-
potentialen und Fusion mit Mimikanalysen. Es wurden Parameter der
psychobiologischen Reaktionen (Features) auf abgestufte Schmerzin-
tensitdt untersucht. In einem zweiten Schritt wurden auch die Verhal-
tensdaten mit den psychobiologischen Parametern fusioniert. Welche
Signal Features (Amplitude, Frequenz, Stationaritdt, Entropie, Simila-
ritdt, Linearitat, Variabilitdt) bzw. Feature-Muster haben beziiglich der
Quantifizierung der Schmerzintensitit die hochste Relevanz? Welche
Form der Datenfusion mit Mimikanalysen weist die hochste Robustheit
der Schmerzerkennung auf?

Abb. 1|SY10 A A Labor Setting, B Peltier Element C Hitzesignal, D Prozedere
der Studie

Abb. 2| SY10 A Mittlere Erkennungsleistungen der automatisierten individuel-
len Schmerzerkennung

90 Versuchspersonen wurden mit einer Thermode PATHWAY Hitze-
schmerzen induziert. Dazu wurde fiir jede Versuchsperson individu-
ell die Schmerzschwelle und Toleranzschwelle bestimmt. Des Weite-
ren wurden mathematisch zwei weitere Punkte intermedidr zwischen
Schmerz- und Toleranzschwelle ermittelt. Die Baseline hatte eine Tem-
peratur von 32°C. Es wurde innerhalb von 25 Minuten individualspezi-
fisch 20-mal jedes Schmerzlevel stimuliert (insgesamt 8o Stimuli). Die
Stimulierung erfolgte jeweils 4 s mit 8-12 s randomisiertem Abstand
(Abb. 1). Es wurden Hautleitwert (EDA), Elektrokardiogramm (EKG),
Elektromyogramm (EMG) und Elektroenzephalogramm (EEG) erfasst.
Die Features des EMG Corrugator peak-to-peak, Corrugator Shannon
entropy (Walter et al. 2014) und der Videosignale Interdecile Range
of Brow-to-Mouth Distance Signal und Standard Deviation of Nasal
Wrinkling wurden als trennschirfste Features selektiert. Es zeigte sich,
dass automatische Erkennungsraten psychobiologischer Parameter mit
der SVM basierten Forward Selection signifikant bessere Erkennungs-
raten aufweisen (Abb. 2). Fusionsarchitekturen von Biopotentialen mit
Mimikdaten aus dem Gesicht weisen signifikant die hochsten Erken-
nungsraten auf (Werner et al. 2013, 2014).

Speichelenzym Alpha-Amylase. Ein vielversprechender Indikator um
bestehenden Schmerz nicht invasiv, also ohne Verletzung und in Echt-
zeit aufzuzeigen, ist die Bestimmung der Aktivitit von Alpha-Amylase.
Die Alpha-Amylase ist ein Bestandteil des Sekretes der Speicheldriisen,
welche durch efferente sympathische Nervenfasern innerviert werden.
Alpha-Amylase im Mundspeichel (sAA) kann als direkter Marker des
sympathischen Nervensystems betrachtet werden K doch auch dieser
Indikator ist wie alle anderen nicht spezifisch fiir Schmerz sondern re-
agiert auf verschiedenste Arten von Stress. Aber anders als bei anderen
Indikatoren wie etwa Kortisol muss fiir diese Messung dem Probanden
kein Blut abgenommen werden. Die Probenentnahme geschieht ohne
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Verletzung und hat daher eine geringere Tendenz, die Werte zu beein-
flussen.

Studien an Patienten weisen darauf hin, dass es bei bestimmten
Schmerzarten bzw. Schmerz bei speziellen Erkrankungen signifikante
Zusammenhidnge zwischen Schmerzintensitit und der enzymatischen
Aktivitat von sAA gibt. Bei chronischem Riicken- und Beinschmerz
wie auch bei Schmerz im Rahmen einer bestehenden Krebserkrankung
(Grossmann et al. 1991) konnte ein Zusammenhang zwischen Aktivi-
tatslevel von sAA und individuellen Schmerzangaben mittels visueller
Analogskala (VAS) gezeigt werden. Bei Patienten mit akuten thorakalen
Schmerzen erwies sich die Aktivitit von sA A als unabhingiger Pradik-
tor fiir eine myokardiale Schadigung.

Akuter, aber experimentell induzierter Hitze-Schmerz korrelierte
bei gesunden Probanden (n=27) mit sAA-Aktivitit. Je intensiver und
schlimmer die Probanden den Hitzeschmerz mittels VAS empfanden,
desto hoher waren die sAA-Konzentrationen im Speichel. Die Menge
sAA im Speichel scheint also ein Maf fiir die Stirke der Stressreaktion
des sympathischen Nervensystems auf akuten Hitzeschmerz zu sein.
Alpha-Amylase scheint ein physiologisches Korrelat fiir die subjektive
Schmerzempfindung zu sein und hat das Potenzial als schneller und
nicht invasiver Stressmarker zu einer Objektivierung der Schmerzemp-
findung beizutragen.

Fazit. In den letzten Jahren wurden professionelle Fremdeinschitzungs-
instrumente fiir Schmerz entwickelt. Ihr Ziel ist immer, eine frithzeitige
Erkennung zu erlauben und damit eine suffiziente analgetische The-
rapie zu ermoglichen. Mehrdimensionale Instrumente messen neben
Verhaltensmerkmalen auch physiologische Reaktionen wie Atemfre-
quenz, Kortisol im Speichel, Gesichtsrétung, Hautwiederstand, und
Herzfrequenzvariabilitit. Auch EEG und verschiedene Varianten der
Bildgebung sind in der Erprobung, jedoch klinisch noch nicht einsetz-
bar. Die Fusion multimodaler Reaktionsdaten kénnte sich als gangba-
rer Weg zu automatisierter Schmerzerkennung erweisen.
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Einleitung. Die Theorie der selbsterfiillenden Prophezeiung (,,self-ful-
filling prophecy theory®, Merton 1948) besagt, dass ein — bei sich selbst
oder anderen Personen — erwartetes Verhalten (auch als ,wahrgenom-
mene Prognose“ bezeichnet) durch das eigene Verhalten ausgelost wer-
den kann, was die bestehenden Erwartungen wiederum bestitigt. Bei
der selbsterfiillenden Prophezeiung spielt die wahrgenommene Prog-
nose die entscheidende Rolle, da sie sich unter bestimmten Umstianden
als wahr herausstellen kann. Dies wurde beispielsweise mit der Streu-
ung von Gerfichten iiber den finanziellen Niedergang einer Bank unter-
sucht; diese ist dann tatsdchlich zusammengebrochen. Merton (1948)
beschreibt deswegen das Geriicht als ausschlaggebend fiir die spatere
Konsequenz.

Mittlerweile gilt als gesichert, dass Prognosen jedweder Art (z. B. Wirt-
schaftsprognosen, Wetterprognosen, Horoskope) zu erwiinschten oder
unerwiinschten Veridnderungen im Verhalten der Empfinger genau
dieser Informationen fithren kénnen; infolgedessen kénnen sie damit
selber den prognostischen Gehalt dieser Informationen verstirken oder
reduzieren. Eine dhnliche Wirkung findet sich auch beim sog. ,,Rosen-
thal-Effekt“ (Rosenthal 1965). Dieser Effekt wird auch als ,,Pygmalion-
Effekt“ bezeichnet und er ist zu erkennen, wenn die prognostizierte
positive Einschitzung {iber einen Schiiler (beispielsweise urteilt der
Lehrer ,,der Schiiler ist hochbegabt“) durch einen Lehrer sich im spéte-
ren Verlauf bestitigt. Hier weif8 man, dass die vom Lehrer ausgehenden
»positiven Signale® in sehr subtiler Weise dem Schiiler iibermittelt wer-
den. Dadurch vermehrt sich die Zuwendung zum Schiiler, der Schiiler
bekommt bessere Riickmeldungen und ist im Unterrichtsgeschehen ak-
tiver. Es ist somit eine eher unbewusste Férderung des Schiilers, die sich
positiv auf den Gesamteindruck iiber den Schiiler auswirkt. Der f6r-
derliche Effekt positiver Erwartungen konnte mittlerweile auch in der
Beobachtungssituation an Méusen gemessen werden. In diesen Studien
werden vermeintlich ,intelligente Méuse nicht nur als intelligenter
wahrgenommen, sondern sie verindern unter der Beobachtung auch
nach und nach ihr Verhalten zu intelligenterem Verhalten hin.

Auch wenn die Untersuchungen zu diesem Thema ihren Ursprung in
sozialpsychologischen Theorien und Experimenten haben, lieflen sich



die Befunde nachfolgend auf viele andere Bereiche ausdehnen und an-
wenden.

Schmerz, Erwartung und Uberzeugung. Die selbsterfiillende Prophe-
zeiung und der Rosenthal-Effekt lassen sich sehr hdufig im Schmerzbe-
reich beobachten: Gibt der Zahnarzt bei der Zahnbehandlung an, dass
es schmerzen wird, wird vermehrt Schmerz wahrgenommen und auch
berichtet werden. Im Gegensatz dazu nehmen die Schmerzerwartung
und damit auch die Schmerzwahrnehmung ab, wenn weniger Schmerz
angekiindigt wird. Allerdings scheint erfahrungsgemafl die Ankiin-
digung der kompletten Abwesenheit von Schmerz (,,Diese Spritze tut
tiberhaupt nicht weh®) hierbei wenig zielfithrend, da die Erwartung
durch die deutliche Abweichung von der eigentlichen spiteren Erfah-
rung verletzt wird. Erwartungen sollten daher eher nicht allzu weit von
der Schmerzerfahrung abweichen (z. B. ,Das gibt jetzt einen kleinen
Pieks®, ,Das tut jetzt kurz ein wenig weh®).

Wenn im Wetterbericht ein Wetterwechsel angekiindigt wird, erwar-
ten viele Migrénepatienten einen Migraneanfall, der dann auch ein-
tritt — dies auch dann, wenn der Wetterwechsel nicht eintreten sollte
bzw. deutlich schwiécher ausgeprégt ist als prognostiziert. Wie bei einer
Angsterkrankung konnen beim Auslosen eines Migraneanfalls Er-
wartungseffekte demnach eine wichtige Rolle spielen. Dies muss aber
nicht nur Nachteile fiir den Patienten haben, denn umgekehrt kann
die Einnahme eines Medikaments oder die Durchfiihrung einer Ent-
spannungstherapie die Erwartung auslésen bzw. mit der Erwartung
einhergehen, dass der Anfall abgewendet werden kann. Dadurch hitte
der Patient, aber auch der Therapeut eine Moglichkeit mit praktischem
Nutzen und hoher therapeutischer Effektivitdt (Wallasch u. Kropp
2012).

Somit gilt mittlerweile als gesichert, dass Erwartungshaltungen des Pa-
tienten in groflem Ausmaf} zu einer Modulierung der Schmerzwahr-
nehmung fithren konnen. Dies sei hier exemplarisch an einer kiirz-
lich verdffentlichten Studie dargestellt, die dies an 66 Patienten mit
insgesamt 459 Kopfschmerzattacken untersucht hat (Kam-Hansen et
al. 2014). Die Patienten erhielten alle sechs Pillenpackungen: Diese be-
inhalteten zufillig ein Placebo oder ein Verum (Triptan zur Behandlung
des akuten Anfalls), wobei zusdtzlich die Erwartung dreifach abgestuft
variiert wurde. Die Verpackung der Pillen war entweder mit ,,Placebo®
(negative Wirkungserwartung), ,Triptan“ (positive Wirkungserwar-
tung) oder ,,Placebo oder Triptan® (unsichere Wirkungserwartung) ge-
kennzeichnet. Die Wirksamkeit beider Arten von Pillen (Placebo oder
Triptan) wurde durch die positive Wirkungserwartung gesteigert. Es
gab im Vergleich zu gar keiner Behandlung selbst dann eine Wirkung,
wenn der Patient wusste, dass er ein Placebo zu sich nimmt. Eine nega-
tive Wirkungserwartung fithrte dagegen beim Verum zu einer geringe-
ren Wirkung. Damit konnte die Hypothese bestitigt werden, dass sich
das klinische Ergebnis bessert, wenn die begleitende Information (Wir-
kungserwartung) von ,,negativ® zu ,,positiv® verandert wird. Insgesamt
betrug der Anteil des Placebo-Effekts in allen drei Bedingungen mehr
als 50% der Medikamenten-Wirksamkeit und wurde als ,,robuster” als
die eigentliche pharmakologische Wirkung charakterisiert. Zugleich
konnte damit gezeigt werden, dass neben der aktuellen Erwartungshal-
tung auch frithere positive Lerneffekte die aktuelle Wirkung mit be-
einflussen. Erwartungen modulieren die Schmerzempfindung und die
medikamentdse Wirksamkeit eines Schmerzmedikamentes (Klinger et
al. 2013, Colloca et al. 2013). Erwartungen werden durch Lernprozes-
se der klassischen Konditionierung, durch soziale Lernprozesse und
durch Instruktionen aufgebaut und aufrechterhalten.

Dariiber hinaus interagieren diese zentralen psychologischen Mecha-
nismen mit weiteren psychologischen Prozessen, wie Emotionen und
Motivationen (z. B. Angst, der Wunsch nach Entlastung), somatische
Fokus oder Kognitionen (z. B. Einstellungen zu einer Behandlung; Col-
loca und Benedetti 2007; Geers et al 2006; Finniss und Benedetti 2005;
Price et al. 2008; Price et al. 1999; Vase et al. 2003; Lyby et al. 2012). Die
Entwicklung einer Ansprechbarkeit auf Placebos innerhalb einer Per-
son und die tatsdchliche Placeboreaktion in einer bestimmten Behand-
lungssituation ist das Ergebnis einer komplexen Wechselwirkung zwi-
schen bestimmten Faktoren (Klinger u. Flor, in press). Diese lassen sich

zuriickfithren auf eine individuelle Lerngeschichte mit Analgetika oder
Behandlungen. Die Erwartung scheint ein wesentliches Regulativ fiir
Aufmerksamkeitsprozesse zu sein. Sie fungiert als Filter fiir Schmerz-
wahrnehmung. Wird der Filter als Aufmerksamkeit auf den Schmerz
gerichtet, wird dieser starker wahrgenommen, wird man von Schmerz
abgelenkt, wird man weniger Schmerz wahrnehmen. Bestimmte Inst-
ruktionen (z. B. bei einer medizinischen Mafinahme: ,,Sie werden gleich
stirkere Schmerzen erleben®) lenken die Aufmerksamkeit selektiv auf
Aspekte des Schmerzes. Genauso konnen Instruktionen auf Schmerz-
linderung den Filter auf Aspekte der Schmerzreduktion setzen. In die-
sem Sinne kann auch die innere Einstellung oder Haltung bzw. innere
Prognose, wie sich das Schmerzgeschehen entwickeln wird, diese Pro-
zesse der selektiven Wahrnehmung einleiten. Die eigene negative ,,Pro-
phezeiung", z. B. ,jetzt werde ich sicherlich gleich einen Migrineanfall
bekommen®, lenkt die Wahrnehmung selektiv auch auf alle kérperli-
chen und psychischen Anzeichen einer Migréne, ldsst diese verstarkt in
den Focus der Wahrnehmung riicken und 16st, vermutlich iiber weitere
Stressfaktoren dann tatsiachlich einen Anfall aus. Die eigene positive
»Prophezeiung®, z. B. jetzt werde ich gleich ein Medikament einneh-
men, was dem Anfall entgegenwirkt, lenkt sie Wahrnehmung selektiv
auf Aspekte der Schmerzreduktion und erhoht gleichzeitig die Selbst-
kontrolliiberzeugung und damit die Selbstwirksamkeit, wodurch wie-
derum positive korperliche Prozesse aktiviert werden.
Zugrundeliegende Prozesse und neuronale Korrelate. Der eigentliche
neuronale Mechanismus fiir den Aufbau von Erwartungshaltungen
ist noch weitgehend unbekannt. Das ist zum einem der Tatsache ge-
schuldet, dass ,die Erwartungshaltung” an sich nicht existiert, son-
dern ein komplexes Zusammenspiel von kognitiven, affektiven und
motivationalen Prozessen darstellt. Stellen Sie sich einmal die mit dem
folgendem Satz verbundenen vielfiltigen Erwartungshaltungen vor:
»Nehmen Sie einfach diese Salbe, die reduziert den Schmerz bei den
meisten Menschen deutlich.“ Andererseits stellen Erwartungshaltun-
gen bei Schmerzprozessen im Rahmen von Bildgebungsstudien be-
sondere methodische, aber auch ethische Herausforderungen. Trotz
dieser Einschrankungen konnte die Neurowissenschaft in den letzten
Jahre neue Erkenntnisse zu diesem Bereich liefern (Colloca et al. 2013).
Wiederum aus der Placeboforschung ist bekannt, dass die Mechanis-
men der Klassischen und der Operanten Konditionierung sowie soziale
Lernprozesse eine entscheidende Rolle spielen (Klinger u. Flor, in press).
So lassen sich mittlerweile kortikale Areale identifizieren, deren Aktivi-
tit mit dem Ausmaf} von Erwartungen und Uberzeugungen korreliert.
Auch war die Untersuchung der beteiligten Prozesse hilfreich. Bekannt
ist, dass die Mechanismen der Klassischen und der Operanten Kondi-
tionierung bei Erwartungshaltungen (z. B. bei Placebo-Effekten) eine
entscheidende Rolle spielen. Bei der Klassischen Konditionierung (dem
sogenannten ,,Signallernen®) lernt der Organismus durch die zeitliche
Kopplung des Auftretens zweier voneinander zunichst unabhingiger
Reize (z. B. Anblick von Fleisch und Glockenton) diese beiden mit-
einander zu verbinden. Dadurch wird ein urspriinglich neutraler zu
einem konditionierten Reiz, wie von Iwan P. Pawlov erstmalig beschrie-
ben (z. B. zitiert in Edelmann, 2000). Die Operante Konditionierung
hingegen bedient sich des Erfolges bzw. Misserfolgs als Ergebnis einer
Handlung: wenn eine Handlung zu einer positiven Konsequenz fiihrt,
wird diese ofters ausgefiihrt. Eine fiir den Organismus unangenehme
Konsequenz fithrt zu einer Abnahme der Auftretenshaufigkeit. Der
Nachweis dieser Lernprozesse auf neuronaler Ebene im Tier- und Hu-
manbereich hat fiir die Schmerzforschung eine besondere Bedeutung,
da mit psychotherapeutischen Methoden hier angesetzt werden kann.
Bei dem sozialen Lernen werden tiber Beobachtung anderer Personen
bestimmte Erwartungen aufgebaut.

In einer beispielhaften Arbeit, in der die Erwartung des Behandlungs-
effektes mittels funktioneller Magnetresonanztomografie (fMRT)
untersucht wurde, gingen Bingel et al. (2011) die Frage nach, welche
neuronalen Strukturen die subjektiv berichteten Effekte einer positiver
Erwartungshaltung vermitteln. Sie konnten zeigen, dass die subjektive
Erwartung iiber eine schmerzlindernde Wirkung den objektiven the-
rapeutischen Effekt weitgehend moduliert. Die Arbeitsgruppe hatte
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freiwillige gesunde Teilnehmer in einem Schmerzexperiment Hitze-
schmerzsimulationen ausgesetzt, wobei ihnen als medizinisches Agens
das Opioid Remifentanil unter drei Bedingungen verabreicht wurde.
Den Teilnehmern wurde gesagt, 1) das Agens habe keinerlei analgeti-
sche Wirkung, 2) es habe einen positiven analgetischen Effekt (Place-
bo-Effekt) bzw. 3) es habe einen schmerzverstirkenden Effekt (Noce-
bo-Effekt). Neben den erwarteten Effekten im subjektiven Bericht der
Teilnehmer (d. h. eine positive Behandlungserwartung verstarkte den
analgetischen Effekt), waren insbesondere die Ergebnisse der fMRT-
Messung von Interesse. Hier zeigte sich bei der Erwartung eines posi-
tiven analgetischen Effekts eine mit dem subjektive abnehmenden
Schmerz einhergehende Aktivierung im anterioren cinguldren Kortex
und Striatum; dies sind Areale, die zum endogenen Schmerzmodula-
tionssystem gehoren. Bei der Erwartung eines schmerzverstirkenden
Effekts war eine mit dem subjektive abnehmenden Schmerz einherge-
hende Aktivitit im Hippocampus, im midcinguldren und im medialen
prifrontalen Kortex zu sehen, also in Arealen, die im affektiven - ins-
besondere im Angsterleben - eine wichtige Rolle spielen. Die Ergebnis-
se zeigen somit auch, dass die durch Erwartungen erreichten subjektiv
berichteten Schmerzverinderungen objektive neuronale Korrelate auf-
weisen und nicht auf Antwortverzerrungen und soziale Erwiinschtheit
zuriickzufiihren sind.

Fazit. Unbestritten ist somit die Wirkung von Erwartungen, Annah-
men, Uberzeugungen und méglichen (teilweise auch irrealen) Zu-
sammenhingen zwischen Schmerzauslésern und dem Auftreten von
Schmerzen beim Patienten, die bei der Migrane moglicherweise einen
hoheren Stellenwert aufweisen als bislang angenommen. Dabei stellt
sich die Frage, inwieweit diese Erwartungseffekte erfasst werden und
wie sie therapeutisch sinnvoll eingesetzt werden konnen. Zusiatzlich
miissen Lerneffekte aus fritheren Erfahrungen angenommen werden,
deren Ausmaf3 wohl deutlich stirker ins Gewicht fallt als bisher ange-
nommen. Eine effektive Behandlung besteht demnach nicht nur aus der
Verabreichung von wirkungsvollen Medikamenten, sondern auch aus
der Erfassung und Beriicksichtigung der Uberzeugungen des Patienten.
Damit ist erneut ein interdisziplindres Vorgehen bei der Behandlung
von Schmerzzustinden notwendig.
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Tumorschmerz
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In diesem Symposium werden neuere Daten zur Pathophysiologie des
neuropathischen Tumorschmerzes mit hierzu erforderlichen diagnosti-
schen Methoden vorgestellt. Die klinische Einordnung sowie Datenlage
der ,klassischen Substanzen wie Opioide, Antidepressiva und Anti-
konvulsiva zur Therapie des neuropathischen Tumorschmerzes werden
vorgestellt. Seltener verwendete Substanzen mit guter Wirksamkeit wie
zum Beispiel Ketamin werden klinisch eingeordnet und die Evidenz-
lage wird vorgestellt.

Die Zuhérer sollen einen guten Uberblick iiber die Pathophysiologie,
Diagnostik und Therapie des neuropathischen Tumorschmerzes be-
kommen

Untersuchungen bei klassischen neuropathischen Schmerzsyndromen
wie beispielsweise der postherpetischen Neuralgie belegen zwei unter-
schiedliche klinische Bilder derselben Schmerzerkrankung. Einerseits
kann es im Rahmen der Neuropathie zu einer Schadigung von Axonen
kommen (Deafferenzierung), die klinisch mit sensiblen Minuszeichen
wie einer Hypasthesie oder Hypoalgesie einhergeht. Andererseits kon-
nen sensible Pluszeichen wie eine Hyperalgesie oder Allodynie beob-
achtet werden, die im Rahmen einer peripheren oder zentralen Sensi-
bilisierung im nozizeptiven System entstehen. Gleichartige klinische
Zeichen lassen sich auch bei Patienten mit Tumorschmerzen beobach-
ten, deren Tumorerkrankung mit einer direkten Schidigung des soma-
tosensorischen Systems einhergeht. Hier handelt es sich um ein ,,mi-
xed-pain“-Syndrom mit einem nozizeptiven Tumorschmerz und einer
zusdtzlichen sekunddren neuropathischen Schmerzkomponente, die
bei bis zu 40% aller Tumorschmerzpatienten gefunden werden kann.
Goldstandard fiir die differentialdiagnostische Abklarung ist eine kli-
nische Sensibilititspriifung, die durch objektive apparative Verfahren
(Neurographie) oder eine quantitative sensorische Testung (QST) er-
ginzt werden kann. QST-Daten von Patienten mit Tumorschmerzen
aufeiner Palliativstation zeigen, dass der Deafferenzierungstyp deutlich
haufiger als der Hyperalgesie-Typ des neuropathischen Tumorschmer-
zes vorkommt. Klinisch implizieren diese Befunde eine Wirksamkeit
anti-neuropathisch wirksamer Substanzen oder Therapiemethoden
auch bei Tumorschmerzen mit neuropathischer Komponente.

Bei ca. 60-90% der Patienten mit fortgeschrittener Tumorerkrankung
stellt Schmerz das fithrende Symptom dar. Die Pravalenz neuropathi-
scher Schmerzen wird auf etwa 40% geschitzt, wobei hdufig zusitzlich
nozizeptive Schmerzkomponenten vorliegen. Neben einer Nervensch-
digung durch infiltratives Tumorwachstum kénnen neuropathische
Schmerzen auch als unerwiinschte Folge der antineoplastischen Thera-
pie (z. B. Chemotherapie-induzierte Neuropathie) entstehen.

Die Wirksamkeit einer antineuropathischen Schmerztherapie wird
héufig aus Daten zur Therapie nichtonkologischer neuropathischer
Schmerzsyndrome extrapoliert, was die komplexe Behandlungssitua-
tion bei Patienten mit Tumorschmerz jedoch im Einzelfall nicht aus-
reichend beriicksichtigt.

In einer kiirzlichen Metaanalyse (Jongen et al., ] Pain Sympt Manage-
ment, 46, 581-590) konnte jedoch gezeigt werden, dass die klassischen
Substanzen aus der Substanzgruppe der Antikonvulsiva, Antidepres-
siva und Opioide auch bei Patienten mit neuropathischem Tumor-



schmerz ein giinstiges Risiko-Nutzen-Profil aufweisen. Aufgrund der
schlechten methodischen Qualitdt und geringen Fallzahl der einzelnen
Studien konnte die genaue Effektgrofle der Medikamentengruppen
nicht bestimmt werden.

Dem Ruf nach qualitativ hochwertigen Studien kommt eine Studie mit
dem Antidepressivum Duloxetin bei Patienten mit Chemotherapie-in-
duzierter Neuropathie nach, die einen giinstigen Effekt auf Schmerz-
reduktion und Lebensqualitdt zeigen konnte [Smith et al., JAMA, 309
(13), 1359-1367].

Gerade bei Tumorpatienten kann eine kombinierte systemische und lo-
kale Therapie zur Vermeidung von Nebenwirkungen sinnvoll sein. Dies
konnte u. a. in einer kleinen Studie nachgewiesen werden, wo topisches
Lidocain (5%) zusdtzlich zur systemischen Medikation (Opioide, Anti-
konvulsiva, Antidepressiva) zu einer signifikanten Schmerzreduktion
fithrte [Support Care Cancer (2013) 21:3153-3158].

Anhaltspunkte, dass auch eine systemische antineuropathische Kom-
binationstherapie sinnvoll und ohne schwere Nebenwirkungen durch-
gefithrt werden kann, erbrachte eine Studie, in der die niedrigdosierte
Kombination der Koanalgetika Pregabalin mit einem Antidepressi-
vum (Imipramin, Mirtazapin) zusitzlich zu Opioiden einer alleinigen
Komedikation von Pregabalin iiberlegen war (Pain Physician 2013;
16:E547-Es552). Dies stimmt mit Studien bei Patienten mit nicht-onko-
logischen Schmerzen iiberein [Gilron, NEJM, 2005 Mar 31;352(13):1324—
34, Tesfaye, Pain. 2013, 154(12), 2616-25].

Im Rahmen dieses Vortrages werden die Besonderheiten der Therapie
neuropathischer Tumorschmerzen verdeutlicht und anhand der Wirk-
prinzipien sinnvolle Therapiestrategien aufgezeigt.

Zur Behandlung des therapierefraktdren Tumorschmerzes gibt es ver-
schiedene pharmakologische und interventionelle Verfahren, welche
unterschiedlich weit bekannt sind und oft nur vereinzelt angewendet
werden.

Ketamin ist beispielsweise eine Substanz oft nur vereinzelt in spezia-
lisierten Zentren eingesetzt wird, jedoch nach interner Evidenz gut
wirksam ist. Wie sieht es mit der externen Evidenz aus? In zwei Uber-
sichtsarbeiten kamen Mercadante und Bell (Mercadante S. Ketamine in
cancer pain: an update. Palliat Med 1996; 10: 225-30. Bell RF, Eccleston
C, Kalso E. Ketamine as adjuvant to opioids for cancer pain. A quali-
tative systematic review. ] Pain Symptom Manage 2003; 26: 867-75.) zu
der Aussage, dass Ketamin erfolgreich bei therapierefraktirem (neuro-
pathischem) Tumorschmerz eingesetzt werden konne. Jackson zeigte
in einer offenen Studie, dass eine hoch dosierte Ketamin- Gabe iiber
3-5 Tage analgetisch gut wirksam war, allerdings bei klinisch signifi-
kanten Nebenwirkungen (Jackson K, Ashby M, Martin P et al. ,,Burst“
ketamine for refractory cancer pain: an open-label audit of 39 patients. J
Pain Symptom Manage 2001; 22: 834—42.). Orales Ketamin war in einer
Fallserie von g Patienten gut wirksam, allerdings wiederum durch un-
erwiinschte Nebenwirkungen limitiert (Kannan TR, Saxena A, Bhat-
nagar S, Barry A. Oral ketamine as an adjuvant to oral morphine for
neuropathic pain in cancer patients. ] Pain Symptom Manage 2002; 23:
60-5). Der Umrechnungsfaktor von parenteralem zu oralem Ketamin
wurde von zwei Autoren mit ca. 1:1 definiert [Fisher K et al. Analgesic
effect of oral ketamine in chronic neuropathic pain of spinal origin: a
case report. ] Pain Symptom Manage 1999;18(1):61-66. Grant et al. Phar-
macokinetics and analgesic effects of i.m. and oral ketamine. Br ] Ana-
esthesia 1981;53(8):8]. Die intrathekale Gabe von Ketamin war effektiv
zur Schmerzreduktion und zur Reduktion der Dosis von intrathekal
gegebenem Morphin [Yang CY, Wong CS, Chang JY, Ho ST. Intrathe-
cal ketamine reduces morphine requirements in patients with terminal
cancer pain. Can J Anaesth 1996; 43:379-83). Dieses wurde auch durch
zwei weitere Fallberichte bei Gabe intrathekaler Gabe von S- Ketamin
bestitigt (Vranken JH, van der Vegt MH, Kal JE, Kruis MR. Treatment
of neuropathic cancer pain with continuous intrathecal administra-
tion of S +-ketamine. Acta Anaesthesiol Scand. 2004 Feb;48(2):249-52.
Benrath J, Scharbert G, Gustorff B, Adams HA, Kress HG. Long-term
intrathecal S(+)-ketamine in a patient with cancer-related neuropathic
pain. Br ] Anaesth. 2005 Aug;95(2):247-9]. Ein antihyperalgetischer Ef-
fekt und eine Verringerung der Allodynie durch Gabe von intraveno-

sem Ketamin konnte in zwei klonischen Studien nachgewiesen werden
(Jorum E, Warncke T, Stubhaug A. Cold allodynia and hyperalgesia in
neuropathic pain: the effect of N-methyl-D-aspartate (NMDA) recep-
tor antagonist ketamine — a double-blind, cross-over comparison with
alfentanil and placebo. Pain 2003; 101: 229-35. Warncke T, Stubhaug
A, Jorum E. Preinjury treatment with morphine or ketamine inhibits
the development of experimentally induced secondary hyperalgesia in
man. Pain 2000; 86: 293-303). Psychotrope Nebenwirkungen liefen sich
in einer offenen Studie durch vorsichtige intravendse langsame Titra-
tion tiberwiegend vermeiden. Die Initialdosis war bei 10 mg/Tag und
wurde bis 300 mg/Tag gesteigert (Okamoto Y, Tsuneto S, Tanimukai
H et al. Can Gradual Dose Titration of Ketamine for Management of
Neuropathic Pain Prevent Psychotomimetic Effects in Patients With
Advanced Cancer? Am ] Hosp Palliat Care. 2012 Jul 24). Ketamin hat
ein bekanntes Missbrauchspotential. Hierbei auftretende Begleit-
erscheinungen konnen sein generalisierter Angst, Thoraxschmerz
und Tachykardie (Weiner et al. ] Emerg Med 2000;18(4):447-451). Bei
chronischem Ketaminmissbrauch kann es zu einer verdnderten pra-
frontalen dopaminergen Funktion kommen (Narendran et al. Am J
Psychiatry 2005;162:2352-2359) sowie zu einer Beeintrachtigung von
Kurzzeitgedachtnis (Working-memory-Arbeitsspeicher) und Langzeit-
gedéchtnis (“episodic memory”; Lofwall et al. Exp Clin Psychopharma-
col 2006514(4):439-449). Bei regelméfligem Ketamin-Gebrauch kann es
zu der priacancerogenen ulzerierenden interstitiellen Cystitis kommen.
Aus diesem Grunde sind bei einer kontinuierlichen Ketamin-Therapie
regelmifige Kontrollen der Harnblase erforderlich [Chu PS, Ma WK,
Wong SC et al. The destruction of the lower urinary tract by ketamine
abuse: a new syndrome? BJU Int. 2008 Dec;102(11):1616—-22. 2008 Aug
1. Oxley JD, Cottrell AM, Adams S et al. Ketamine cystitis as a mimic
of carcinoma in situ. Histopathology. 2009 Dec;55(6):705-8. Morgan
CJ, Curran HV; Independent Scientific Committee on Drugs. Keta-
mine use: a review. Addiction. 2012 Jan;107(1):27-38. doi: 10.1111/j.1360-
0443.2011.03576.X. Epub 2011 Jul 22].

Folgende Punkte sind beim kontinuierlichen Einsatz von Ketamin zu
bedenken: dosisabhdngige Nebenwirkungen, niedrig dosiertes Keta-
min kann zu einem opiatsparenden Effekt fithren, ggf. Verringerung
der Opiat-Toleranz, unklare Toxizitatsfragen, fehlende Daten fiir Lang-
zeittherapie, Ketamin ist eine Missbrauchssubstanz. Wiederholte Do-
sen koénnen siichtigem Einnahmeverhalten fithren.

Folgende Empfehlungen gibt der Autor beim lingeren Einsatz von Ke-
tamin: Einsatz nur bei sorgfiltig ausgesuchten Patienten mit therapie-
refraktirem, z. B. neuropathischen Schmerz, Dosierung initial niedrig,
langsam einschleichen, adjuvant zum Opioid, Dokumentation: mog-
lichst im Rahmen von klinischen Audits oder von RCT’s, die Lang-
zeitbehandlung muss standardisiert {iberwacht werden. Urologische
Kontrollen?

Der Einsatz von Ketamin in intravendser, oraler und intrathekaler
Form bei ansonsten therapierefraktirem, insbesondere neuropathi-
schem Tumorschmerz wird empfohlen. Voraussetzung ist eine gute
Kenntnis der Substanz und deren Anwendung.
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Psychologische Verfahren
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Modulatoren der Schmerzwahrnehmung: Kérperschema, Mimik,
Sprache
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Die Wahrnehmung von Schmerz hingt nicht nur von der Intensitat der
nozizeptiven Stimulation ab. Vielmehr gibt es eine Reihe von modu-
lierenden Faktoren, die Einfluss auf die Wahrnehmung haben kénnen.
Die Reihe dieser Faktoren reicht von Hypervigilanz tiber Depression bis
hin zu genetischen Faktoren. Deutlich schlechter untersucht in ihrem
Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung sind die Modulatoren Kérper-
schema, Mimik und Sprache. Das Symposium trigt neue interessante
Arbeiten zu diesen Modulatoren zusammen.

Im ersten Vortrag (M. Diers) wird der Einfluss von visuellem Feedback
und visuellen Illusionen auf die Schmerzwahrnehmung dargestellt. Ein
Ausgangspunkt dieses Vortrags beschiftigt sich zunachst mit einer im
taglichen Leben eher wenig beachteten Korperregion, dem Riicken.
Man kennt und sieht seinen eigenen Riicken wenig bis gar nicht bzw. nur
tiber einen Spiegel. Dies steht im Gegensatz zu anderen Korperregionen
wie z. B. den Hidnden. Die eigenen Hande sind jedem gut bekannt und
koénnen auch leicht betrachtet werden. Sie sind in viele Handlungen des
taglichen Lebens eingebunden. Demgegeniiber wird der Riicken vor al-
lem nur beachtet, wenn er Probleme bereitet. Schmerz (akuter aber auch
chronischer Schmerz) fithrt zu einer Aufmerksambkeitslenkung auf die
schmerzhafte Region. Fiir akuten Schmerz ist dies evolutionir sinnvoll,
da Schonverhalten hilft ein Ausheilen der Verletzung zu férdern. Bei
chronischem Schmerz wird der Schmerz durch die Aufmerksamkeit
ins Bewusstsein geriickt und fithrt zu Schmerzverhalten. Bei Patien-
ten mit chronischem Riickenschmerz fiihrt dies zu einer verdnderten
Wahrnehmung des Rumpfes und einem gestorten Korperbild (Moseley,
2008). Diese Patienten konnen den Umriss ihres Rumpfes am Schmerz-
ort nicht genau bestimmen.

Visuelles Feedback kann nun die Schmerzwahrnehmung beeinflus-
sen. Longo et al. (2009) lieflen gesunde Probanden so in einen Spiegel
schauen, dass ihre linke Hand die Illusion ihrer rechten Hand hervor-
rief. Dann applizierten sie mit einem Laser an der verdeckten rechten
Hand schmerzhafte Reize und konnten zeigen, dass das Spiegelbild der
Hand die Intensitit des Schmerzes gegeniiber einem Spiegelbild von
einer braunen Box reduzierte. Visuelles Feedback verbessert aber nicht
nur experimentell induzierten Schmerz, sondern auch chronischen
Schmerz. Bei Patienten mit chronischem Handschmerz fiihrte eine vi-
suelle Vergroflerung der Hand, wihrend diese Bewegungen ausfiihrte,
zu einem erhohten Schmerzniveau und einem starkeren Schwellungs-
gefiihl; eine Verkleinerung reduzierte den Schmerz und das Schwel-
lungsgefiihl (Moseley et al., 2008).

Wie wirkt nun visuelles Feedback einer Region, die im taglichen Le-
ben weniger beachtet wird? Patienten mit chronischem Riickenschmerz
und gesunden Kontrollprobanden zeigten wahrend der experimen-
tellen, schmerzhaften Stimulation des Riickens, dem Schmerzort der
Patienten, eine geringere Schmerzeinschitzung bei visueller Riick-
meldung dieser Region im Vergleich zu einer visuellen Riickmeldung
des Handriickens (Diers et al., 2013). Bei Patienten mit chronischem
Riickenschmerz reduzierte das Sehen des Riickens wihrend der Len-
denwirbelbeugung den Bewegungsinduzierten Schmerz (Wand et al,,
2012). Visuelles Feedback des Riickens reduzierte allerdings auch schon
den habituellen, chronischen Riickenschmerz (Diers et al., submitted).
Die Ergebnisse dieser Studien wurden in der Behandlung genutzt. Wir
konnten zeigen, dass eine Massage bei gleichzeitigem Feedback des Rii-
ckens im Vergleich zu einem Objekt zu einer stirkeren Reduzierung des
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habituellen, chronischem Riickenschmerzes fithrt. Nach einer Armam-
putation kann ein Spiegeltraining Phantomschmerz reduzieren (Chan
et al,, 2007). Dabei wird die visuelle Illusion der amputierten Hand ge-
nutzt, um den Schmerz zu reduzieren. Diese Schmerzreduzierung geht
mit Verdnderung im Gehirn einher (Foell et al., 2014).
Zusammenfassend kann also ein vielfiltiger visueller Input dafiir ge-
nutzt werden, um experimentellen und auch habituellen Schmerz zu re-
duzieren, und sollte verstarkt in der Behandlung chronischer Schmer-
zen eingesetzt werden.

Im zweiten Vortrag (M. Kunz) wird der Einfluss der Schmerzmimik auf
das Schmerzverhalten dargestellt. Der mimische Schmerzausdruck ist
von enormer Bedeutung in sozialen Interaktionen. So ist es uns mog-
liche, iiber die Mimik sehr schnell und ohne Benutzung von Sprache
unserer Umwelt mitzuteilen, dass wir Schmerzen empfinden. Diese
Information kann unserer Umwelt sowohl als Warnsignal dienen, als
auch empathische Reaktionen hervorrufen (Hadjistavropoulos et al.,
2011).

Interessanterweise dient die Mimik jedoch nicht nur dem reinen In-
formationsaustauch, sondern die Mimik beeinflusst auch die Schmerz-
wahrnehmung direkt. So konnte gezeigt werden, dass die mimische
Schmerzreaktion zum einen das Schmerzerleben der Person, die die-
se Mimikreaktion zeigt, beeinflusst. Es wird angenommen, dass tiber
ofacial feedback® Mechanismen vermittelt, ein erhohter mimischer
Schmerzausdruck mit einem erhéhten Schmerzerleben einhergeht,
wohingegen die Inhibition des mimischen Schmerzausdrucks zu einer
verminderten Schmerzwahrnehmung fithren kann (Kunz et al., 2011).
Zum anderen konnte gezeigt werden, dass bereits das Betrachten von
Schmerzmimik einer anderen Person, die Schmerzwahrnehmung
deutlich beeinflussen kann. So fithrt das Betrachten von ,,Schmerzge-
sichtern® — im Vergleich zu neutralen oder positiven Gesichtsausdrii-
cken - bei gleichzeitiger Applikation von Schmerzreizen zu verstirkten
Schmerzreaktionen. Hierbei bewerten die Probanden den Scherzreiz
nicht nur starker, sondern zeigen auch erhéhte zerebrale, mimische und
motorische Schmerzreaktionen (Mailhot et al., 2012).

Welche Mechanismen liegen diesem Effekt zugrunde? Momentan wer-
den zwei moégliche Mechanismen diskutiert. So wird zum einen an-
genommen, dass dieser Effekt iiber negatives Priming vermittelt wird.
Nach dieser Hypothese nimmt der Beobachter das Betrachten eines
Schmerzgesichtes als Warnsignal vor einer méglichen Bedrohung war.
Somit steigt allein durch das Betrachten eines Schmerzgesichtes die
Bedrohlichkeit (,threat value®) der Situation, in der die Person selber
Schmerzreize appliziert bekommt. Dieser erhdhte ,threat value der
Situation fithrt nun zu einer verstirkten Schmerzverarbeitung. Neben
der Bedrohungshypothese wurde auch argumentiert, dass die Schmerz-
erhohung bei Betrachtung von Schmerzmimik durch empathische Re-
aktionen bzw. iiber Spiegelneurone vermittelt wird. Hiernach fithrt
das Betrachten eines Schmerzgesichtes dazu, dass ich den Schmerz der
Person nachempfinde, also selber diesen negativen Affekt empfinde.
Da negativer Affekt das Schmerzerleben verstirkt, finden sich erhéhte
Schmerzreaktionen bei Betrachtung einer mimischen Schmerzreak-
tion. Diese Hypothese geht somit vom Einfluss prosozialer Mechanis-
men aus.

Ziel dieses Vortrages ist es, einen Uberblick dariiber zu geben, inwie-
weit Schmerzmimik das Schmerzerleben vom Sender als auch vom
Beobachter beeinflusst und welche bio-psycho-sozialen Mechanismen
diesem Effekt zugrunde liegen.

Im dritten Vortrag (T. Weiss) wird der Einfluss von Schmerzwértern
auf die Schmerzwahrnehmung referiert. Es ist gut bekannt, dass die in-
haltliche Verarbeitung von Sprache massiven Einfluss auf die Schmerz-
wahrnehmung hat (etwa beim Placeboeffekt). Viel weniger bekannt ist,
ob und, falls ja, wie einzelne Worter die Schmerzwahrnehmung beein-
flussen kénnen.

In diesem Vortrag wird eine Antwort auf diese Fragen gesucht. Es
werden mehrere Experimente dargestellt, bei denen die Verarbeitung
unterschiedlicher Adjektive mittels funktioneller Kernspintomo-
graphie (fMRT) untersucht wurde. Es wurden schmerzbeschreiben-
de, negative, neutrale oder positive Adjektive im Scanner prasentiert.



Schmerzbeschreibende Adjektive aktivieren im Gegensatz zu allen an-
deren Wortkategorien nicht nur Teile der so genannten Neuromatrix
des Schmerzes (Iannetti & Mouraux, 2010); sie gehen auch mit h6he-
ren Aktivierungen im Vergleich zu negativen Adjektiven einher, was
fiir eine spezifische, vom negativen Affekt unabhéngige Verarbeitung
spricht (Richter et al., 2010). Dieser spezifische Effekt ist bei Patienten
mit Migrédne (Eck et al., 2012) oder chronischem Riickenschmerz noch
starker ausgepragt.

Koppelt man die Prasentation von Adjektiven mit der Applikation no-
zizeptiver Reize gleicher physikalischer Intensitit, so findet man eine
starkere Schmerzwahrnehmung bei Vorreizung mit Schmerzadjektiven
als bei der Verarbeitung neutraler Adjektive. Diese stirkere Wahrneh-
mung geht mit erhéhten evozierten Antworten einher (Dillmann et al.,
2000). Bei Patienten mit Migrane ist der Effekt ebenfalls ausgeprigt,
wobei affektive Schmerzadjektive eine noch stirkere Reaktion hervor-
rufen (Weiss et al., 2003). Dieser Priming-Effekt von schmerzassoziier-
ten Wortern ist dabei abhangig vom zeitlichen Abstand zwischen Wort-
reiz und Schmerzstimulus (Richter et al., 2014).

Insgesamt wird im dritten Vortrag gezeigt werden, dass die Verarbei-
tung von schmerzassoziierten Adjektiven die Wahrnehmung nozi-
zeptiver Reize verstarkt, die Verarbeitung des nozizeptiven Reizes also
durch die Sprache gebahnt wird. Diese Befunde stehen in Einklang mit
Vorstellungen zu neuronalen Netzwerken, wie man sie aus anderen Be-
reichen der Sprache, etwa bei Verben (Pulvermiiller & Figada, 2010),
kennt. Dies ist von praktischer Bedeutung, wenn man bedenkt, dass ein
chronischer Schmerzpatient sich deutlich héufiger in einem Schmerz
bahnenden Kontext aufhalten wird oder muss.

Zusammenfassend wird das Symposium deutlich machen, dass es eine
Vielzahl von Modulatoren der Schmerzwahrnehmung gibt, deren An-
zahl deutlich tiber die in klinischen oder experimentellen Studien iib-
licherweise kontrollierten Variablen hinausgeht. Das Symposium will
auf einige dieser Variablen aufmerksam machen und sensibilisieren,
auch derartige Modulatoren zu erfassen und ihren Effekt zu untersu-
chen.
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- Beurteilung der funktionellen Beeintréchtigung des Patienten mit
Akutschmerz:

Ulrich Smolenski, Inst. fiir Physiotherapie, Universitatsklinikum Jena
- Physiotherapeutische Interventionen zur Verringerung postoperati-
ver Schmerzen:

Ralf Schesser, Hopfen a. S.

— Modelle zur interdiszipliniren Zusammenarbeit im Bereich Akut-
schmerztherapie:

Winfried Meifiner, Klinik fiir Aniasthesiologie und Intensivmedizin,
Universitatsklinikum Jena

Obwohl Patienten nach Operationen sehr haufig auch physiotherapeu-
tisch behandelt werden, gibt es nur selten eine institutionalisierte Ko-
operation zwischen Physiotherapie und Akutschmerzdiensten. Nicht
selten wissen beide Seiten weder tiber durchgefiihrte Assessments noch
iber die eingesetzten Therapien des jeweiligen Partners detailliert Be-
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scheid, und physiotherapeutische Konzepte sind nicht in allen Kliniken
in interne Standards zur postoperativen Schmerztherapie integriert.
Dadurch wird moéglicherweise ein erhebliches Synergiepotential ver-
schenkt: Im Mittelpunkt der Schmerzvisiten durch Akutschmerzdien-
ste steht meistens die Reduktion der Schmerzintensitit und die Friith-
erkennung von Komplikationen. Die funktionelle Beeintrichtigung
der Patienten - und ggf. ein ,Zuviel“ an Schmerztherapie — werden
jedoch nicht immer regelhaft erfasst. Dagegen fithren Physiotherapeu-
ten bisweilen ein sehr detailliertes Assessment durch, das nicht nur die
Schmerzintensitit, sondern vor allem auch die funktionelle Beeintrach-
tigung des Patienten beinhaltet. Dazu gehoren neben schmerzbeding-
ten Funktionsbeeintrachtigungen auch Funktionsdefizite, die therapie-
bedingt sind (z. B. Regionalanalgesie-bedingte Immobilitdt). Manche
Arztinnen und Arzte haben nur wenige Kenntnisse iiber die physio-
therapeutischen Therapiemdglichkeiten in der akuten postoperativen
Phase, und Physiotherapeuten sind nicht immer iiber die technischen
und medikamentdsen Behandlungsméglichkeiten informiert. Die Zahl
kontrollierter Studien zu nicht-medikamentdsen Interventionen zur
Akutschmerztherapie ist fiir die meisten Techniken sehr gering.

Im vorgeschlagenen Symposium soll - erstmals auf dem Deutschen
Schmerzkongress — ein interdisziplindrer Dialog zwischen Akut-
schmerzmedizinern und Physiotherapeuten angeregt werden, um
potentielle Synergien zu nutzen und die Versorgung von Patienten mit
postoperativen Schmerzen weiter zu verbessern. Dazu werden im Rah-
men der Vortrage und der Diskussion beide Disziplinen ihre jeweiligen
Wiinsche und Erwartungen an die ,andere” Seite formulieren und Mo-
delle zu einer institutionalisierten Kooperation entwickeln.

Im ersten Vortrag wird auf die verfiigbaren Methoden eingegangen, mit
denen eine schmerz-, aber auch therapiebedingte funktionelle Beein-
trachtigung von Patienten nach operativen Eingriffen erfasst werden
kann. Hier besitzen Physio- und Ergotherapeuten grofie Erfahrung und
praktizieren bereits in vielen Kliniken routinemifig ein entsprechen-
des Assessment, dass jedoch nicht immer von den anderen beteiligten
Berufsgruppen - Pflege, Chirurgie, Akutschmerzdienst — wahrgenom-
men wird.

Im zweiten Vortrag werden Mafinahmen aus dem Arsenal physiothe-
rapeutischer Verfahren vorgestellt, die speziell zur Behandlung akuter
Schmerzen eingesetzt werden kénnen. Am Ende des Vortrags soll auch
der Nicht-Physiotherapeut einen groben Uberblick iiber die wichtigsten
Interventionen, ihre Indikationen und Kontraindikationen und poten-
tiellen Komplikationen besitzen.

Der dritte Vortrag wird Méglichkeiten diskutieren, Synergieeffekte aus
den spezifischen Kompetenzen der beiden Disziplinen zu generieren, in
dem Kooperations- und Kommunikationsmodelle diskutiert werden.

Schmerztherapie befreit:
Sektoren- und fachiibergreifende Versorgung
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Die kleinkalibrigen Ad- und C-Nervenfasern werden auch als ,,small
fiber” bezeichnet und sind in erster Linie fiir die Weiterleitung von
Schmerz- und Temperaturreizen zustindig. Bislang wurden sie in ers-
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ter Linie in Zusammenhang mit der small fiber Neuropathie (SFN)
und bei Polyneuropathien berticksichtigt und untersucht. Neben einer
isolierten small fiber Neuropathie kann die Schidigung der diinnen
Nervenfasern auch eine Frithmanifestation gemischter (,small-/large
fiber”) Neuropathien darstellen.

In den letzten Jahren wurden die diagnostischen Moglichkeiten fiir
diese besonderen Nervenfasern, die der Routinediagnostik entgehen,
entscheidend verbessert. Der Stellenwert der verschiedenen Methoden
wird in dem Beitrag Korneale konfokale Mikroskopie, Hautbiopsie und
Quantitativ sensorische Testung — wo liegt der Nutzen fiir die Diagnos-
tik neuropathischer Schmerzen?“ von T. Mainka (Bochum) beleuchtet.
Der Goldstandard in der Diagnostik von SFN ist die Bestimmung
der intraepidermalen Nervenfaserdichte (IENFD) in der Hautbiopsie.
Allerdings ist dieses invasive Verfahren fiir Screeningzwecke oder fiir
Verlaufsuntersuchungen nicht geeignet. Trotz hoher Spezifitit ist die
quantitative Sensorische Testung (QST) aufgrund ihrer niedrigeren
Sensitivitdt in ihrer diagnostischen Wertigkeit eingeschrinkt. Eine
neue Methode stellt die korneale konfokale Mikroskopie (CCM) dar.
Die Cornea wird nur von kleinen, nicht myelinisierten Nervenfasern
durchzogen. Aufgrund der Transparenz des Gewebes bietet sich die
Moglichkeit Nervenfasern nicht invasiv in vivo zu quantifizieren. Meh-
rere Untersuchungen zeigen, dass mit Hilfe der CCM zumindest bei
Diabetikern die Nervenrarefizierung in der Hornhaut im Gegensatz
zur IENFD bereits vor klinischer Manifestation der Polyneuropathie
nachweisbar war. Die korneale Innervation scheint sich rascher als epi-
dermale Nervenfasern nach kurativer Therapie zu erholen, wie Studien
bei pankreas-/nierentransplantierten Typ-1-Diabetikern und Patienten
mit Sarkoidose zeigen. Daher konnte die CCM zukiinftig eine Schliis-
selmethode zum Therapiemonitoring werden.

Die Verbesserung der diagnostischen Moglichkeiten hat zur Folge,
dass die Untersuchung der small fiber auch auf Schmerzsyndrome jen-
seits von Neuropathien ausgeweitet wurde. Hierdurch wurden bei sehr
unterschiedlichen Krankheits- und Schmerzentititen, die sich klinisch
eindeutig von einer SFN unterscheiden, tiberraschenderweise Patholo-
gien an den small fiber entdeckt. Hierzu gehoren u. a. das Fibromyal-
gie-Syndrom und auch der M. Parkinson. In dem Vortrag ,,Small fiber
Pathologie versus small fiber Neuropathie“ von N. Ugeyler (Wiirzburg)
wird neben einer kritischen Betrachtung der aktuellen Literatur auch
die Frage diskutiert, ob und wie weit small fiber Pathologien von small
fiber Neuropathien zu unterscheiden sind.

Trotz umfangreicher Labordiagnostik bleiben bis zu 40% der small fi-
ber Neuropathien dtiologisch unklar, wobei das Vorliegen eines Diabe-
tes mellitus oder einer gestérten Glukose-Toleranz die haufigsten Ursa-
chen darstellen. In den Vortrigen ,,Nicht die ,iiblichen Verdachtigen®
- seltene Ursachen von small fiber Neuropathien werden genetische
Ursachen (C. Geber, Mainz), sowie infektiése und autoimmune und
entziindliche Ursachen (H.C. Lehmann, Kéln) vorgestellt.

Dank zunehmender Verfiigbarkeit genetischer Screeningmethoden
konnte in den vergangenen Jahren bei einem Teil der bislang dtiologisch
unklaren small fiber Neuropathien eine Ursache gefunden werden. Bei-
spielsweise konnten ,Gain-of-function“-Mutationen im Navi.7-Gen
als Ausloser der Erythromelalgie identifiziert werden. Weitere seltene
vererbbare Formen, die sich klinisch als isolierte oder vorwiegende
SEN prisentieren, sind die familidre Transthyretin-Amyloidpolyneu-
ropathie (TTR-FAP) und die SFN bei M. Fabry. Fiir beide Erkrankun-
gen existieren kausale Therapieansitze. Klinische Besonderheiten der
vererbbaren SFN und eine darauf aufbauende strukturierte Diagnostik
werden ebenso wie die therapeutischen Moglichkeiten diskutiert.
Infektiose und autoimmun-vermittelte entziindliche Neuropathien
stellen weitere wichtige behandelbare Differentialdiagnosen bei Pa-
tienten mit SFN dar. Hierzu gehoren neben der HIV-Erkrankung auch
vaskulitische Neuropathien, sowie die chronisch inflammatorische
demyelinisierende Polyneuropathie (CIDP). Neben einer sorgfiltigen
Anamnese hinsichtlich Symptomen, Verlauf und vorangegangener In-
fektionen kann bereits die klinische Untersuchung wichtige Hinweise
auf eine entziindliche Ursache der SEN geben. Durch zusatzdiagnos-
tische Untersuchungen wie der Elektroneurographie, einer autonomen



Testung und einer Liquoranalyse kann eine (sub)klinische Mitbeteili-
gung von groflkalibrigen und/oder autonomen Nervenfasern sowie der
Nervenwurzeln beurteilt werden. In den letzten Jahren wurden fiir viele
der differentialdiagnostisch in Frage kommenden Krankheitsentititen
neue Diagnosekriterien etabliert, die eine zuverldssige Einordnung
pathologischer Befunde erlauben. Abschlieffend werden daher ver-
schiedene diagnostische Algorithmen vorgestellt, die zur Abgrenzung
infektioser und autoimmun vermittelter entztindlicher Neuropathien
bei Patienten mit SEN hilfreich sind und spezifische Therapien ermog-
lichen.

Kopfschmerz
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Durchbruchschmerz? Eine Nutzen-Schaden-Analyse beim Einsatz
schnell wirksamer Fentanyle

Therapie von Tumordurchbruchsschmerzen bzw.
Schmerzverstirkungen - ,Immediate Release“ Opioide
Zur Behandlung von Durchbruchschmerzen werden traditionell nicht
retardierte Opioide eingesetzt. Das bezieht sowohl Substanzen der
WHO Stufe IT als auch der Stufe III ein. Insbesondere die hydrophilen
Opioide weisen eine lingere Anschlagzeit bis zum Eintritt der Wirkung
auf wihrend lipophile Opioide schneller in das Zentralnervensystem
diffundieren.

Bisher eingesetzte Substanzen sind Tilidin/Naloxon und Tramadol in
Tropfenform, Buprenorphin als Sublingualtablette, Morphin in ver-
schiedenen galenischen Zubereitungen, — wie Morphin-Filmtabletten,
Brausetabletten, Kapseln, Trinkampullen, Oxycodon mit schnell ein-
setzender Wirkkomponente und Hydromorphon Kapseln mit schnel-
lem Wirkbeginn. Mit einer oralen Galenik, die einen relevanten Wir-
kungseintritt meist nach ca. 20-40 min ermdglicht, ist dies bei einer
Attackendauer von wenigen Minuten jedoch ein zu spater Wirkungs-
beginn. Der Wirkungseintritt weiterer Substanzen wie Oxycodon und
Hydromorphon wird mit einer dhnlichen Dauer von ca. 31 Minuten an-
gegeben [36]. Auflerdem wirken diese Substanzen oft tiber die Dauer
der DBS hinaus bis zu vier Stunden. Daher geniigen sie den Anspriichen
einer DBS-Charakteristik mit pl6tzlichem, unvorhersehbarem und
kurzdauerndem sehr starkem Schmerz (,,unpredictable incident pain®)
nur beschréankt. Eine ausreichende und stindig anzupassende Basisthe-
rapie mit retardierten Opioiden darf generell bei der Behandlung von
DBS nicht aufler Acht gelassen werden und muss zeitnah durch bzw. in
Kooperation mit speziell geschultem Personal erfolgen. Bei Nieren- und
Leberinsuffizienz besteht {iberdies bei einigen der schnell wirksamen
Opioidanalgetika Kumulationsgefahr, die es zu beachten gilt. Die iv.

episodischen

und s.c.-Applikation, insbesondere von Morphin, kann eine Alternati-
ve sein. Sie ist jedoch nur bei addquater Versorgungs- und Betreuungs-
situation der Patienten auch sinnvoll. Nach intravenoser Applikation
von Morphin ist ein Wirkungseintritt innerhalb weniger Minuten zu
erwarten.

»Schnell freisetzende Fentanylzubereitungen®

Die ersten Publikationen zu schnell freisetzenden Zubereitungen liegen
bereits fast zwei Jahrzehnte zuriick. In den vergangenen drei Jahren
wurden zusitzlich zu der bereits bekannten transmukosalen Fenta-
nylformulierung (OTFC: Oral Transmucosal Fentanyl Citrate), weitere
schnell frei setzende Fentanylpriparate zur Coupierung von Durch-
bruchschmerzen bei Tumorpatienten eingefiihrt. Diese werden sub-
lingual buccal oder intranasal appliziert. Das lipophile Fentanyl ist ca.
100-fach potenter als Morphin. Diese neuen galenischen Zubereitun-
gen fluten sehr rasch an und halten eine definierte kurze Zeit vor und
konnen daher spontanen, unvorhersehbaren Durchbruchschmerz bei
Tumorpatienten wirksam lindern.

Auch fiir die Therapie von Durchbruchschmerzen beim Tumorpatien-
ten muss hinsichtlich des Einsatzes dieser Substanzen der Grundsatz
gelten: ,,So viel wie nétig, so wenig wie moglich“. D. h. vor zusétzlichem
Einsatz schnell freisetzender Fentanyle ist eine Optimierung der anal-
getischen Basismedikation orientiert an den jeweiligen Schmerzmecha-
nismen unter Berticksichtigung von Opioid-, Nichtopioid- und Ko-An-
algetika zwingend anzustreben.

Die Dosistitration der Fentanylpraparate sollte — insbesondere im am-
bulanten Setting — mit der niedrigsten Wirkstirke beginnen. Die tradi-
tionelle, wissenschaftlich nicht belegte, Regel ,,Bedarfsmedikation=1/10
bis 1/6 der gesamten Opioid-Tagesdosis® gilt fiir diese Substanzgruppe
ausdriicklich nicht, muss aber auch beim Einsatz von z. B. Morphin kri-
tisch hinterfragt werden, da es Hinweise gibt, die eine Korrelation zwi-
schen Basismedikation und Bedarfsmedikation in der ,traditionellen®
Form nicht bestatigen kénnen. Die optimale Dosis der Bedarfsmedika-
tion muss individuell und an die Situation angepasst, titriert werden.
Risiken der Therapie mit schnell wirkenden Fentanylpriparaten

Die Fentanylpraparate zeichnen sich gegeniiber diesen Substanzen
durch eine vermutlich schnellere Anschlagszeit aus. Ihr Einsatz und
ihre Zulassung ist ausschliefSlich zur Behandlung von Tumorschmer-
zen vorgesehen. Hinsichtlich des Einsatzes bei Nicht-Tumorschmerz
sind die Autoren dariiber besorgt, dass das Suchtproblem, welches
bereits fiir unretardiertes Tilidin/Naloxon und Tramadol hinldnglich
bekannt ist, durch einen unkontrollierten Einsatz von schnell freiset-
zendem Fentanyl dramatisch und mit den allen Konsequenzen ver-
schlimmert werden konnte. Den Verfassern liegen in zunehmender
Anzahl Berichte sowie eigene Erfahrungen mit Patienten vor, die bei
Nicht-Tumorerkrankungen mit schnell freisetzendem Fentanyl be-
handelt wurden und werden. Es lagen Nicht-Tumor-Atiologien wie
z. B. M. Crohn, Deafferenzierungsschmerz bei Z. n. Plexusausriss, Z. n.
Schulterarthroskopie, Migridne mit Aura, Postkraniotomieschmerz,
Postnukleotomiesyndrom oder unspezifischem Kreuzschmerz vor.
Gemeinsam waren diesen Patienten hohe Schmerzscores, erhebliche
Dosissteigerungen innerhalb kurzer Zeitrdume, Toleranzentwickelung
und Suchtverhalten. Diese Erfahrungen stehen im Einklang mit publi-
zierten Warnungen anderer Autoren und der FDA.

Auflerdem lassen sich diese Beobachtungen am dokumentierten Ver-
ordnungsverhalten an einem gestiegenen Umsatz der schnell freiset-
zenden Fentanylpraparate nachvollziehen. Hierzu sei auf die Daten
der IMS Health GmbH & Co. OHG, IMS® Disease Analyzer, API-Panel
Dauerpanel, MAT 06/2010 verwiesen. Sie zeigen, dass schnell freiset-
zende Fentanylpraparate fiir 46% fiir Patienten mit Tumorschmerz [,,C-
Diagnosen®], 30% bei unklaren Diagnosen [,,R-Diagnosen‘] und 24%
fiir Nicht-Tumorschmerz-Diagnosen verschrieben wurde. Das heifit,
dass in der untersuchten Stichprobe der Off-label-Anteil zwischen 24%
und 54% lag. Der Arbeitskreis Tumorschmerz kritisiert dieses Ver-
schreibungsverhalten bei Nicht-Tumor-Schmerzpatienten als dufSerst
riskant. Nicht abschlieflend geklart ist die Diskussion iiber die Frage,
ob Tumorschmerzpatienten mit akuten Schmerzexazerbationen, die
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nicht dem DBS zugeordnet werden konnen, ebenso schnell freisetzende
Fentanylpraparate erhalten sollten.

Lésungsansitze kénnten folgendermaflen aussehen: Die Arzteschaft
sollte iiber den Nutzen schnell freisetzender Fentanylpréparate infor-
miert werden, ist aber auch fiir das Risiko einer raschen Sucht- und
Toleranzentwicklung zu sensibilisieren. Eine Selbstverpflichtung der
pharmazeutischen Industrie, auf Reklame fiir den gefahrlichen Off-
label-Einsatz zu verzichten, wire wiinschenswert. Die Verwendung
von Fentanyl sollte nach Meinung des Arbeitskreises Tumorschmerz
offentlich diskutiert und wissenschaftlich unbedingt weiter untersucht
werden. Es gilt, klare Empfehlungen zu formulieren.

1.Bertram L, Stiel S, Elsner F et al. (2010) Experiences of cancer patients with
breakthrough pain and pharmacological treatments. Schmerz 24:605-612

2. Caraceni A, Hanks G, Kaasa S et al.; European Palliative Care Research Colla-
borative (EPCRC); European Association for Palliative Care (EAPC) (2012) Use of
opioid analgesics in the treatment of cancer pain: evidence-based recommen-
dations from the EAPC. Lancet Oncol 13:e58-68

3. Empfehlung zur Behandlung von Durchbruchschmerzen unter besonderer
Berlicksichtigung neuer Applikationsformen. Konsensus-Statement der dster-
reichischen Schmerzgesellschaft (2010) Schmerznachrichten ISSN 2076-7625,
Nr. 2a:1-8

4. Wirz S,, Wiese CH, Zimmermann M, Junker U, Heuser-Grannemann E, Schenk
M (2013) Schnell freisetzende Fentanylapplikationsformen — Stellungnah-

me des Arbeitskreises Tumorschmerz der Deutschen Schmerzgesellschaft.
Schmerz 27(1):76-80

WHO-Stufenschema? Wenn's nicht wirkt: Opioidtoleranz und Hyper-
algesie

Mogliche Ursachen einer Abnahme der Opioidwirksamkeit sind Tu-
morprogression, Komorbidititen, Opioidtoleranz und Opioid-indu-
zierte Hyperalgesie. Obwohl die Tumorprogression und Komorbidita-
ten sicher im Vordergrund stehen, kommt letzteren zunehmend mehr
Bedeutung zu, zumal wir eine deutliche Zunahme der verschriebenen
Opioidmenge tiber die letzten 10 Jahre verzeichnen. In der Tat, in einer
longitudinalen Untersuchung von chronischen Schmerzpatienten mit
Langzeiteinnahme von Opioiden berichteten 27,6% der Patienten iiber
eine notwendige Dosissteigerung, die nicht auf vermehrter Aktivitit des
Patienten bzw. auf einer Tumorprogression beruhte. In weiteren Unter-
suchungen konnte gezeigt werden, dass chronische Schmerzpatienten
unter einer hohen Opioiddosis eine signifikant vermehrte Schmerz-
empfindlichkeit zeigten als Schmerzpatienten unter einer niedrigen
Opioiddosis. In dem Ubersichtsvortrag werden mégliche zugrunde
liegende Mechanismen, die Differentialdiagnose zwischen Opioidto-
leranz und Opioid-induzierter Hyperalgesie und Méglichkeiten einer
entsprechenden Therapie erldutert.

»State-of-the-art“ der Tumorschmerztherapie

Im Jahr 2012 waren in Deutschland ca. 1,4 Mio. Menschen an malignen
Tumoren erkrankt (http://www.krebsinformationsdienst.de/grund-
lagen/krebsstatistiken.php). Derzeit entwickelten und entwickeln mehr
als 70% der Patienten mit Tumorerkrankungen im Verlauf ihrer Er-
krankung therapiebediirftige Schmerzen (Maier et al. Dt. Arzteblatt
2010). Von diesen Patienten koénnen ca. 90% suffizient therapiert wer-
den (Maier et al. Dt. Arzteblatt 2010).

Die Tumorschmerztherapie beinhaltet folgende Aspekte:

1. Therapie akuter Schmerzzustande (inklusive Tumordurchbruchschmerzen),
2. Therapie neuropathischer sowie ossar-nozizeptiver Schmerzen,

3. Therapie chronischer Schmerzen,

4. Aspekte der Schmerzmedizin in einem palliativen Stadium.

Fiir die Durchfithrung einer suffizienten Tumorschmerztherapie sind
spezielle Kenntnisse erforderlich. Hierzu gehort auch die Tatsache, dass
Tumorschmerzen oftmals auch durch eine hohe emotionale Kompo-
nente verstirkt werden konnen. Somatisch werden v. a. die Atiologien
»Nozizeptorschmerzen“ und ,neuropathische Schmerzen® unterschie-
den (Strumpf et al. 2005). Wichtig ist es auch, die Ursachen fiir die
Schmerzen zu kennen und zu erkennen. Zu diesen zdhlen nach Strumpf
et al. (2005) folgende: 1) tumorbedingte Schmerzen (ca. 60-90%), 2) tu-
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morassoziierte Schmerzen (ca. 10%), 3) therapiebedingte Schmerzen
(ca. 10-25%), 4) tumorunabhingige Schmerzen (ca. 3-10%).

In der Schmerztherapie werden gerade bei Tumorschmerzen zwei Kate-
gorien (kausale und symptomatische Schmerztherapie) unterschieden.
Diese sollten sich therapeutisch bestenfalls jeweils am WHO Stufen-
schema von 1986 orientieren und insbesondere auf einer vertrauensvol-
len Arzt-Patienten (Angehérigen-)Beziehung basieren.

1. Maier C, Nestler N, Richter H, Hardinghaus W, Pogatzki-Zahn E, Zenz M, Os-
terbrink J (2010) Qualitét der Schmerztherapie in deutschen Krankenhausern.
Dtsch Arztebl Int 107:607-614

2. Strumpf M, Willweber-Strumpf A, Zenz M (2005) Tumorschmerzen. Dtsch
Arztebl 102:A 916-924

3. World Health Organization (2008) Scoping Document for WHO Treatment
Guideline on Non-malignant Pain in Adults. Adopted in WHO Steering Group
on Pain Guidelines, 14 October 2008

4. World Health Organization (1986) Cancer Pain Relief. 3rd ed. WHO Genf 1986
Chronifizierung bei Tumorschmerz?

Chronifizierungsbegriff

Chronifizierung ist ein Begriff, der ein komplexes Krankheitsbild
schmerzkranker Patienten beschreibt. Hierbei kommt es neben einer
»Chronizitit“ anhaltender Schmerzen zu einem von sowohl somati-
schen als auch psychologischen Faktoren unterhaltenem Krankheits-
bild, welches Auswirkungen auf die soziale Komponente aufweist und
das auf Grund eines sich selbst unterhaltenden Prozesses schwierig
therapierbar ist. Bekannte Beispiele sind die sogenannte Fibromyalgie-
erkrankung oder der chronifizierter Wirbelsdulenschmerz, Erkran-
kungsbilder also, welche héufig zu einer Beeintrachtigung der Arbeits-
fahigkeit fiihren.

Chronifizierter Schmerz beginnt - selbstverstandlich — mit einem aku-
ten Schmerz, entweder als zeitlich eng umgrenztes Schmerztrauma oder
sich kontinuierlich entwickelnder Schmerz. Dabei setzt sich ein Prozess
in Gang, dessen Pradiktoren gut untersucht sind. Als somatische Ursa-
chen sind die Befunde vorbestehender bzw. anhaltender Schmerz vor
Akutschmerztrauma, eine unzureichende initiale Schmerzkontrolle
nach Akutschmerz, repetitive Schmerzerfahrungen z. B. im Rahmen
von operativen Folgeeingriffen, neuropathischer Schmerz nach Ner-
venlésion, sowie demographische Faktoren wie Alter, Geschlecht und
genetische Ursachen identifiziert. Auflerdem tragen periphere und zen-
trale Sensibilisierungsphédnomene zur Schmerzchronifizierung unter
Vermittlung von NGF (,,nerve growth factor®), Zytokinen, Interleuk-
inen und TNFa bei.

Als psychologische Pradiktoren liegen Korperschema- oder Somatisie-
rungsstérungen, Traumata, das Vorliegen von Depression- und Angst-
erkrankungen und biographische Ereignisse vor, welche mit psychoso-
zialen Problemen und Riickzugsverhalten assoziiert sind. Das Konzept
der Fear Avoidance Beliefs beschreibt Kognitionen, die zu einer Ver-
meidung korperlicher Aktivitit, Dekonditionierung und einem Ver-
meidungsverhalten fithren, was wiederum den Prozess der Schmerz-
chronifizierung im Sinne eines Circulus vitiosus mit psychosozialen
Folgen unterhalt. Ebenso spielen Aspekte wie Krankheitsbewiltigung
bzw. Coping-Verhalten eine grofie Rolle bei der Schmerzchronifikation.
Gemafs dem Modell nach Gerbershagen lassen sich nach zeitlichen und
topischen Aspekten sowie weiterer Variablen, wie Schmerzverhalten i.S.
von Medikamenteneinnahmeverhalten, Therapeutenwechsel, psycho-
sozialen Belastungsfaktoren und Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems, drei Stadien differenzieren.

Psychische Stérungen koénnen als Risikofaktoren fiir eine Schmerz-
chronifizierung angesehen werden. Andererseits sind sie aber auch
haufig Folge einer Chronifizierung. Im biopsychosozialen Modell des
chronifizierten Schmerzes werden die o.g. Prozesse zusammengefasst.
Therapeutisch wird eine solche Schmerzerkrankung im Rahmen eines
multimodalen Konzeptes behandelt, bei dem neben medikamentésen
u. a. aktive physiotherapeutische, ergotherapeutische und psychologi-
sche Verfahren eingesetzt werden.

Chronifizierung bei Tumorschmerzpatienten



Allgemein ordnet man ,Die Chronifizierung“ Nicht-Tumorpatienten
zu. In den géngigen Lehrbiichern findet sich haufig eine Dreiteilung
von Schmerz als Akutschmerz, chronifizierter Schmerz und Tumor-
schmerz, mit der Implikation einer sich gegenseitig ausschlieSenden
Trennung dieser Entititen. Dass es bei Tumorschmerzpatienten zur
Schmerzchronifizierung kommen kann, findet sich in der Literatur
nicht explizit. Dennoch liegt es nahe, dass auch Tumorschmerzpatien-
ten ,,klassische“ Chronifizierungsmechanismen mit den gleichen Chro-
nifizierungsmerkmalen wie Nicht-Tumorpatienten aufweisen. So liegen
ahnliche somatische Pridiktoren vor, wie ein hohes initiales Schmerz-
niveau, lokale Schmerzen durch topisches Tumorwachstum, Metasta-
senabsiedlung bzw. dessen Folgen, therapiebedingte Schmerzen, z. B.
als neuropathische Schmerzen nach Chemo- oder Radiotherapie oder
repetitive operative Eingriffe, paraneoplastische, tumorassoziierte
Schmerzen und demographische Variablen.

Es gibt Hinweise auf hohere Schmerzniveaus bei verschiedenen Tumor-
arten auf Grund genetischer Variationen. Bei bestimmten Genotypen
lasst sich z. B. beim nicht-kleinzelligen Broncialcarcinom und Pancrea-
scarcinom eine verstirkte Expression der Interleukine 6 und 8 und des
TNFa nachweisen, was klinisch mit einer erhéhten Schmerzwahrneh-
mung assoziiert ist.

Des Weiteren existieren Hinweise auf eine erhéhte neuronale Aktivitét
von Tumorzellen durch ,,nerve-sprouting®, was moglicherweise zu Sen-
sibilisierungsprozessen fiihrt. Auch die Entstehung weiterer ,,Nicht-Tu-
morschmerzen® nach tumorchirurgischen Eingriffen ist beschrieben,
so beschreibt eine prospektive Studie eine hohe Prévalenz von fast 50%
myofaszialer Schmerzen nach Mammatumorchirurgie.

Durch die verbesserten Therapiemoglichkeiten haben sich die Erkran-
kungsverlaufe von Tumorkranken in den vergangenen Jahrzehnten zu
Gunsten einer erhohten Uberlebenszeit deutlich gewandelt. Dennoch
ist trotz aller Verbesserungen der Versorgung Tumorkranker die Rate
analgetisch unterversorgter Tumorschmerzpatienten hoch. Ursachen
dafiir liegen in administrativen in sozialen Bereichen, der Haltung
gegeniiber Schmerz und Analgetika allgemein und einer unzureichen-
den Ausbildung. Damit zusammenhangend findet sich bei einer Grof3-
zahl von Patienten eine unzureichende Schmerzdiagnostik.

Auch hinsichtlich der psychologischen Pridiktoren finden sich Variab-
len fiir die Entwicklung chronischer Schmerzen bei einer Tumorerkran-
kung, die gleichermaf3en auch beim Nicht-Tumorschmerz bestehen. So
beschreibt eine Publikation von Green zur Entwicklung chronischer
Schmerzen nach einer Tumoroperation eine Prévalenz von 20%, wobei
eine hohe Korrelation mit psychologischen und psychosozialen Fakto-
ren bestand. Im Einzelnen waren dies die Variablen soziale Stellung,
finanzielle Probleme, Depression, ,.fatalistischer Grundeinstellung® als
Korrelat fiir eine passive Haltung i. S. eines ,,fear avoidance belief“ und
weibliches Geschlecht.

In der Veroffentlichung von Lu fanden sich eine gleiche Préivalenzanga-
be und mit u. a. weiblichem Geschlecht, niedrigem sozio6konomischer
Status, Arbeitslosigkeit, Minderheitenangehorigkeit dhnliche psycho-
soziale Risikofaktoren fiir Schmerzchronifizierung nach durchschnitt-
lich 16,5 Jahren Diagnosestellung ehemaliger padiatrischer Tumorpa-
tienten.

2014 bestitigte eine schwedische Publikation dieses Ergebnis. Schon
1983 wurden die psychologischen und psychosozialen Variablen bei Tu-
morschmerz beschrieben. Hierbei wird deutlich, dass das bio-psycho-
soziale Modell chronifizierter Schmerzen ebenso bei Tumorschmerz-
patienten zutrifft.

Total Pain oder Chronifizierung?

Im ,total pain“ Konzept, welches sich auf Cicely Saunders zuriickfiihrt,
sind alle bio-psycho-sozialen Faktoren, um spirituelle Aspekte erginzt,
enthalten, womit also ein Chronifizierungsmodell vorliegt, welches bei
Nicht-Tumorschmerz selbstverstandlich benutzt wird.

Nach einer Publikation von Leleszi werden die psychosozialen Aspekte
allerdings auf Angst, personelle Interaktion und Krankheitsakzeptanz
reduziert, Depression wird in einem Drei-Phasen-Modell als eine pas-
sagere Erscheinung gedeutet. Insofern dhneln sich zwar das bio-psy-

cho-soziale Konzept und das Total-Pain-Konzept, aber es bestehen
Unterschiede in der Gewichtung der einzelnen Faktoren.

Der gravierendste Unterschied zum Chronifizierungsmodell ist die
Zuordnung des Total Pain einer begrenzten Lebensphase terminaler
Tumorpatienten. Somit entfillt hier auf Grund des Wegfalls der Zeit-
komponente hier die Moglichkeit der Chronifizierung nach der Defi-
nition des Chronifizierungsbegriffs, wie sie bei Nicht-Tumorschmerz
gebrauchlich ist. Nicht beachtet dabei wird die Moglichkeit, ob nicht
bereits vor dem Eintritt in die End-of-life-Situation chronifizierter
Schmerz bestanden hat.

Chronifizierungsprozesse sollten bei Tumorschmerzpatienten konse-
quenter dargestellt werden

Insofern sollte eine exakte Zuordnung dieser dhnlichen Begrifflich-
keiten bei Tumorschmerzpatienten diskutiert werden. Es gibt zuneh-
mend Tumorschmerzpatienten mit einem langen Erkrankungsverlauf.
Die Therapieoptionen wurden kontinuierlich optimiert, allerdings
mit dem Nachteil der Generierung von therapiebedingten Schmerzen.
Tumorschmerzpatienten weisen die gleichen Préadiktoren fiir Chro-
nifizierungsprozesse auf wie Nicht-Tumorschmerzpatienten. Daher
sollte auch bei Tumorschmerzpatienten der Chronifizierungsbegriff
konsequenter genutzt werden. Der Vorteil liegt darin, dass die betrof-
fenen Patienten eher einem multimodalen Behandlungskonzept mit
all seinen Facetten zugefiihrt werden. Dies umfasst die Einbeziehung
von mindestens zwei Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psy-
chosomatische oder psychologische Disziplin, Spezielle Physiotherapie,
Entspannungsverfahren, Kunst- oder Musiktherapie neben der medi-
kamentdsen Therapie und minimalinvasiven Verfahren. Das G-DRG
System inkludiert explizit dabei Tumorschmerzen: so lautet der Text
»(...) interdisziplinire Behandlung von Patienten mit chronischen
Schmerzzustinden einschlieffllich Tumorschmerzen (...)“. Geradezu
komplementir dazu erscheint bei der Palliativmedizinischen Komplex-
behandlung die G-DRG-Vorgabe, dass ,,(...) nicht nur Tumorpatienten
(...)“ zur ,(...) Symptomkontrolle ohne kurative Intention (...) fortge-
schrittenen Erkrankungen und begrenzter Lebenserwartung“ méglich
ist.

Fazit. Chronifizierungsprozesse sollten bei Tumorschmerzpatienten
konsequenter dargestellt werden. Eine Beschrankung des Chronifizie-
rungsbegriffs auf lediglich Nicht-Tumorpatienten sollte unterbleiben,
da die Mechanismen identisch sind. Dadurch werden die Therapieop-
tionen fiir Tumorschmerzpatienten erweitert, da hierbei das gesamte
Therapiespektrum zum Einsatz kommen kann und eine Beschrinkung
auf Monotherapien unterbleibt.

1. Green CR, Hart-Johnson T, Loeffler DR (2011) Cancer-related chronic pain:
examining quality of life in diversecancer survivors. Cancer 117(9):1994-2003
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Modelle der Placeboanalgesie - Klinische Implikationen nicht nur
fiir die Schmerzlinderung

A. Solle', K. Kampf?, T. Bartholomdus®, M. Worm*, R. Klinger®, C. Hermann®,
S. Leifheit’, S. Kamping® M. Miiller®, J. SchmitZ', H. Flor'

'Universitdt Hamburg, Psychotherapeutische Hochschulambulanz VT, FB
Psychologie, Hamburg, Deutschland, 2Charité - Universitatsmedizin Berlin,
Hospital for Dermatology, Venereology und Allergology, Allergy-Center-
Charité, Berlin, Deutschland, *Universitdtsmedizin Berlin, Allergie-Cent-
rum-Charité Klinik fiir Dermatologie, Berlin, Deutschland, “Universitats-
medizin Berlin, Campus Charité Mitte, Allergie-Centrum-Charité Klinik fiir
Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Berlin, Deutschland, *Uni-
versitat Hamburg, Psychotherapeutische Hochschulambulanz VT, Institut
f. Psychologie, Hamburg, Deutschland, SJustus-Liebig-Universitat Giel3en,
Abteilung Klinische Psychologie& Psychotherapie, Giel3en, Deutschland,
"Justus-Liebig-Universitat GieBen, Abteilung fiir Klinische Psychologie und
Psychotherapie, GieBen, Deutschland, #Zentralinstitut fiir Seelische Ge-
sundheit, Medizinische Fakultat Mannheim, Universitdt Heidelberg, Institut
fiir Neuropsychologie und klinische Psychologie, Mannheim, Deutschland,
9Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit, Medizinische Fakultdt Mannheim,
Universitat Heid, Mannheim, Deutschland, °Zentralinstitut fiir Seelische
Gesundheit, Lehrstuhl fiir Neuropsychologie an der Ruprecht-Karls-Univer-
sitdt Heidelberg, Mannheim, Deutschland

Das Modell der Placeboanalgesie hat in den letzten Jahren wesentliche
Beitrdge zur Schmerzforschung erbracht. Die Erkenntnisse der zu-
grundeliegenden biologischen Grundlagen [1] erméglichen nun auch
Prinzipien fiir die klinische Anwendung zu entwickeln [3]. Weiter-
entwicklungen und Varianten der Modelle erméglichen differenzierte
und klinisch relevante Einblicke in die Schmerzmodulation. Vielseiti-
ge Ahnlichkeiten bestehen z. B. zwischen Schmerz und Juckreiz. Ein
Transfer des Placeboeffekt-Modells zum Juckreiz kann hier spezifische
psychologische und auch physiologische Effekte der unterschiedlichen
Anwendungen liefern. Der erste Vortrag stellt aktuelle Ergebnisse aus
einer DFG-Studie zum Placeboeffekt bei Patienten mit atopischer Der-
matitis vor und diskutiert die Ubertragbarkeit und den Einfluss von
psychologischen Mechanismen und Einflussfaktoren auf die Juckreiz-
wahrnehmung. Anhand des ,,Open-Hidden-Modells“ [2] und seiner
zusitzlichen Ergdnzung von Lernprozessen werden die signifikanten
additiven psychologischen Effekte, die entscheidend die pharmakologi-
sche Kernwirksamkeit modulieren aufgezeigt. Die klinischen Implika-
tionen werden diskutiert. Der 2. Vortrag beschaftigt sich mit den Unter-
schieden im Ausmaf3 placeboinduzierter Hypoalgesie im Kindes- und
Jugendalter (Altersspanne insgesamt: 6-17 Jahre) im Vergleich zu jun-
gen Erwachsenen. Da es bisher kaum experimentelle Studien zum Pla-
ceboeffekt bei Kindern und Jugendlichen gibt, wurde ein experimentel-
les Paradigma zur Placebohypoalgesie bei Kindern und Jugendlichen
entwickelt. Den Kindern wurden thermische Reize, die leicht iiber ihrer
individuellen Schmerzschwelle liegen, an den Unterarmen appliziert.
Anschlieflend wurde auf den einen Arm eine vermeintlich schmerz-
lindernde Creme ,,NoDolor aufgetragen wohingegen auf den anderen
Unterarm nur eine ,,normale Feuchtigkeitscreme® aufgetragen wurde.
Die Verdnderung der Schmerzeinschitzung auf dem Arm mit ,,No-
Dolor“ im Vergleich zu dem Arm mit der Feuchtigkeitscreme war als
Placeboeffekt definiert. Variiert wurde zusitzlich, ob ein Unbekannter
in weilem Kittel, der sich als Arzt ausgab, oder die Mutter die beiden
Cremes auftrug. Es zeigte sich, dass der Placeboeffekt bei den Kindern
und Jugendlichen gréfer ausfiel als bei den jungen Erwachsenen, was
den Ergebnissen aus randomisierten placebokontrollierten klinischen
Studien entsprach. Interessant war weiterhin, dass speziell bei jiingeren
Kindern, nicht aber bei Jugendlichen der Placeboeffekt grofler ausfiel,
wenn die Mutter (und nicht der Arzt) die vermeintlich schmerzlin-
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dernde Creme auftrug. Es scheint also vor allem bei jiingeren Kindern
sinnvoll die Eltern stdrker in die Behandlung mit einzubeziehen. Neben
dem Alter wurden weitere interindividuellen Variablen wie z. B. Angst-
lichkeit, Optimismus und Suggestibilitit, die das Ausmaf3 des Placebo-
effekts beeinflussen konnen, untersucht. Die Ergebnisse hierzu werden
ebenfalls vorgestellt und diskutiert.

Im 3. Vortrag geht es um die Erweiterung des Modells der Placebo-
analgesie um den Vergleich zwischen chronischen Riickenschmerz-
patienten und Gesunden. Es werden erste Hinweise auf differentielle
neuronale Netzwerke referiert. Studien, die den analgetischen Effekt
eines Placebos untersuchen wurden hauptsichlich an gesunden Pro-
banden durchgefiihrt, denen ein pharmakologisch-inaktives Medika-
ment, Pflaster, Creme oder dhnliches verabreicht wurde. Die Gabe des
Placebos wurde mit der Instruktion gekoppelt, das es sich dabei um ein
hochwirksames schmerzlinderndes Medikament handeln wiirde. Zwei
Mechanismen zur Entstehung des Placeboeffektes wurden gefunden:
verbale Instruktion (VI) und klassische Konditionierung (KK). Zudem
konnte gezeigt werden, dass die Erwartung an die Behandlung/das
Medikament sowie Vorerfahrungen mit dhnlichen Behandlungen den
Placeboetfekt beeinflussen. Fiir die Behandlung chronischer Schmerz-
patienten stellt sich die Frage, ob die beschriebenen Mechanismen bei
ihnen ebenfalls fiir die Ausbildung des Placeboeffektes verantwortlich
sind, oder ob es bei dieser Population andere Mechanismen als bei ge-
sunden Probanden gibt.

Untersucht wurde hauptsachlich der Einfluss von VI und VI+KK auf
die Schmerzwahrnehmung bei chronischen Schmerzpatienten und
Kontrollprobanden. Beide Gruppen erhielten ein ,Schmerzpflaster”
mit der Instruktion es handle sich um ein hochwirksames Schmerz-
medikament. Die subjektive Schmerzeinschitzung experimenteller
Schmerzreize wurde vor und nach der Placebointervention gemessen.
Zusitzlich fithrten die Patienten Ubungen durch, bei denen die Beweg-
lichkeit und die Behinderung durch die chronischen Riickenschmerzen
bei der Bewegung (z. B. eine Miinze aus dem Stand vom Boden aufhe-
ben) erhoben. Bei der Hilfte der Teilnehmer wurde zusitzlich in einem
Konditionierungsdurchgang die Stirke der experimentellen Schmerz-
reize reduziert (VI+KK). Zusitzlich wurde die kortikale Aktivitdt mit-
tels funktioneller Kernspintomografie gemessen.

Beide Gruppen zeigten eine Reduktion der Schmerzintensitdt durch das
pharmakologische Placebo. Die Patienten zeigten auflerdem eine gro-
Blere Beweglichkeit nach der Placebointervention. Positive Vorerfah-
rungen mit Medikamenten fiithrten bei den gesunden Probanden zu
einer grofieren Reduktion der Schmerzeinschitzung, bei chronischen
Schmerzpatienten jedoch zu kleineren Placeboeffekten. Auf neuronaler
Ebene fanden wir Hinweise, dass Patienten eine starkere Aktivierung in
einem Netzwerk aus Hippokampus, Amygdala und Striatum nach der
Gabe des pharmakologischen Placebos zeigten.

Die Studie gibt erste Hinweise auf die Bedeutung der Einstellung zu und
der Vorerfahrung mit Medikamenten bei der Behandlung chronischer
Schmerzpatienten. Es gibt erste Hinweise auf moglicherweise unter-
schiedliche Netzwerke bei Patienten und Kontrollprobanden bei der
Ausbildung des Placeboeffektes. Sie ist gefordert durch die Deutsche
Forschungsgemeinschaft im Rahmen der transregionalen Forscher-
gruppe ,,Placebo” (FOR 1328/1), F1156/33-1, K1 1350/3-1.

1. Colloca L, Klinger R, Flor H, Bingel U (2013) Placebo analgesia: psychological
and neurobiological mechanisms. Pain 154(4):511-514
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3.Klinger R, Colloca L, Bingel U, Flor H (2014) Placebo analgesia: Clinical applica-
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Dieses Symposium soll translationale Beitrdge zur Riickenschmerzfor-
schung und hierbei besonders die Pathophysiologie der tiefen Struk-
turen darstellen. Diese riicken momentan zunehmend in den wissen-
schaftlichen Fokus. Zu diesen tiefen Strukturen gehort beispielsweise
die Fascia thoracolumbalis, das muskelumschlieflende Bindegewebe
des Riickens. Als ,,Faszie“ wird in erster Linie das muskelumschlieflen-
de Bindegewebe bezeichnet, welches bei Bewegungen des menschlichen
Korpers an der Kraftiibertragung beteiligt ist und somit bei muskulos-
keletalen Schmerzen eine zentrale Rolle einnimmt [1, 2]. Es werden ver-
schiedene Ergebnisse aus humanexperimentellen wissenschaftlichen
Untersuchungen beziiglich akuten und chronischen Riickenschmerzen
aufgezeigt. Hierbei wird nach chemischer Stimulation deutlich, dass
die Faszie gegeniiber dem Muskel eine erhéhte Schmerzempfindlich-
keit und eine weiter reichende Schmerzausstrahlung aufweist. Es wird
aufgezeigt, dass eine von Riickenschmerzpatienten berichtete hohe af-
fektive Schmerzqualitat auf eine Sensibilisierung der Faszie hindeuten
konnte. Nach elektrischer Reizung der Tiefengewebe zeigte sich, dass
eine hochfrequente Stimulation der Faszie zu einem langanhaltenden
Anstieg der Schmerzhaftigkeit fithrte, einem sogenannten Lang-Zeit-
Potenzierungs-Effekt (LTP), welcher hier ein Modell zur Untersuchung
der Physiologie subakuter bzw. chronischer Schmerzen darstellte. So-
mit wird in diesem Vortrag klar, dass der Faszie eine potentielle Rolle
an der Entstehung von akuten Riickenschmerzen und deren Chronifi-
zierung zukommt.

Ein Problem der tiefen Strukturen ist naturgemafd ihre schlechte Zu-
ginglichkeit durch nicht-invasive Untersuchungen beim Menschen.
Neuartige Dehnungsmessstreifen, die mittels klebender Pflaster auf
den Riicken appliziert werden, konnten helfen, diese diagnostische Lii-
cke zu fullen [3]. Erste Einsitze dieses Messinstruments verdeutlichten
die einfache Handhabung. Praktisch besteht eine Untersuchung aus
einer standardisierten Choreographie, welche verschiedene einzelne
und komplexe Bewegungen in allen Bewegungsebenen der Wirbelsdu-
le umfasst. Hierzu zdhlen beispielsweise die Flexion oder die Rotation,
aber auch Bewegungsabfolgen wie das imaginare Anziehen von Socken.
Die von dem Gerit aufgezeichneten Daten konnen am Computer aus-
gewertet und mit Referenzwerten einer altersgleichen Gruppe gesun-
der Menschen verglichen werden. Es lisst sich also beispielsweise eine
Aussage dariiber treffen, ob die Flexion des getesteten Patienten unter-
durchschnittlich schlecht ist. Neben einer Aussage zum absoluten Be-
wegungsausmaf kann auch die Geschwindigkeit der durchgefiihrten
Bewegung bewertet werden. Erste Ergebnisse einer Studie an einem
Kollektiv aus riickengesunden und chronischen Riickenschmerzpatien-
ten belegen, dass man diese Gruppen anhand spezifischer Parameter
unterscheiden kann. Zudem besteht auch ein Zusammenhang zwischen
den erhobenen Parametern und dem Schweregrad des Riickenschmer-
zes. Demnach scheint auch die Validitit der Dehnungsmessstreifen ge-
geben zu sein. Daher scheint es moglich, dass dieses Messinstrument
in Zukunft auch zum Therapiemonitoring oder gar zur Qualitétssiche-
rung bei operativen Eingriffen an der Wirbelsdule verwendet werden

kann. Es bleibt zu erwédhnen, dass das Bewegungsausmafl oder die
-geschwindigkeit nicht nur von einer tiefen Struktur abhédngt, sondern
aus einem komplexen Zusammenspiel zwischen Muskeln, Faszien und
kndchernen Strukturen besteht. Dennoch erscheint solch ein ,,motion
capture“ zunehmend relevant.

Dies belegen auch neue Studien zu komplexen Muskel-EMG-Analysen:
Anders als bei Gesunden haben Riickenschmerzpatienten eine redu-
zierte Variabilitit zur Aktivierung muskuldrer Funktionseinheiten.
Dies kann zusammen mit veranderten Druckschmerzschwellen als ein
Ausdruck einer abnormalen peripheren und/oder zentralen Steuerung
verstanden werden, die mit Sensibilisierungsprozessen einhergeht [4, 5,
6].

Im Gegensatz zur bisherigen Riickenschmerzforschung, in der haupt-
sachlich versucht wurde eine Verbindung zwischen klinischem und
bildgebenden Befund herzustellen [7] wird nunmehr versucht die meist
noch nicht ausreichend verstandenen Befunde vor allem bei chroni-
schen unspezifischen Riickenschmerzen mittels Untersuchung der Pa-
thophysiologie der tiefen Strukturen und der von ihnen gelenkten Be-
wegungsabldufe zu beleuchten.

1. Hoheisel U, Taguchi T, Treede RD, Mense S (2011) Nociceptive input from the
rat thoracolumbar fascia to lumbar dorsal horn neurones. Eur J Pain 15:810-815
2. Willard FH, Vleeming A, Schuenke MD, Danneels L, Schleip R (2012) The
thoracolumbar fascia: anatomy, function and clinical considerations. Journal of
anatomy 221:507-536

3. Taylor WR, Consmiiller T, Rohimann A (2010) A novel system for the dynamic
assessment of back shape. Med Eng Phys 32(9):1080-1083

4. Falla D, Gizzi L, Tschapek M, Erlenwein J, Petzke F (2014) Reduced task-indu-
ced variations in the distribution of activity across muscle regions in individuals
with low back pain. Pain 155(5):944-953

5. Wai EK, Roffey DM, Bishop P, Kwon BK, Dagenais S (2010) Causal assessment
of occupational lifting and low back pain: results of a systematic review. Spine
110(6):554-566

6.Tsao H, Danneels LA, Hodges PW (2011) ISSLS prize winner: Smudging the
motor brain in young adults with recurrent low back pain. Spine 36(21):1721-
1727

7.Mainka T, Lemburg SP, Heyer, CM, Altenscheidt J, Nicolas V, Maier C (2013)
Association between clinical signs assessed by manual segmental examination
and findings of the lumbar facet joints on magnetic resonance scans in subjects
with and without current low back pain: a prospective, single-blind study. Pain
154(9):1886-1895
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Arthrosen sind die haufigsten Erkrankungen am Bewegungsapparat
mit starker Beeintrichtigung fiir Betroffene und hohen Kosten fiir die
Gemeinschaft; angesichts der Altersentwicklung der Bevolkerung ist
eine erhebliche Zunahme der Zahl Betroffener zu erwarten. Die me-
dikament6se Therapie der Arthrose ist oftmals unbefriedigend, veran-
dert kaum den Langzeitverlauf und lindert Schmerzen héufig unzurei-
chend.

Die Osteoarthrose wurde bislang als klassisch nozizeptive Schmerz-
erkrankung angesehen. In neueren Studien wurden Hinweise auf eine
mogliche neuropathische Schmerzkomponente gefunden weiterhin be-
legen weitere Erkenntnisse zur Pathophysiologie, dass Arthrose keines-
falls nur ,Verschleif3“ bedeutet; vielmehr liegt ein komplexes Geflecht
aus struktureller Schadigung, Zellmatrixverletzungen, enzymatischem
Knorpelabbau und lokalen Entziindungsprozessen mit Zytokinen,
Chemokinen und Adhisionsmolekiilen im Rahmen einer Synovialitis
zugrunde.

Das Konzept einer neuropathischen Komponente bei Arthrose soll ins-
besondere diskutiert werden; welche pathophysiologischen Mechanis-
men liegen hier zu Grunde und wie ist die klinische Prasentation. Die
Diagnosekriterien fiir neuropathische Schmerzen werden dargestellt
und deren Anwendbarkeit und Ubertragung auf Zeichen, Symptome
und Pathophysiologie des Arthroseschmerzes erértert. Die Identi-
fikation von Patienten-Untergruppen mit neuropathischer Schmerz-
komponente ermdglicht dem Schmerztherapeuten die Behandlung der
Schmerzsymptome zu verbessern und zu optimieren.

Diese Erkenntnisse sollen in diesem Symposium erortert werden, der
sich daraus ergebende Bedarf an neuen Therapiestrategien und -optio-
nen diskutiert und vielversprechende Ergebnisse klinischer Studien aus
neurologischer und rheumatologischer Sicht prasentiert werden.

Kopfschmerz
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Der Zusammenhang zwischen sexueller Aktivitit und Schmerzerkran-
kungen ist komplex. Daher sollen in diesem Symposium nur diejenigen
spezifischen Zusammenhinge zwischen Kopfschmerzen und sexueller
Aktivitat dargestellt werden, zu denen es wissenschaftliche Untersu-
chungen gibt.

Im ersten Beitrag geht es um den primiaren Kopfschmerz bei sexueller
Aktivitét, der als idiopathischer Kopfschmerz gut beschrieben ist und
mit einer wahrscheinlichen Prévalenz von ca. 1% héufiger ist als weithin
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angenommen. Die neueste (3.) Version der IHS-Klassifikation kodiert
ihn unter der Diagnose 4.3 und hat die frithere Unterteilung in Préor-
gasmus- und Orgasmuskopfschmerz aufgegeben. Er kann unabhingig
von der Art der sexuellen Aktivitdt mit zunehmender Erregung lang-
sam zunehmen oder schlagartig mit dem Orgasmus auftreten. Manner
sind hiufiger betroffen. Die héufigste Lokalisation ist bilateral und ok-
zipital, starker Schmerz kann wenige Minuten bis maximal 24 Stunden
andauern. Der Verlauf ist episodisch oder seltener chronisch. Bei erst-
maligem Auftreten stellt die SAB die wichtigste Differentialdiagnose
dar, die durch entsprechende Zusatzdiagnostik ausgeschlossen werden
muss. Fiir chronische Verlaufe sind eine Kurzzeitprophylaxe mit Indo-
metacin oder eine Prophylaxe mit Betablockern Therapieoptionen.

Im zweiten Beitrag sollen epidemiologische und pathophysiologische
Daten vorgestellt werden, die darauf hinweisen, dass sexuelle Aktivitat
bei bestimmten priméren Kopfschmerzen auch spezifisch schmerzlin-
dernd sein kann, dies ist zumindest fiir Migréne in zwei Fallserien be-
legt worden. Hier ist insbesondere zu hinterfragen, welcher Mechanis-
mus dem zugrunde liegt. Diskutiert werden in diesem Zusammenhang
eine verstirkte Ausschiittung von Endorphinen und psychologische
Mechanismen. Es gibt Hinweise, dass biologische Faktoren zumindest
eine wichtige Rolle in diesem Prozess spielen.

Im dritten Beitrag geht es um die Nebenwirkungen von Medikamen-
ten, die in der (Kopf)Schmerztherapie eingesetzt werden, auf sexuelle
Funktionen incl. Libido. Dies ist ein ebenfalls vernachlédssigtes und we-
nig nachgefragtes Problem, das jedoch die Lebensqualitét der Betroffe-
nen erheblich beeintrachtigt. Die Zuordnung zu einer medikamenten-
verursachten sexuellen Funktionsstorung setzt dabei nicht nur einen
zeitlichen oder dosisabhingigen Zusammenhang, sondern auch den
biochemischen Wirkmechanismus voraus. Ist die sexuelle Funktions-
storung pharmakologisch verursacht, sollte sie in der Regel nach Re-
duktion oder Absetzen der Medikation reversibel sein. Von den in der
Schmerztherapie eingesetzten Analgetika und Kotherapeutika kénnen
Opioide, nichtsteroidale antiinflammatorische Medikamente (NSAID),
Antidepressiva und Antikonvulsiva sexuelle Funktionsstérungen ver-
ursachen. Dabei liegen den Substanzgruppen unterschiedliche Patho-
mechanismen zugrunde. Sollten spezifische Pharmaka aufgrund ihrer
Effizienz unverzichtbar sein, sind symptomatische Mafinahmen unter
Beachtung der jeweils substanzspezifischen Nebenwirkungen und Risi-
ken in die Therapie mit einzubeziehen. Pharmakologische Alternativen
sollten gepriift werden. Das héufig nicht nur in der Schmerzbehand-
lung tabuisierte Thema sexueller Funktionsstorungen sollte frithzeitig
in einer Sexualanamnese beriicksichtigt werden. Zu beachten ist die
multifaktorielle Genese, insbesondere bei multimorbiden Patienten. Zu
priifen sind pharmakologische Alternativen, falls eine Dosisreduktion
nicht ausreichend ist. Bei guter therapeutischer Wirkung und fehlenden
Alternativen sollten je nach Art der Funktionsstorung symptomatische
Behandlungen der sexuellen Funktionsstorungen mit einbezogen wer-
den.

Transfer von der Grundlagenforschung in die Klinik
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In allen Aufgabenbereichen werden Pflegende mit Schmerzen ihrer Pa-
tienten konfrontiert. Schmerz ist ein fiir die Pflege alltigliches Phano-
men, wobei gezielte pflegerische Interventionen im multiprofessionel-
len Schmerzmanagement notwendig sind. Dabei sind unterschiedliche
Herangehensweisen von Bedeutung, um Patienten mit akuten und/oder
chronischen Schmerzen betreuen zu kénnen.

Eine besondere Herausforderung ist die Schmerzeinschétzung bei Pa-
tienten mit einer schweren Demenz.

Schmerz ist subjektiv — dieser hinreichend bekannte Satz impliziert
bereits, dass bei der Schmerzmessung die Angaben der Patienten eine
wesentliche Rolle spielen. Bei demenziellen Erkrankungen ist jedoch
die Selbstauskunft zu Schmerzen nicht immer zuverléssig. In diesem
Fall sind Fremdbeobachtungsinstrumente hilfreich, um die Beein-
trachtigung der Patienten durch die Schmerzen nicht zu unterschitzen.
Ein solches Fremdeinschatzungsinstrument ist die BESD-Skala (Be-
urteilung von Schmerzen bei Demenz). Dieses Messinstrument ist im
Jahre 2003 in englischer Sprache publiziert worden (Pain Assessment
in Advanced Dementia) und zeigt, dass es den testpsychologischen Gii-
tekriterien der Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitdt entspricht. Der
Arbeitskreis Schmerz und Alter hat dieses Beobachtungsinstrument
im Jahre 2006 ins Deutsche iibersetzt. Die BESD-Skala wurde bei Men-
schen mit mittelschwerer und schwerer Demenz im Pflegeheim und im
Krankenhaus (geriatrische Abteilung) getestet, die eine erhebliche Be-
eintrachtigung ihrer verbalen Auskunftsfihigkeit zeigten. Inzwischen
liegen weitere Anwendungsergebnisse aus deutschsprachigen Pflege-
heimen vor. Ein dazu erstellter Schulungsfilm vom Arbeitskreis Kran-
kenpflege und med. Assistenzberufe in Kooperation mit dem Arbeits-
kreis Schmerz und Alter fiihrt die zu beobachteten Verhaltensweisen
vor, so dass Beurteilende wie die Pflegenden sich einen Eindruck davon
machen und ihre Beobachtungen mit groflerer Zuverléssigkeit auf der
BESD-Skala einschitzen konnen. Die 5 Kategorien der BESD-Skala
sind: Atmung, Negative Lautduflerungen, Gesichtsausdruck, Koérper-
sprache und Trost. Fiir jede Kategorie stehen mehrere Beschreibungen
zur Verfiigung, beispielsweise fiir ,Negative Lautduflerung™ keine, ge-
legentlich stohnen oder dchzen, sich leise negativ oder missbilligend du-
Bern, wiederholt beunruhigt rufen, laut stohnen oder 4chzen, weinen.
Im Schulungsfilm werden alle genannten Verhaltensweisen beispielhaft
dargestellt. In einem Selbsttest kann gepriift werden, ob die eigene Ein-
schdtzung mit den BESD-Anforderungen iibereinstimmt.

Ein weiterer Aufgabenbereich der Pflege ist die Versorgung von Pallia-
tivpatienten. Sichergestellt wird diese Versorgung durch ein Palliative-
Care-Team.

Die Spezialisierte Ambulante PalliativVersorgung (SAPV) dient - in
Erginzung zur allgemeinen ambulanten Palliativversorgung - dem
Ziel, die Lebensqualitit und die Selbstbestimmung von Palliativpa-
tienten so weit wie moglich zu erhalten, zu férdern und zu verbessern
und ihnen ein menschenwiirdiges Leben bis zu Tod in ihrer gewohnten
Umgebung, in stationdren Pflegeeinrichtungen bzw. stationdren Hos-
pizen zu erméglichen. Die SAPV erfolgt im Rahmen einer ausschlief3-
lich auf Palliativversorgung ausgerichteten Versorgungsstruktur. Diese
beinhaltet spezialisierte palliativirztliche und palliativpflegerische Be-
ratung und/oder die Versorgung, einschliefSlich der Koordination von
notwendigen Versorgungsleistungen bis hin zu einem Unterstiitzungs-

management. Die palliativpflegerische Versorgung beinhaltet insbe-
sondere:

- die Uberwachung einer symptomlindernden Behandlung z. B. durch
symptomlindernde Medikamente,

- Uberwachung von apparativen Behandlungsmafinahmen, z. B. Me-
dikamentenpumpen,

- Regelung zur Verordnungsfahigkeit und Delegationsfdhigkeit von
arztlichen Leistungen wie Punktion von Portsystemen, intravenése und
subkutane Infusionen,

- Koordination der einzelnen Teilleistungen inkl. Case Management
insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle,

— Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr,
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Ange-
horigen zur palliativen Versorgung einschliefllich Unterstiitzung beim
Umgang mit Sterben und Tod,

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankun-
gen in enger Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen.

Die Umsetzung dieser Aufgaben und das Kompetenzprofil der pflegeri-
schen SAPV werden am Beispiel der Uniklinik Koln dargestellt.

Die Behandlung chronischer Schmerzpatienten erfordert die Zu-
sammenarbeit im multiprofessionellen Team. Der interprofessionel-
le Austausch zwischen Pflegenden und Psychologen hat einen hohen
Stellenwert, da letztere in besonderer Weise auf die Informationen der
Pflegenden angewiesen sind. Beispielsweise erlaubt das Setting, in dem
die Pflegenden Patienten begegnen, wichtige ergdnzende Hinweise auf
mogliche (iatrogene) Abhingigkeit von Opiaten in der Schmerzthera-
pie, z. B. Beschwerden iiber als unzureichend empfundene Dosierungen
der Medikation, hiufiges Nachfragen nach mehr Opiaten, Hinweise auf
Entzugssymptome oder iiber (schmerzbezogenes) Verhalten auf3erhalb
der psychologischen Termine. Beispielsweise hdufiges Klagen iiber die
Schmerzen gegeniiber Pflegenden und Mitpatienten, deutliche Zei-
chen von Anspannung bei lingerem Warten auf den Termin. Jedoch
kénnen auch die Pflegenden von der psychologischen Fachkompetenz
profitieren. Insbesondere kann durch die Informationen aus den psy-
chologischen Gesprachen das Verhalten so genannter ,,schwieriger”
Patienten vor deren biografischem Hintergrund eingeordnet werden
oder mogliche Reaktionen auf problematische Interaktionsmuster,
z. B. aggressives Auftreten von Patienten besprochen werden. Anhand
von Beispielen aus dem Schmerzzentrum der Uniklinik Kéln sollen
Schlussfolgerungen fiir eine konstruktive Zusammenarbeit von Psy-
chologen und Pflegenden gezogen werden.

Um die pflegerische Versorgung von Patienten mit chronischen Schmer-
zen sicherzustellen, hat das Deutsche Netzwerk fiir Qualitatsentwick-
lung in der Pflege (DNQP) nach der Aktualisierung des Expertenstan-
dards ,,Akuter Schmerz“ (DNQP 2011) und den damit verbundenen
Anderungen den nationalen Expertenstandard ,,Schmerzmanagement
in der Pflege bei chronischen Schmerzen® wihrend der 8. Konsen-
sus-Konferenz in Osnabriick im Oktober 2013 verabschiedet. Fir die
Uberpriifung der Praxistauglichkeit wurde der Standard in 28 Einrich-
tungen von Januar bis Juni 2014 eingefithrt und tberprift. Das Uni-
versitdtsklinikum Miinster (UKM) hat sich als ein Krankenhaus der
Maximalversorgung an diesem Projekt beteiligt. Modellpflegeeinheit
im UKM war die Bettenstation der Klinik fiir Technische Orthopadie
und Rehabilitation. In der ersten Implementierungsphase wurden bei
einer Kick-off-Veranstaltung alle Mitarbeiter der Station {iber das Pro-
jekt informiert und aufgefordert an einer anonymen Erhebung ihres
Fortbildungsbedarfs zum Thema chronischer Schmerz teilzunehmen.
Gleichzeitig wurde eine Projektarbeitsgruppe, bestehend aus Fachpfle-
gekriften der Station und der Projektleitung, gegriindet. Diese hat die
Anpassung des Expertenstandards vorgenommen. Die in der elektro-
nischen Patientenakte vorhandenen Dokumente zur Schmerzerfassung
und Schmerzdokumentation wurden entsprechend der Moglichkeiten
angepasst. In der Phase der Einfithrung und Umsetzung fanden Team-
schulungen sowie Schulungen im direkten Mitarbeiterkontakt beziig-
lich der Standardkriterien des Expertenstandards statt. Die Mitarbeiter
der Station nutzten in dieser Phase die Mdéglichkeiten der intensiven
Auseinandersetzung mit dem Thema Schmerz. Durch die enge Beglei-
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tung der Projektleitung konnten aufkommende Fragen zeitnah beant-
wortet werden. Die ebenfalls involvierten Mitarbeiter des Sozialdiens-
tes stellten eine Informationsmappe fiir Patienten und Angehorige zum
Thema Information und Beratung zusammen. In der letzten Phase des
Projektes fand eine Uberpriifung mit einem von dem DNQP entwickel-
ten Auditinstrument statt. Im Vortrag sollen das Vorgehen bei der Im-
plementierung und die hiermit verbundenen Erfahrungen vorgestellt
und diskutiert werden.

Eine besondere Situation fiir Pflegende stellt sich auf der Intensivstation.
Sie betreuen Patienten, die hiaufig aufgrund kognitiver Einbuflen oder
Bewusstseinseinschrankungen nicht in der Lage sind, ihre Schmerzen
mitzuteilen. Daher bedarf es eines spezifischen pflegerischen Schmerz-
managements. Haufig allerdings bestehen kein oder nur unzureichen-
des Wissen auf Seiten der Mitarbeiter zu den Moglichkeiten eines sys-
tematischen Schmerzmanagements oder den in Kliniken bestehenden
Regelungen (Coulling 2005, Watt-Watson 2011, Nestler 2014). Certkom
e. V. hat seit 2012 Befragungen von Pflegenden auf Intensivstationen
durchgefiihrt, die sich zur Zertifizierung ,,Qualifizierte Schmerzthe-
rapie fiir Intensivstationen® angemeldet haben. Diese Kliniken haben
vorab eine Optimierung des Schmerzmanagements angestrebt und
spezifische Regelungen erarbeitet und auf den betreffenden Stationen
eingefiihrt. Seit Beginn der Befragungen konnten 696 Pflegenden auf 14
Intensivstationen interviewt werden. Die Ergebnisse zeigen, dass zwei
Drittel der Pflegenden die Zustindigkeit fiir die Schmerztherapie als
geregelt ansahen, 64% der Pflegenden kannten ein Therapieschema zur
Behandlung der Schmerzen ihrer Patienten und 35 bzw. 47% der Pfle-
genden kannten ein Schema zur Behandlung von Ubelkeit bzw. Obs-
tipation. Auch Regelungen zur Durchfithrung nichtmedikamentdser
Mafnahmen kannten weniger als die Hilfte der Pflegenden (44%).Eine
Schmerzerfassung mittels Selbsteinschitzung durch den Patienten ga-
ben 95% der Pflegenden an, iiberwiegend mittels der NRS. Eine Fremd-
einschitzung fiithrten nur 70% durch, mehrheitlich mittels der BPS.
Zwischen 70 und 90% der Pflegenden erfassen Schmerzen in moglichen
schmerzhaften Situationen wie Punktionen, einem Verbandwechsel, in
der Finalphase, allerdings nicht bei der Mundpflege (34%) oder dem en-
dotrachealen Absaugen (40%).

Diese Ergebnisse zeigen, dass nach einer systematischen Einfithrung
eines spezifischen Schmerzmanagements bereits gute Ergebnisse zum
Wissen der Mitarbeiter um Regelungen und deren Umsetzung erzielt
werden konnten. Allerdings wird auch weiterer Verbesserungsbedarf
sichtbar, die im Vortag dargestellt und diskutiert werden.

Eine weitere Moglichkeit der pflegerischen Intervention stellt die
Edukation der Patienten dar. Sowohl das Krankenpflegegesetz (2014)
als auch die beiden nationalen Expertenstandards (DNQP) zu akuten
(2011) und chronischen Schmerzen (2014) definieren Beratung, Anlei-
tung und Schulung von Patienten und ihren Angehérigen, also eduka-
tives Handeln, als pflegerische Aufgabe.

Diese Professionalisierungsbestrebungen basieren auf dem grofien Be-
darf von kranken, vor allem chronisch kranken Menschen und ihren
(pflegenden) Angehorigen nach Information, Entscheidungshilfen und
Orientierung in Krisen und Umbruchsituationen. Miindige Patienten
wollen partizipativ in ihrem Krankheitsbewiltigungsprozessen und
Adaptionsbemithungen unterstiitzt werden. Edukation ist dazu eine
basale Voraussetzung.

Edukation verfolgt zwei zentrale Ziele parallel und wechselseitig ver-
kntipft. Patienten und Angehoérige sollen einerseits Verhaltensstra-
tegien lernen oder anpassen, damit sie ihre Schmerzsituation positiv
beeinflussen konnen, d. h. sie werden in ihren Selbstmanagementkom-
petenzen unterstiitzt und gestérkt, z. B. Dokumentieren von Schmerz-
erleben in einem Schmerztagebuch, Integrieren von Medikamenten-
pldnen in den Alltag, Nutzen von schmerzlindernden Techniken wie
Entspannungsiibungen oder TENS. Gleichzeitig geht es bei der Bera-
tung und Schulung von Schmerzpatienten jedoch auch darum, sie zu
starken und zu ermutigen, ihre eigenen bewihrten Bewiltigungsstra-
tegien wiederzuentdecken und zu nutzen. Im Sinne von Empowerment
oder Resilienzforderung werden die Betroffenen unterstiitzt, ihre vor-
handenen Ressourcen aktiv und bewusst einzusetzen. In einem Bera-
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tungsgesprich kann z. B. herausgearbeitet werden, dass die Kegelgrup-
pe stirkend und stabilisierend ist oder die Enkelkinder Lebensfreude
und Lebenslust steigern.

Edukation und Starkung der Selbstmanagementkompetenzen ist ein
multiprofessioneller Prozess. Durch ihre Alltagsnihe, die enge Pflege-
beziehungen, und die regelméfligen Kontakte mit Patient und Angeho-
rigen nimmt die Gesundheits-und Krankenpflege eine zentrale Rolle
bei der Unterstiitzung im Bewéltigungsprozess von akuten oder chro-
nischen Schmerzen ein.

Top Young Science (Nachwuchssymposium)

P16.01
OxPAPC als endogender Agonist von TRPA1-Kandlen

R. Mayer', R. Blum?, H. Rittner', B. Oehler’

'Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie, Zentrum fiir Operative Medizin,
Universitat Wirzburg, Wiirzburg, Deutschland, 2Institut fiir klinische
Neurobiologie, Universitat Wiirzburg, Wiirzburg, Deutschland

Hintergrund und Vorarbeiten. Nichtsteroidale Antiphlogistika wer-
den bei Entziindungs- und postoperativen Schmerzen eingesetzt. Ih-
nen mangelt es jedoch an Effektivitit und Spezifitat, wodurch starke
Nebenwirkungen wie Magen-Darmulzera, Analgetika-Asthma und
Blutungen hervorgerufen werden konnen. Neben Prostaglandinen
kann Hyperalgesie in Entziindungsprozessen auch lokal durch das
oxidierte Phospholipid 1-Palmitoyl-2-Arachinidonoyl-sn-Glycero-3-
Phosphocholin (OxPAPC) induziert werden, welches durch Oxidation
mit reaktiven Sauerstoffspezies aus Makrophagen und neutrophilen
Granulozyten entsteht. Vorarbeiten unserer Arbeitsgruppe zeigen, dass
OxPAPC nach intraplantarer Injektion in Rattenpfoten Hyperalgesie
hervorruft, welche durch ApoA-I-mimetische Peptide verringert wer-
den kann. ApoA-I ist ein Strukturprotein der ,high density“ Lipopro-
teine, das bereits in der Arterioskleroseforschung in klinischen Studien
getestet wurde. Auf C-Faser Neuronen exprimierte ,transient receptor
potential“ (TRP) Kanile des Ankyrin-Typs (TRPA1) sind unselektiv
permeabel fiir Kationen und spielen eine wichtige Rolle in der Trans-
duktion von Entziindungsschmerzen.

Hypothese. 1. OxPAPC aktiviert TRPA1 iiber Cysteinbindungsstellen. 2.
ApoA-I-mimetisches Peptid blockiert auch in vitro oxPAPC-induzierte
Aktivierung von TRPA1.

Methode. Die Anderung der intrazelluliren Kalziumionenkonzentra-
tion nach Kanalmodulation in HEK-293TRPA1-und untransfizierten
Kontrollzellen wird mittels ratiometrischer Fura-2/AM-Experimente
bestimmt.

Ergebnisse. OxPAPC induziert dosisabhdngig den Anstieg der intra-
zelluldren Kalziumionenkonzentration in HEK-293TRPA1. Der TRPA1
Antagonist HC-030031 blockiert die Agonisten-induzierte Aktivierung
des Kanals. Nach 30-miniitiger Vorinkubation von OxPAPC (100 uM)
mit ApoA-I (1 mg/ml) und anschlieflender Zugabe zu den Zellen ist die
Anzahl der reagierenden Zellen reduziert. Sind drei Cysteine des intra-
zellluliren Aminoterminus von TRPA1 mutiert, wird ein Anstieg der
intrazellularen Kalziumkonzentration durch OxPAPC verhindert. Als
Referenzsubstanz dient der TRPA1-Agonist Allylisothiocyanat (AITC,
Senfdl, 10 pM). In Spinalganglienneuronen wird die Ca’*+-Konzentra-
tion ebenfalls durch OxPAPC erhoht.

Schlussfolgerung. Das in Entziindungsprozessen gebildete OxPAPC
ist ein moglicher endogener Agonist von TRPA1. Naheliegend ist eine
Aktivierung von TRPA1 iiber Cysteinbindungsstellen. ApoA-I mime-
tisches Peptid neutralisiert OxPAPC-induzierte Effekte an TRPA1 und
konnte daher als neuartiger Angriffspunkt von Analgetika dienen. Ox-
PAPC stellt eine potentielle pharmakologische Zielsubstanz in der Aus-
l16sung von Entziindungsschmerzen dar.



P16.02
Gamma Oszillationen als klinischer Marker fiir bewusste Nozizep-
tion. Ein vielversprechendes Modell?

Die Bedeutung evozierter Potentiale als Korrelat der subjektiven
Schmerzwahrnehmung wird kontrovers diskutiert. Ein moglicher spe-
zifischerer Marker fiir Nozizeption konnten Gamma-Oszillationen
sein. Im Rahmen dieser Studie sollen die Spezifitit und Reproduzier-
barkeit von Oszillationen im Hinblick auf die potentielle Anwendung
bei klinischen Untersuchungen der Nozizeption untersucht werden.
Es wurden insgesamt die EEG-Daten von 12 gesunden Probanden (6
Ménner, 6 Frauen) wihrend schmerzhafter Laserreizung und nicht
schmerzhafter, taktiler Reizung, sowohl am rechten Handriicken als
auch am rechten Fufiriicken, aufgenommen. Die Zeit-Frequenz-Ana-
lyse (Wavelet) ergab im primédrsomatosensorischen Kortex sowohl bei
den schmerzhaften Laserreizen als auch bei den taktilen Reizen eine
erh6hte Aktivitdt im Gamma-Frequenz-Bereich. Daraus wiirde folgen,
dass das allgemeine Auftreten von Gamma Oszillationen an sich noch
nicht spezifisch fiir nozizeptive Verarbeitung ist, jedoch konnten spe-
zielle Eigenschaften innerhalb des Gamma Frequenz-Bandes fiir eine
bestimmte Form der Reizverarbeitung charakteristisch sein.

1. Gross J, Schnitzler A, Timmermann L, Ploner M (2007) Gamma oscil-
lations in human primary somatosensory cortex reflect pain percep-
tion. PLoS biology 5:e133

2. Zhang ZG, Hu L, Hung YS, Mouraux A, Iannetti GD (2012) Gamma-
band oscillations in the primary somatosensory cortex — a direct and
obligatory correlate of subjective pain intensity. The Journal of neuro-
science: the official journal of the Society for Neuroscience 32:7429-7438

P16.03
Strukturelle Veranderungen des Gehirns bei chronischer Migrane

L. Neeb’, U. Reuter’

'Campus Charité Mitte, Neurologische Klinik, Berlin, Deutschland, 2Charité
Universitatsmedizin Berlin, Neurologische Klinik und Poliklinik, Berlin,
Deutschland

Hintergrund. Neuere MRT-Verfahren wie Voxel-based morphometry
(VBM) und Diffusion-Tensor Imaging (DTI) Studien konnten struk-
turelle Verdnderungen bei Patienten mit episodischer Migridne (EM)
in verschiedenen schmerzverarbeitenden Hirnregionen nachweisen.
Die Verdnderungen korrelierten zum Teil mit der Attackenfrequenz
und der Dauer der Erkrankung und unterstreichen damit das Konzept
der Migrane als progrediente Erkrankung [1, 2, 3]. Bisher untersuchte
nur eine VBM-Studie eine kleine Subgruppe mit chronischer Migrane
(CM)1; DTI-Studien zur CM existieren bisher nicht.

Fragestellung. Wir stellten die Hypothese auf, dass sich im Gehirn von
Probanden mit CM strukturelle Veranderungen in der VBM und DTI
zeigen, die sich von Verdnderungen bei Patienten mit EM unterschei-
den. Wir vermuteten, dass mogliche strukturelle Verdnderungen zum
Teil mit der Schwere und der Dauer der Erkrankung korrelieren.
Methode. Nach Alter und Geschlecht abgeglichene Probanden mit CM
ohne Aura, EM ohne Aura und gesunde Kontrollen (n=21 je Gruppe)
wurden mittels 3D-T1 und DTI im 3-Tesla-MRT untersucht und in
die Analyse eingeschlossen. Die DTI- und VBM-Daten der einzelnen
Gruppen wurden hinsichtlich statistischer signifikanter Gruppen-
unterschiede mittels SPM 8 (VBM) und FSL-TBSS (DTI) untersucht.
Ergebnisse. Probanden mit CM zeigten im Vergleich zu EM und zu
Kontrollen in der VBM Analyse in der grauen Substanz statistisch si-
gnifikante Verdnderungen in schmerzverarbeitenden Regionen. Die
Verdnderungen korrelierten zum Teil mit der Kopfschmerzfrequenz
und der Dauer der Erkrankung. In der DTI-Analyse ergaben sich hin-
gegen weder bei Probanden mit CM noch mit EM signifikante mikro-
strukturelle Verdnderungen der weiflen Substanz.

Diskussion. CM ist mit strukturellen Verdnderungen in kortikalen
schmerzverarbeitenden Regionen assoziiert, die sich zum Teil von bei

EM gefundenen Veranderungen unterscheiden. CM scheint jedoch
kein Risikofaktor fiir progrediente mikrostrukturelle Veranderungen
der weiflen Substanz zu sein.

1. Valfré W, Rainero |, Berqui M, Pinessi L (2008) Voxel-based morphometry
reveals gray matter abnormalities in migraine. Headache 48(1):109-117

2. Schmidt-Wilcke T, Gdnssbauer S, Neuner T, Bogdahn U, May A (2008) Subtle
grey matter changes between migraine patients and healthy controls. Cepha-
lalgia 28(1):1-4

3.Szabo N, Kincses ZT, Pardutz A, Tajti J, Szok D, Tuka B, Kirdly A, Babos M, V6ros
E, Bomboi G, Orzi F, Vécsei L (2012) White matter microstructural alterations in
migraine: a diffusion-weighted MRI study. Pain 153(3):651-656

P16.04
Modulation des trigeminal-nozizeptiven Systems durch Gleich-
stromstimulation - eine fMRT-Studie

S. Ndgel'
'Universitétsklinikum Essen, Klinik fiir Neurologie, Essen, Deutschland

Fragestellung. Die Neuromodulation hat in der Therapie chronischer
Schmerz- und Kopfschmerzerkrankungen in den letzten Jahren einen
erheblichen Stellenwert erlangt. Die Wirkungsweise ist noch weit-
gehend unverstanden. Eines dieser Verfahren ist die transkranielle
Gleichstromstimulation. Ziel dieses Projektes ist es, das bisher nur un-
vollstandige Verstdndnis iiber den Wirkmechanismus dieser Neuro-
modulation auf die zerebrale Schmerzverarbeitung zu erweitern.
Methoden. 15 Probanden wurden jeweils nach erfolgter linksseitiger an-
odaler, kathodaler und Sham-DC im fMRT untersucht. Das genutzte
Paradigma beinhaltete drei verschiedene Bedingungen. Trigeminale
Schmerzreize wurden mittels einer speziellen nozizeptiv-spezifischen
Elektrode appliziert. Eine visuelle Stimulation erfolgte mittels projizier-
tem Schachbrettmuster. Eine motorische Kontrollbedingung bestand
aus Fingertapping (1/s).

Ergebnisse. In den Einzel- sowie in den Gruppenanalysen zeigten sich
typische Aktivierungsmuster fiir die visuelle, motorische und trigemi-
nal-nozizeptive Bedingungen. Die Analysen zum Vergleich der unter-
schiedlichen Stimulationsmodi (sham vs. anodale u. kathodale DC-Sti-
mulation) sind bisher nicht vollstindig abgeschlossen. Eine vorlaufige
Analyse zeigte im trigeminal-nozizeptiven fMRT nach anodaler Stimu-
lation (vs. Sham) eine signifikant vermehrte Aktivierung im mittleren
linken Tempotallappen und im angrenzenden Hippocampus.
Schlussfolgerungen. Unsere vorldufigen Daten zeigen eine einer Uber-
aktivierung des ipsilateralen Hippocampus/Temporallappens nach
erfolgter anodaler DC-Stimulation. Diese Veranderung der cerebra-
len Aktivierung ist moglicherweise das Korrelat der antinozizeptive
Wirkung der anodalen DC-Stimulation. Im Rahmen des Kongresses
werden die endgiiltigen Auswertungen der unterschiedlichen Stimula-
tionsparadigmen présentiert werden.

P16.05
Schmerzhemmung nach systolischer Extinktionstherapie (SET) bei
Fibromyalgie

T. Meller', K. Thieme?
'Philipps Universitat Marburg, Psychologie, Marburg, Deutschland, 2Institut
fiir medizinische Psychologie, Universitét Marburg, Marburg, Deutschland

Hintergrund. Hinsichtlich der viel diskutierten Pathogenese der Fib-
romyalgie (FM) scheint die Interaktion von kardiovaskulirem und
Schmerzsystem ein fiir die Schmerzhemmung relevanter Mechanis-
mus zu sein. Wihrend sich bei Gesunden eine inverse Beziehung von
Blutdruck und Schmerz zeigt, ist diese bei FM proportional. Die St6-
rung dieser inversen Beziehung geht einher mit einer beeintréchtigten
Funktion des Barorezeptor-NTS-Reflexbogens, der fiir Blutdruckregu-
lation, Schmerz- und Angsthemmung verantwortlich ist. Systolisches
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Extinktionstraining (SET), eine Kombination aus operant-behavioraler
Schmerztherapie (OBT) und elektrischer Stimulation, die abhingig
vom kardialen Zyklus appliziert wird (Stim), zielt auf eine Neupro-
grammierung des Barorezeptor-NTS-Reflexbogens, die mit der Wie-
derherstellung der sympathikovagalen Balance einhergeht und zu einer
6-12 monatigen Schmerzremission fiihrt.

Fragestellung. Welche Verinderungen in der zentralen Verarbeitung
von Schmerzreizen kénnen die langanhaltende Schmerzhemmung er-
klaren?

Methode. Im Rahmen einer RCT-Studie, die das SET gegen OBT + Pla-
cebostimulation (PLA) und Physiotherapie + Stim (PHYS) kontrolliert,
werden FM-Patientinnen vor und nach 5-wochiger Therapie, sowie ge-
sunde Kontrollen im fMRT mit einem Blockdesign Resting-Stim-Res-
ting untersucht. Des Weiteren werden der klinische Schmerz, Schwellen
und Baroreflexsensitivitat (BRS) erfasst.

Hypothesen. Wir erwarten vor der Therapie signifikante Unterschiede
in der Aktivierung von NTS, Insula und ACC von FM-Patientinnen
und Gesunden. Nach SET erwarten wir eine groflere Aktivierung des
NTS, Insula und ACC, die mit Erh6hung der BRS und Schmerzremis-
sion einhergeht. Im Unterschied dazu erwarten wir nach PLA die Ak-
tivierung der Insula und nach PHYS die Aktivierung des NTS, beide
verbunden mit Erh6hung der BRS, jedoch ohne Schmerzremission.
Ausblick. Die zu erwartenden Ergebnisse tragen zur Klarung psycho-
biologischer Lernmechanismen fiir die zentrale Schmerzhemmung bei
FM bei.

P16.06
Einfluss der Leistungsmotivation auf die Schmerzmitteleinnahme
bei Migranepatienten

P. Kropp', A. Straube?, R. Ruscheweyh’

'Institut fiir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie,
Rostock, Deutschland, %Klinikum GroBhadern, Neurologische Klinik und
Poliklinik, Miinchen, Deutschland, *Klinikum der Universitat Miinchen,
Klinik und Poliklinik fiir Neurologie, Miinchen, Deutschland

Hintergrund und Fragestellung. Ubergebrauch von Schmerzmitteln
und der teilweise resultierende Kopfschmerz bei Medikamenteniiber-
gebrauch sind ein haufiges Problem bei Patienten mit Migrine. Die
zugrundeliegenden psychologischen Mechanismen sind nur unvoll-
standig verstanden. Wihrend des Anamnesegesprachs bekommt man
héufig den Eindruck, dass Patienten mit Migrine eine iiberdurch-
schnittlich hohe Leistungsmotivation haben und deswegen zu friihzei-
tiger oder sogar vorbeugender Einnahme von Schmerzmitteln neigen,
um am Arbeitsplatz zu ,,funktionieren. Dieser Fragestellung soll in der
Studie nachgegangen werden.

Material und Methode. Patienten mit Migrdne (mit und/oder ohne
Aura, oder chronische Migréne) fiillen vor ihrem Termin in der Kopf-
schmerzambulanz ein Fragebogenset aus. Enthalten sind Fragen zum
Medikamenteneinnahmeverhalten, zur Beeintrichtigung durch die
Kopfschmerzen (MIDAS), zu Angst und Depression (HADS), sowie
zur Leistungsmotivation (LMI). Nach 3 und 6 Monaten findet jeweils
eine fakultative schriftliche Nachbefragung zu Kopfschmerztagen,
Schmerzintensitit und Schmerzmitteleinnahme statt.

Hypothesen und (erwartete) Ergebnisse. Es wird angenommen, dass Mi-
granepatienten mit hoher Leistungsmotivation wegen erhohter Angst
vor einem kopfschmerzbedingten Ausfall vermehrt zu prophylakti-
scher Schmerzmitteleinnahme neigen. Zudem wird postuliert, dass
hoch leistungsmotivierte Migranepatienten somit insgesamt mehr
Schmerzmittel einnehmen.

Ausblick. Kann der Einfluss der Leistungsmotivation auf die Schmerz-
mitteleinnahme bei Migrdnepatienten nachgewiesen werden, wird
dadurch auch ein potentieller Risikofaktor fiir die Entwicklung von
Kopfschmerz bei Medikamententibergebrauch deutlich, den es in der
Behandlung von Migréinepatienten zu beachten gilt.
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Chronischer Schmerz als erzahlte Erfahrung

F. Petzke', G. Lucius-Hoene? H. Schierholz?, M. Breuning*

'Georg-August-Universitdt Gottingen, ZARI, Schmerz-Tagesklinik und
-Ambulanz, Gottingen, Deutschland, 2Institut fiir Psychologie, Universitat
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3Universitatsmedizin Gottingen, Institut fiir Allgemeinmedizin, Géttingen,
Deutschland, “Psychologisches Institut, Universitat Freiburg, Rehabilita-
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Mit chronischen Schmerzen leben zu miissen, ist eine Erfahrung, die
vom korperlichen Leiden iiber Belastungen und Schwierigkeiten im
Alltag bis hin zu Fragen nach Sinn und Selbstverstindnis reicht. Ein
aktuelles Forschungsprojekt widmet sich gezielt diesen subjektiven
Schmerzerfahrungen.

Das Projekt ist Teil des Projektverbunds DIPExInternational (http:/
www.dipexinternational.org/). Alle teilnehmenden Lander bauen - mit
gemeinsamen Zielen und Methoden - systematische Sammlungen von
Krankheitserfahrungen auf und veréffentlichen diese im Internet. Die
deutschsprachige Internetseite www.krankheitserfahrungen.de hat bis-
her Erzdhlungen von Menschen zu chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Epilepsie und chronischem
Schmerz veréffentlicht. Mithilfe einer qualitativen Methodik wurden
die Inhalte der Interviews systematisch ausgewertet und auf der Inter-
netseite zum Anschauen, Horen oder Lesen fiir die Offentlichkeit zu-
ginglich gemacht. Sie dienen der Information und Unterstiitzung der
Krankheitsbewiltigung von betroffenen Menschen und ihren Angeho-
rigen, werden in der Ausbildung von medizinischen Berufen als didak-
tisches Material genutzt und als qualitative Korpora fiir wissenschaft-
liche Fragestellungen ausgewertet. In der Sammlung zu chronischem
Schmerz berichten 42 Menschen in narrativen Interviews von ihrem
Leben im Zusammenhang mit den Schmerzen.

Am Beispiel des Moduls ,,Chronischer Schmerz“ auf der Website www.
krankheitserfahrungen.de werden die Besonderheiten der Inhalte
und der narrativen Vermittlung von Schmerzerleben fiir die Internet-
prasentation demonstriert und mit ihren Verwendungsmaéglichkeiten
diskutiert. Die entsprechenden Internetseiten zum Thema chronischer
Schmerz in anderen Lindern von DIPExInternational (England, Israel,
Korea) werden kurz gestreift.

Wie beurteilen Nutzer, die selbst eine chronische Erkrankung haben,
das narrative Informationsangebot der Internetseite? Zur Beantwor-
tung dieser Frage wurden Studienteilnehmer mit Diabetes mellitus
Typ II, chronischem Schmerz, Epilepsie oder chronisch-entziindlicher
Darmerkrankungen nach dem Besuch der Seite Fragen der deutschen
Version des ,,e-Health Impact Questionnaire (©2012, Health Services
Research Unit, University of Oxford) befragt. Die Bewertung des Infor-
mationsangebots wird im Zusammenhang mit soziodemographischen



Daten, subjektivem Gesundheitszustand und dem protokollierten Nut-
zerverhalten untersucht und im Symposium dargestellt.

Ein weiterer wichtiger Aspekt sind die Gedanken und Schwierigkeiten
der Erzahlerinnen und Erzdhler, wenn sie iiber ihre Schmerzen be-
richten und dabei anderen ihr subjektives Leiden vermitteln mochten.
Einige stellen sich die Frage, wen man in welcher Form iiber dieses Lei-
den informieren mochte. Manche berichten dariiber, dass das Erzahlen
iiber die eigene Krankheit Auswirkungen auf die eigenen sozialen Be-
ziehungen hat.
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Schmerztherapie befreit: Sektoren- und
fachiibergreifende Versorgung
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Die historischen Wurzeln der multimodalen Schmerztherapie liegen bei
Tom Mayer, einem Orthopdden, und Robert Gatchel, einem Psychiater
aus dem PRIDE-Center (Productive Rehabilitation Institute of Dallas
for Ergonomics), die 1986 im Rahmen einer Publikation von tiberzeu-
genden Effekten einer neuartigen Behandlung fiir Riickenschmerzen
berichtet hatten (Mayer & Gatchel 1986). Auf einem international viel
beachteten Kongress stellten sie eine Woche lang ihr Konzept vor. Die-
ses war in den USA unter dem wachsenden 6konomischen Druck einer
Epidemie von chronischen unspezifischen Riickenschmerzen entstan-
den, welcher die Medizin hilflos gegeniiber stand, respektive diese mit
ihren aktuellen, rein medizinischen Behandlungsmafinahmen eher
verschlimmerte. Das Phanomen wurde in allen industrialisierten Lan-
dern beobachtet. Vorreiter eines Umdenkens waren unter anderem Alf
Nachemson in Schweden und Gordon Waddell in Schottland, beides
sehr ganzheitlich denkende Orthopaden. Auch die Gesundheitsbehor-
den in Deutschland und der Schweiz reagierten etwa zeitgleich auf die
Problematik und forderten Forschungsprogramme, die sich mit dieser
Problematik befassten.

In der Schweiz wurde ein dhnliches Konzept 1990 im Rahmen des na-
tionalen Forschungsprogrammes 26B (Chronifizierung von Riicken-
schmerzen) in drei Rehabilitationskliniken eingefithrt und mit der
traditionellen Therapie an vier weiteren Kliniken verglichen, wobei das
neue Konzept sich als knapp iiberlegen erwies (Keel 1998). Vorlaufer
des Programmes waren ambulante interdisziplinire Schmerzbewil-
tigungsgruppen, die hauptsachlich durch das Konzept der McMaster
University in Hamilton (Ontario), Kanada inspiriert waren. Dieses war
bereits 1981 in der Zeitschrift Pain von E. Herman und S. Baptiste pub-
liziert worden. Dabei wurden in ambulanten Gruppen von gemischten
Schmerzpatienten ein Schulungsprogramm mit kognitiver Verhaltens-
therapie (nach Modellen von Meichenbaum und Turk sowie Fordyce)
und aktivierender Physiotherapie durchgefiihrt, geleitet von einer Ergo-
therapeutin und einer Physiotherapeutin im Rahmen einer multidiszi-
plindren Schmerzklinik. Edukative Gruppen hatten in Basel unter R.

Battegay, einem Pionier der Gruppenpsychotherapie, bereits eine Tra-
dition, wobei die kognitive Wende in der Psychotherapie (bisher war
die Psychoanalyse vorherrschend) die Akzeptanz dieser selbstkontroll-
orientierten Verfahren mafigeblich begiinstigte. An Stelle eines rein
somatischen oder aber rein psychischen (psychogen) Verstindnisses
von chronischem Schmerz trat eine integrative Sicht, die sowohl soma-
tische als auch psychische Faktoren beriicksichtigte. In dieses kognitive
Verstindnis lief} sich auch das Konzept des Konditionsverlustes durch
iibermiBige Schonung integrieren. Damit sollten Angste vor einer
Schidigung des Riickens, die durch Fehlinformationen bedingt waren,
abgebaut werden. Dieses integrative Konzept half der Psychotherapie
in der ,,medizinischen Rehabilitation Einzug zu halten, indem psycho-
logische Therapieverfahren standardmiflig in die Therapieangebote
integriert wurden. Langsam hatte sich auch in der Rehabilitation von
Riickenpatienten (wie zuvor schon bei Herzinfarktpatienten) die frithe
Aktivierung zur Vermeidung des Konditionsverlustes durch Schonver-
halten durchgesetzt.

Das anfangs recht einseitige Konzept der Aktivierung trotz Schmerz
(»no pain, no gain®), wozu auch ein (hartes) Arbeitstraining (,work
hardening®) gehorte, hat sich dabei im Laufe der Jahre immer wieder
verandert und von den erwédhnten ,,Irrwegen (Schmerz als Feind) ist
inzwischen abgeriickt worden. Aufgrund neuerer (psychologischer) Er-
kenntnisse wurden im Laufe der Zeit auch inhaltliche Konzeptinde-
rungen notwendig. Zwar wurde die Bedeutung des dngstlichen Vermei-
dungsverhaltens anhand der ,,Fear-avoidance-beliefs“ bestitigt, doch
erkannt, dass nicht alle Patienten dieses Muster zeigen, sondern ein Teil
von ihnen durch hartnéckiges Durchhalten (,,avoidance-endurance®)
die Chronifizierung iiber zentrale Sensibilisierungsprozesse (Sensiti-
vierung), die bisher zu wenig Beachtung gefunden hatten, fordert.

An der Rehabilitationsklinik Zurzach (Schweiz) wird das 1990 einge-
fithrte Konzept unter dem Namen ZISP (Zurzacher Intensivschmerz-
programm) seit Jahren modifiziert erfolgreich weitergefithrt und auch
regelmifig evaluiert. Zurzeit lauft eine Studie mit drei verschiedenen
adaptierten Programmen, fiir welche die Patienten mittels des Multi-
dimensional Pain Inventory (MPI) in die drei Subgruppen ,,dysfunc-
tional®, ,interpersonally distressed und ,adaptive copers eingeteilt
werden, welches diese Unterschiede therapeutisch berticksichtigt.

Fiir die Behandlung vor allem von Patienten mit Fibromyalgiesyndrom
haben sich die edukativen, kognitiv-verhaltenstherapeutischen Grup-
pen als zu wenig effizient erwiesen. Eine zusitzliche, psychodynamisch
orientierte Einzeltherapie ist der alleinigen Gruppentherapie tiberlegen.
Mehrfach wurde nachgewiesen, dass (stark abgewehrte) Traumatisie-
rungen in der Kindheit eine wichtige Rolle spielen und entsprechend
bearbeitet werden miissen, wobei sich die Betroffenen anfangs gegen
eine solche psychosomatische Sicht wehren. Erst im Laufe einer lin-
geren Psychotherapie erkennen sie die Abartigkeit ihrer selbstscha-
digenden Verhaltensmuster (Selbstiiberforderung durch zwanghafte
Leistungsorientierung und Uberanpassung). Ein entsprechendes Be-
handlungskonzept wurde eben publiziert (Keel, 2014).

Zeitgleich zum Schweizer Projekt 26B wurde ab 1990 in Géttingen
nach dem Konzept von Mayer und Gatchel im Rahmen eines vom
BMBF geforderten Modellprojekts (GRIP) erstmals in Deutschland
in die Praxis umgesetzt (Hildebrandt et al. 1996). Dem vorausgegan-
gen waren umfangreiche eigene Untersuchungen von Jan Hildebrandt
iiber Diagnostik sog. nicht-spezifischer chronischer Riickenschmerzen
und therapeutische Effekte der damals aktuellen Behandlungsmetho-
den einschliefllich psycho- und physiotherapeutischer, invasiver und
chirurgischer Methoden (Hildebrandt 1987). Es konnten zwar in zwei
Drittel der Fille die Ursachen der Beschwerden anatomisch genau zu-
geordnet und eine sog. Mechanismen-basierte Therapie durchgefiihrt
werden, im Ergebnis waren aber nur 25% der Behandlungsmethoden
eindeutig gut und anhaltend effektiv.

Darauthin wurde auf der Basis der Publikation von Mayer und Gat-
chel und einer Hospitation des Gottinger Teams am PRIDE in Dallas
1990 das Behandlungskonzept radikal umgestellt. Diese Umstellung
orientierte sich auch an den damals bahnbrechenden Uberlegungen
von Gordon Waddell aus Schottland (Waddell 1998) Trotz eindeutiger

Der Schmerz - Supplement 1-2014 ‘ 31



Abstracts

Effekte des mehrfach modifizierten Konzepts und Verankerung in den
Leitlinien in Deutschland seit 1996 gelang dennoch nicht, dieses in die
Regelversorgung umzusetzen. Erst 2006, also nach mehr als 20 Jahren
war es moglich, eine inter- und multidisziplindre Therapie bei Patien-
ten mit chronischen Schmerzen des Bewegungssystems kostendeckend
anzubieten.

Sowohl Psychotherapie als auch Physiotherapie waren und sind ein
wichtiger Baustein der multimodalen Behandlung. Dabei unterschei-
det sich der Anwendung deutlich von konventioneller Therapie: es war
etwas vollkommen Neues, die Spezifitit von Symptomen in den Hin-
tergrund zu stellen und die Verbesserung der ,,Funktionsfahigkeit im
Alltag in den Mittelpunkt des therapeutischen Handelns (Pfingsten et
al. 1997).

Die Physiotherapie war und ist ein wichtiger Baustein der multimoda-
len Behandlung. Dabei war es konzeptionell etwas vollkommen Neues,
die Spezifitit von Symptomen in den Hintergrund zu stellen und die
Funktionsfihigkeit im Alltag in den Mittelpunkt des therapeutischen
Handelns zu riicken.

In den 8oer Jahren war die Physiotherapie in Deutschland damit be-
schaftigt ,Befunde® zu erheben, um die ,funktionell/strukturellen
Storungen®, die sich unter dem Symptom ,,Schmerz verbergen, zu
identifizieren und mit entsprechenden ,, Techniken® zu behandeln. Die
Riickenschulen hatten ihren Schwerpunkt auf Schonung und Vermei-
dung. In Ausbildungsgingen wurde allgemein davor gewarnt ,,Heilung
nicht zu storen” und daran appelliert, ,,Heilung zu férdern. Die Idee
von Heilung setzt einen Defekt voraus. Botschaften an die Patienten
waren zu der Zeit eher etwas regelhaft und verbunden mit Empfehlun-
gen ,was man zur Schonung des Riickens lassen sollte®. Physiotherapeu-
ten waren oftmals auch mit den psychosozialen Problemen der Patien-
ten belastet, ohne diesen fachlich begegnen zu konnen.

Ein Verstindnis in Richtung eines ,bio-psycho-sozialen Modells*
wuchs erst mit dem Transfer der wissenschaftlichen Arbeiten aus dem
angloamerikanischen Raum und der Entstehung von Behandlungs-
Teams mit der Integration von Psychologen. Die Physiotherapie inte-
grierte die medizinische Trainingstherapie, die im Heilmittelkatalog
als ,KG am Gerit“ als Abrechnungsziffer aufgenommen wurde und
offnete sich dem Wissen aus der Sportwissenschaft. Hier erginzte eine
salutogenetisch ausgerichtete Fachgruppe das pathogenetische Denken
der Mediziner und Physiotherapeuten. In der Trainingstherapie wur-
de auch bei Schmerzpatienten die Muskulatur mit trainingsrelevanten
Reizen stimuliert - ein Kontrapunkt zur Schonung. Funktionsorien-
tierte Techniken wie die neurale Mobilisation oder Steigerung der Akti-
vitdten iiber ,,Graded Activity“ erweiterten das Spektrum, so dass neben
der Wiederherstellung der Funktion bei Patienten mit Riickenschmer-
zen auch Patienten mit anderen Krankheitsbildern des Leitsymptoms
Schmerz tber die Vergroflerung des Aktivititsradius salutogenetisch
orientiert profitieren konnten.

Bis heute ist die Differenzierung von Storungen innerhalb des Syn-
droms Schmerz so weit vorangeschritten, dass innerhalb der Physiothe-
rapie eine vollig neue Herangehensweise entstanden ist. Die Orientie-
rung am Befund ist erweitert durch das ,,Clinical reasoning®, wobei in
einem Assessment sowohl Fragebogen wie auch aktive Test zur Beurtei-
lung der Leistungsfihigkeit beriicksichtigt sind. Die Therapie erfolgt
nach der Beurteilung von Struktur und Funktion nach dem Prinzip
des ,,Functional Restoration®. Die Moglichkeiten des Heilmittelkata-
logs werden in der Einzeltherapie ausgeschopft und innerhalb der akut/
subakuten Phase beriicksichtigt. Sind mit fortgeschrittener Chronifi-
zierung die Grenzen des monomodalen Handelns erreicht, integriert
sich Physiotherapie mit ihren Kompetenzen in interdisziplindres Arbei-
ten und multimodalen Programmen: Darin ist als Erweiterung auch
ein ,Workhardening® integriert und es werden Arbeitsbewegungen
trainiert. In Erweiterung der ergotherapeutischen Arbeit werden im
Workhardening realistische Alltagsbewegungen systematisch trainiert.
Lohnende Pausen sind hier ebenso wichtig, wie die systematisch do-
sierte Belastung.

Die Auseinandersetzungen innerhalb eines Teams, das miteinander
arbeitet, bewirken tdgliche Lerneffekte durch die Erkenntnisse der an-
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grenzenden Berufsgruppen; Berufsgruppen-Grenzen verschwimmen.
Alle sprechen dieselbe Sprache, vermitteln dieselbe Botschaft. Die
Umsetzung der Erkenntnisse der letzten Jahre miindet im Bereich der
Physiotherapie in der neuen Weiterbildung der Deutschen Schmerz-
gesellschaft ,,Spezielle Schmerzphysiotherapie®, die sich einreiht in die
Weiterbildung der Arzte, Psychologen und der Pflege und somit das
»kompetente Team fiir mehr Lebensqualitit und Belastbarkeit kom-
plettiert.
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Die absteigende Schmerzhemmung ist ein System von aus dem Hirn-
stamm absteigenden Bahnen, die die Weiterleitung nozizeptiver Infor-
mation bereits auf Riickenmarksebene hemmen. Urspriinglich beim
Tier beschrieben, hat sich in den letzten Jahren gezeigt, dass die Akti-
vitdt der absteigenden Schmerzhemmung eine entscheidende Rolle fiir
die experimentelle und klinische Schmerzwahrnehmung beim Men-
schen spielt. In diesem Symposium sollen die Messung der absteigen-
den Schmerzhemmung beim Menschen und ihre klinischen Implika-
tionen eingehend diskutiert werden. Fiir die Messung der absteigenden
Schmerzhemmung beim Menschen wird meist der sogenannte Condi-
tioned Pain Modulation (CPM)-Effekt verwendet, der in Analogie zum
Diffuse Noxious Inhibitory Control (DNIC)-Test im Tierversuch entwi-
ckelt wurde. Trotz der breiten Anwendung wurde der CPM-Effekt bis-
her erst in den letzten Jahren zunehmend untersucht. In der Literatur
existieren verschiedene methodische Ansitze zur Erfassung des CPM-
Effekts, u. a. werden thermische und elektrische Reize, sowie Druck zur
Schmerzauslosung benutzt [1]. Neue Daten zur Retest-Reliabilitit der
am hidufigsten publizierten Methode, die ein Kaltwasserbad als kondi-



tionierenden und Hitze als Teststimulus benutzt, werden aus Bochum
présentiert. Zudem sollen innerhalb dieses Vortrages etwaige Probleme
der Methodik bei besonderen Patientenkollektiven (z. B. Patienten mit
Komplexem Regionalen Schmerzsyndrom) und mogliche Einflussfak-
toren auf den CPM-Effekt (Medikation, Suggestion, Alter, Ablenkung)
[2, 3] erortert werden.

Es gibt jedoch auch andere Moglichkeiten, die absteigende Schmerz-
hemmung beim Menschen zu quantifizieren. Bei der sogenannten Off-
set-Analgesie wird die tiberschieflende Schmerzhemmung nach Ende
eines schmerzhaften Reizes gemessen. Mittels elektrophysiologischer
Methoden (RIII-Reflex) oder funktioneller Bildgebung auf Riicken-
marksebene kann die spinale Nozizeption direkt gemessen werden
und die Einfliisse verschiedener experimenteller Bedingungen getestet
werden. Wie stehen diese Methoden zueinander in Beziehung, und was
sind ihre Vor- und Nachteile und ihre mégliche klinische Bedeutung?
Diese Fragen sollen durch Vorstellung verschiedener bereits publizier-
ter Studien und neuen Daten aus Miinchen bearbeitet werden.

Es konnte inzwischen wiederholt gezeigt werden, dass die Aktivitit
der absteigenden Schmerzhemmung einen Einfluss auf die klinische
Schmerzwahrnehmung hat [4]. Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass
die klinische Bedeutung von CPM noch lange nicht beantwortet ist [5].
Neue Daten aus Miinster weisen darauf hin, dass CPM moglicherweise
eine sehr differenzierte und z. T. von den bisherigen experimentellen
Befunden z. T. abweichende Bedeutung fiir klinischen Akutschmerz
und Schmerzchronifizierung hat. Ziel des Symposiums ist es, sowohl
einen Uberblick iiber die Bedeutung der absteigenden Schmerzhem-
mung fiir die tagliche Praxis der Schmerztherapie zu geben als auch
den wissenschaftlichen Dialog iiber dieses wichtige Thema zu fordern.
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Nachdem in den 8oer Jahren des letzten Jahrhunderts durch die Ent-
wicklung der Triptane und den Ergebnissen zur Wirkung von CGRP
(»calcitonin gene-related peptide®) im trigemino-vaskuldren System ein
grofler Durchbruch im Verstindnis der Mechanismen bei Migréne aber
auch Clusterkopfschmerz erzielt wurde, war es eine breit vertretene
Meinung, dass die Schmerzentstehung vorwiegend zentrale Mechanis-
men umfasst und die periphere Endstrecke des trigeminalen Systems
eine untergeordnete Bedeutung hat (Matharu u. Goadsby 2002). An-
dererseits gab es immer wieder Hinweise, dass auch die Peripherie des

trigeminalen Versorgungsgebietes an der Schmerzentstehung beteiligt
ist (Olesen et al. 2009).

Die in verschiedenen Studien nachgewiesene Wirksamkeit von Bo-
tulinumtoxin A (BtxA) in der Prophylaxe der chronischen Migrine
fithrte in den letzten Jahren zu einer Neubewertung der Bedeutung
des peripheren Anteiles des trigeminalen Systems. Wurde zuerst ver-
mutet, dass die Wirkung von BtxA ausschlieflich durch die Beeinflus-
sung cholinerger motorischer Synapsen erklart werden kann, sind in
den letzten drei Jahren eine Vielzahl von Beobachtungen und Studien
publiziert worden, die ein anderes Bild der Wirkung von BtxA bei der
chronischer Migrane nahe legen. Dabei kann man zwei grundsitzliche
Aspekte trennen:

1) Die Bedeutung von peripheren, nozizeptiven Afferenzen in der Pa-
thophysiologie der Migrine muss neu iiberdacht und in das bisherige
Modell der Schmerzgenerierung im Rahmen einer Migraneattacke in-
tegriert werden.

2) Die Vorstellung, dass BtxA ausschliefllich auf cholinerge Synapsen
wirkt, muss ebenfalls revidiert werden.

Ad 1) BtxA ist ein grofles Molekiil (ca. 150.000 Dalton), welches daher
die intakte Bluthirnschranke nicht tiberwinden kann. Bei peripherer
Injektion, wie es fiir die Therapie der chronischen Migrine typisch
ist, ist mit keinem Ubertritt von BtxA in das zentrale Nervensystem
zu rechnen. Nach Aufnahme von BtxA durch spezifische Endozyto-
se in die peripheren Nervenzellen wird das Protein gespalten und die
leichtere, kleinere Kette wirkt als Protease, welche sogenannte SNA-
RE-Proteine spaltet, die wiederum fiir die Verschmelzung von Trans-
mittervesikeln mit der Zellmembran verantwortlich sind. Es gibt nun
Untersuchungen, die zeigen, dass Teile des BtxA in den Nervenzellen
retrograd und moglicherweise auch transsynaptisch transportiert wer-
den und so in das ZNS gelangen konnten. Eine Beeinflussung zentraler
Synapsen durch diesen retrograden Transport konnte aber bisher nicht
belegt werden. Therapieerfahrung mit BtxA bei Dystonien iiber mehr
als 15 Jahre ergibt auch keinen Hinweis fiir eine zentrale Wirkung von
BtxA (Curra u. Berardelli 2009). Dagegen gibt es auch tierexperimen-
telle Evidenz, dass BtxA in der Lage ist, die Freisetzung von Glutamat
und Substanz P aus peripheren Nozizeptoren zu hemmen (Aoki 2005).
Ad 2) in der Prophylaxe der chronischen Migrane wird BtxA an ins-
gesamt mindestens 31 Stellen perikraniell injiziert. Dieses weist schon
darauf hin, dass BtxA moglicherweise auch nozizeptive Nervenfasern
beeinflussen kann. Diese Annahme wird durch Untersuchungen der
Wirksamkeit von BtxA in Modellen des neuropathischen Schmer-
zes unterstiitzt (Chen et al. 2013). So kann subkutan in den Gesichts-
bereich injiziertes BtxA den Schmerz bei Trigeminusneuralgie positiv
beeinflussen (Zuiiga et al. 2013). Weiter konnte gezeigt werden, dass
die Injektion von BtxA die so genannte Flairreaktion nach Injektion
von Capsaicin abmildern kann (Gazerani et al. 2006). Diese Reaktion
wird durch Ausschiittung von CGRP aus Schmerzfasern (C-Fasern)
vermittelt. Auch die damit verbundene Schmerzreaktion wurde redu-
ziert, ohne dass die Temperaturwahrnehmungsschwellen beeinflusst
wurden (Tugnoli et al. 2007). Interessanterweise konnte auch gezeigt
werden, dass die H6he des im Serum gemessenen CGRP-Spiegels vor
Therapiebeginn direkt mit der Effektivitit von BtxA in der Prophyla-
xe der chronischen Migrine korreliert (Cernuda-Morollén et al. 2014).
Zusammengefasst ergeben sich verschiedene Hinweise, dass BtxA, in
das trigeminale Versorgungsgebiet injiziert, unter anderem auch als In-
hibitor der CGRP-Freisetzung aus Schmerzfasern wirkt.

Auch erste Ergebnisse zu der prophylaktischen Wirksamkeit von Anti-
korpern gegen CGRP bzw. CGRP-Rezeptoren in der Migrine lassen
sich nicht anders bewerten und weisen auf die Bedeutung peripherer
CGRP-abhingiger Mechanismen bei der Schmerzentstehung der Mi-
grane hin. Eine wesentliche Frage ist auch, ob die Blut-Hirn-Schranke
(Blood Brain Barrier, BBB) im Rahmen der Migrineattacke permeabel
wird oder nicht. Die Wirkung der Triptane wird teilweise mit einer
Wirkung auf zentrale trigeminale Neurone im kaudalen Trigeminus-
kern erklirt, was fir die Durchlédssigkeit der BBB fiir Triptane in der
Attacke sprechen wiirde. Befunde zur Funktion von Matrix-Metallo-
proteinasen und der Funktion der BBB als auch deren Spiegel bei Mi-
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grineattacken lassen einen Zusammenhang vermuten (Gongalves et
al. 2013, Edvinsson et al 2012). Eine solche temporare und begrenzte
Storung der BBB konnte allerdings bisher beim Menschen nicht nach-
gewiesen werden. Sollte es in der Migrdneattacke nicht zu einer Stérung
der BBB kommen, wire dies ein Hinweis darauf, dass Triptane und Er-
gotamine, wie bereits vor Jahrzehnten propagiert, vielleicht doch einen
bedeutsamen peripheren Wirkmechanismus haben (Saito et al. 1988).
Dies wére damit fiir die Triptane und Ergotamine gewissermaflen in
Ubereinstimmung mit den neuesten Befunden zum BtxA (Burstein et
al. 2014). Botulinumtoxin-Injektionen kénnten meningealen C-Fasern
direkt beeinflussen, deren Aktivierung reduzieren und damit den an-
genommenen Mechanismus der Migrineentstehung unterbrechen,
bei dem eine kortikale Erregungssteigerung zu einer Aktivierung von
trigeminalen Afferenzen in den Hirnhéduten fiithren soll (Bolay et al.
2002). Die Aktivierung der kutanen (suturalen) Kollateralen dieser du-
ralen trigeminalen Nervenaste allerdings hatte keinen Einfluss auf die
Aktivitdt duraler C-Fasern, sodass auch hier noch einige Fragen offen
bleiben (Burstein et al. 2014).

Erste Hinweise auf einen ganz anderen Mechanismus wurden kiirz-
lich vorgestellt, ndmlich dass BtxA den Einbau (sog. Trafficking) von
Rezeptorkanilen wie TRPV1, TRPA1 oder P2X3 in die Nozizeptorendi-
gung hemmt und dadurch die Sensibilisierung fiir noxische mechani-
sche Reize (Hyperalgesie) verhindert (Burstein et al. 2014).
Zusammenfassend zeigen diese Ergebnisse, dass in der Pathophysiolo-
gie der Migrane die Aktivierung von peripheren trigeminalen Schmerz-
fasern (vorwiegend C-Fasern) eine wichtige Rolle in der Entstehung des
Migraneschmerzes spielt. Eine Modulation dieser Aktivierung, zum
Beispiel durch BtxA, scheint daher in der Lage zu sein, den Migréne-
schmerz zu reduzieren und moglicherweise auch dadurch die Schwelle,
bei der weitere Migrane-Attacken ausgelost werden, zu erhdhen. Diese
periphere Sensitivierung kann durch BtxA moglicherweise wieder re-
duziert werden. Wesentlich dabei scheint die Beeinflussung der CGRP-
Ausschiittung aus C-Fasern zu sein.
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Multimodale Schmerztherapie nach der OPS-Ziffer 8-918.- - ist eine
Komplexbehandlung, bei der die Bausteine medizinische Behandlung,
intensive Information und Schulung auf der Basis eines biopsychoso-
zialen Schmerzmodells, kérperlichen Aktivierung, psychotherapeuti-
sche Behandlungsmafinahmen (Einzel/Gruppentherapie, Stressbewil-
tigung, Funktionsanalysen) und ergotherapeutische Behandlungsteile
nahezu gleichwertig eingebunden werden.

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung begutachten
nach Auftrag durch die Krankenkassen u. a. die Indikation fiir eine
vollstationdre multimodale Schmerztherapie unter Beriicksichtigung
medizinischer Erfordernisse im Einzelfall und priifen, ob eine statio-
nére Behandlung notwendig war. Die Voraussetzungen fiir die korrekte
Kodierung und Abrechnung der entsprechenden DRG's 142Z, B47Z,
U427 und Z44Z haben ebenso wie die Anforderungen an die Inhalts-
und Leistungsdokumentation in der Vergangenheit zu vielfiltigen
Konflikten zwischen Leistungserbringern und Prifirzten bzw. Kosten-
tragern gefiihrt.

Bislang waren einheitliche Kriterien fiir diese Begutachtung nicht klar
definiert.

Der Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten
in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland e. V. (BVSD) und
die Sozialmedizinische Expertengruppe ,,Vergiitung und Abrechnung®
(SEG 4) der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK)
haben Ende 2012 gemeinsame Positionen hinsichtlich der Indikationen
fiir eine vollstationdre multimodale Schmerztherapie, der Vorausset-
zungen zur Leistungserbringung und Kodierung des OPS Komplex-
kodes 8-918.- -, sowie der sozialmedizinischen Begutachtung durch die
MDK konsentiert. Damit wurde mehr Klarheit fiir die vollstationére
multimodale Schmerztherapie geschaffen. Krankenhduser, Kranken-
kassen sowie die Gutachter der Medizinischen Dienste haben nun eine
gemeinsame und bundesweit einheitliche Basis und finden Unterstiit-
zung bei leistungsrechtlichen Fragen.

Im BVSD-Symposium wird ausfiihrlich tiber die organisatorische und
praktische Umsetzung der stationdren multimodalen Schmerzthera-
pie im Rahmen des DRG-Systems 2014 berichtet, auch iiber das Was
und Wie einer ausreichenden Dokumentation. Des Weiteren wird der
Fokus auf Abrechnungs- und MDK- Themen gerichtet sein sowie auf
Konzepte einer wirtschaftlich nachhaltigen Durchfithrung komplexer
Schmerztherapie. Erwartungen des MDK an die stationdre multimo-
dale Schmerztherapie und neue Erfahrungen seit dem Bestehen des
Begutachtungsleitfadens zur vollstationdren multimodalen Schmerz-
therapie werden diskutiert.
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Die Prévalenzen von chronischem Schmerz und Demenz nehmen mit
dem Alter deutlich zu, so dass die Kombination beider Probleme sehr
hiufig geworden ist. Die kognitiven Storungen der Demenz erschweren
eine valide und reliable Schmerzdiagnostik und -messung, die wiede-
rum die Voraussetzung einer erfolgreichen Schmerzbehandlung sind.
Es tiberrascht daher nicht, dass viele Studien eine analgetische Unter-
versorgung belegen. Daher scheint die Lebensqualitdt von Menschen
mit Demenz unnétig durch nicht oder falsch behandelte Schmerzen
eingeschrankt. Fiir den Palliativbereich gibt es wenig belastbare Daten,
aber man muss mit hier mit einer weiteren Zuspitzung der Problematik
rechnen. In dem Symposium sollen neue Ansétze zur Schmerzmessung
bei Demenzpatienten, Probleme und Losungen in der Schmerztherapie
sowie die Mdglichkeiten, Pflegekonzepte entsprechend zu adaptieren,
vorgestellt werden.

Wenn die kognitiven Einbuflen soweit fortgeschritten sind, dass es
nicht mehr méglich ist, Schmerzen iiber Selbstauskiinfte des Patienten
valide zu erfassen, stellt sich die Frage nach alternativen Schmerzerfas-
sungsmethoden. Hier gibt es einen hohen Konsens in der Literatur, dass
bei fehlendem Schmerzbericht Mimikreaktionen, nicht-sprachliche
Lautduflerungen und Korperhaltung zur Erfassung von Schmerzen
hergenommen werden kénnen. Geringeren Konsens gibt es jedoch hin-
sichtlich der Frage, welche Art von Mimikreaktionen, Lautduflerungen
und Korperhaltungen nun wirklich schmerzindikativ sind. Dieser feh-
lende Konsens ldsst sich gut anhand der einzelnen Items erkennen, die
in den unterschiedlichen Beobachtungsinstrumenten zur Erfassung
von Schmerzverhalten bei Demenzpatienten verwendet werden. Je nach
Beobachtungsinstrument werden ,ein leerer Blick®, ein ,dngstlicher
Gesichtsausdruck®, ,ein starres Gesicht“ bis hin zu ,,Grimassieren® als
Verhalten aufgefiihrt, das auf Schmerzen hindeutet. Ahnliche Variabili-
tat findet sich hinsichtlich von Lautduflerungen und Kérperhaltungen.
Griinde fiir diese hohe Variabilitat liegen zu einen darin, dass Schmerz-
verhalten durchaus hohe inter- und intra-individuelle Variabilitit auf-
weisen kann und Personen je nach Situation, je nach Lernerfahrungen,
je nach Personlichkeit oder je nach Art des Schmerzes einmal mit Un-
ruhe (z. B. Oberkoérper vor-und riickschwingen bei Bauchschmerzen)
und einmal mit Erstarren (z. B. bei Riickenschmerzen) reagieren. Zum
anderen gibt es — mit Ausnahmen zu mimischen Schmerzreaktion -
nur wenige Studien, die versucht haben schmerzindikatives Verhalten
systematisch und objektiv zu erfassen. Im Rahmen des Vortrages von
Miriam Kunz wird ein Uberblick dariiber gegeben werden, welche Mi-
mikreaktionen, welche Stimmveranderungen und welche Korperhal-
tungen typischerweise bei Schmerzen zu beobachten sind. Der Schwer-
punkt soll hierbei auf der mimischen Schmerzreaktion liegen. Anhand
von experimentellen Studien und von klinischen Fragebogenstudien
sollen sowohl die Moglichkeiten als auch die Probleme aufgezeigt wer-
den, wenn Mimik, Stimme und Kérperhaltung als Schmerzindikatoren
bei Demenzpatienten verwendet werden.

Bei der Therapie von Schmerzen bei Patienten mit Demenz muss natiir-
lich in der Regel auch das Wissen um die Besonderheiten der Behand-
lung von Schmerzen beim alten Menschen Beachtung finden. Hier sind
vor allem der erhohte zeitlichen Aufwand (wie bei der Schmerzdiagnos-
tik) und hohere Risiken bei insgesamt grofierer Unsicherheit zu beach-

ten gekennzeichnet. Auflerdem erscheinen die therapeutischen Mog-
lichkeiten begrenzter. Trotzdem wird man in der Behandlung dann
erfolgreich sein, wenn man die therapeutischen Werkzeuge wie bei
Jiingeren nach den Gesichtspunkten akuter und/oder chronischer/per-
sistierender Schmerz, nozizeptiver und/oder neuropathischer Schmerz,
nach Schmerzintensitit und Therapie-Adhédrenz, der Co- bzw. hiu-
fig Multimorbiditit individuell auswahlt. Die Reaktion/Wirkung auf
Schmerztherapie ist von hoher Bedeutung und schwierig zu erfahren,
da sie meist nicht (nur) auf verbale Kommunikation beruht. Vor allem
die unspezifischen Schmerzanzeichen wie Angst, Aggressivitit und
Agitiertheit bei Demenzpatienten konnen fiir Verwirrung sorgen, weil
sie auch andere Ursachen haben kénnen. Schmerzen tragen in hohe-
rem Maf3e als bei Jiingeren zum Verlust der Eigenstandigkeit bei. Des-
halb muss Schmerztherapie immer auch das Ziel der Verbesserung von
Funktionalitit, Kompetenz und Lebensqualitit verfolgen. Anhand von
klinischen Beispielen und wissenschaftlichen Belegen erldutert Matthi-
as Schuler in seinem Vortrag, wie Schmerztherapie bei Menschen mit
Demenz praktisch durchgefiihrt werden kann. Zudem werden die be-
sonderen Risiken der Schmerztherapie in diesem Kollektiv diskutiert.
Vieles bereits akkumuliertes niitzliches Wissen zur Feststellung und
Behandlung von Schmerzen bei Demenz nimmt bislang nicht die Form
an, um die Personen, die die pflegerische Aufgaben bei Demenzpatien-
ten iibernommen haben, zu erreichen. Dabei gibt es Barrieren auf fach-
licher, ebenso wie auf Management-Ebene, wie Erika Sirsch in ihrem
Vortrag zeigt: Basiert das multidisziplinare Schmerzassessment bei den
beteiligten Personen nicht auf gleichen Grundannahmen und Zielen,
sind unterschiedliche Interpretationen des Verhaltens von Menschen
mit Demenz vorbestimmt. Diese abweichenden Bewertungen des Ver-
haltens fithren nicht selten zu Konflikten im multidisziplindren Team.
Zudem erleben Pflegende unklare Anforderungen an ihre Arbeit, in-
dem sie beispielsweise eine systematische Fremdeinschitzung mittels
einer Selbsteinschétzungsskala durchfiihren sollen. Zudem fithrt eine
Riickentwicklung zu funktionaler Pflege zur Zergliederung der pfle-
gerischen Leistung, die eine umfassende Bewertung des Verhaltens in
unterschiedlichen Situationen erschwert bis unmdéglich macht. Pfle-
gende werden bei der Interpretation des Verhaltens von Menschen mit
Demenz durch die Méglichkeit diese {iberhaupt zu identifizieren, dem
Wissen um deren bekannten Vorerkrankungen sowie dem Bericht von
dritten Personen beeinflusst. Eine systematische Fremdeinschitzung
sollte, erginzend zur Selbsteinschdtzung, zum multidiszipliniren Re-
pertoire der Schmerzassessment bei Menschen mit Demenz gehoren.
Das Wissen darum, das eine systematische Fremdeinschitzung keine
singuldre Einschitzung ist, die wihrend der Vitalzeichenkontrolle ein-
malig zu erheben ist, vielmehr ein prozessuales Geschehen, muss allen
beteiligten Personen bekannt sein. Die externen (und damit pflegeri-
schen) Beobachtungen miissen bei Menschen mit Demenz neben der
Selbstauskunft in das Schmerzassessment einflielen. Entscheidend
beim Schmerzassessment bei Menschen mit Demenz ist die multidis-
ziplindre Bewertung ihres Verhaltens auf einer gemeinsamen Wissens-
basis.
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Multidisziplinire Programme zur Behandlung chronischer Schmerzen
wurden Anfang der 1990er Jahre zunichst punktuell im Rahmen von
Studien- oder Modellprojekten entwickelt. Zunachst fithrten die daraus
gewonnenen Erkenntnisse lediglich in Bayern zu einer gezielten For-
derung multidisziplinir besetzter Schmerztherapie-Einrichtungen im
teilstationdren Versorgungsbereich. Die Aufnahme dieser Einrichtun-
gen in den Krankenhausbedarfsplan bietet wirtschaftliche Sicherheit
auch fiir umfangreiche Programme mit einer Therapieintensitit von
mehr als 100 Stunden. Vereinzelt wurden in anderen Bundeslindern
(z. B. RLP, BW, Sachsen) Tageskliniken auf der Basis von Einzelver-
tragen implementiert. Von einer flichendeckenden Versorgung kann
demnach keine Rede sein.

Die Einfithrung des DRG-Systems und die damit verbundene An-
passung des OPS-Katalogs ermoglichte iiber die neu aufgenommene
Prozedur 8-918 ,Multimodale Schmerztherapie“ ab 2004 die Imple-
mentierung multidisziplindrer Therapieangebote im vollstationdren
Sektor in ganz Deutschland, die ab 2006 iiber Fallpauschalen vergiitet
werden. Leider ist es bisher trotz vielfaltiger Antrdge und Anpassungen
der OPS-Ziffer nicht gelungen, auch fiir den stationdren Bereich Fall-
pauschalen zu erreichen, die umfangreiche Programme wirtschaftlich
darstellbar machen. Die derzeit verfiigbaren Fallpauschalen entwickeln
sich vielmehr infolge des wirtschaftlichen Drucks der Krankenhéuser
negativ, so dass die vollstationdre Multimodale Schmerztherapie ins-
gesamt als gefahrdet angesehen werden muss.

Der ambulante Sektor hat mit dieser zwar holprigen, aber immerhin
erkennbaren Entwicklung trotz der Verbesserungen durch die Quali-
tatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie des EBM nicht Schritt
gehalten. Die Umsetzung einer multidisziplindr-integrativen Patien-
tenversorgung kann auch mit deutlich niedrigerer Versorgungsintensi-
tat in der Regelversorgung nur mit hohem personlichem Einsatz und
unter Verzicht auf wirtschaftliche Darstellbarkeit erreicht werden. Eine
Alternative bieten hier einzelne Selektivvertrige insbesondere zur Be-
handlung chronischer Riickenschmerzpatienten. Gleichwohl besteht
hier noch ein erheblicher Nachholbedarf.

Im Gegensatz zu den formalen Rahmenbedingungen hat sich die in-
haltliche Ausstattung multimodaler Programme weiterentwickelt. Von
Beginn an stellen dabei neben der Optimierung der pharmakologi-
schen Behandlung die Schmerzedukation, psychologisch/psychosoma-
tische Therapieverfahren und korperlich iibende Anteile, insbesondere
die Physiotherapie (PT) einen festen Bestandteil dar. Ziele der Behand-
lung sind neben der Verminderung von Schmerz und Hilflosigkeit,
die Verbesserung der Funktion und die kérperliche und psychosoziale
Aktivierung. Dabei hat sich ein ressourcenorientierter Ansatz bewéhrt.
Basis der umfassenden Behandlung komplexer Schmerzsyndrome
unter Einbindung verschiedener medizinischer Disziplinen und Be-
rufsgruppen ist das bio-psycho-soziale Modell der Schmerzentwick-
lung. Gestiitzt auf die bisherige Forschung und ein Positionspapier,
das von der ad-hoc-Kommission ,Multimodale Schmerztherapie® der
Deutschen Schmerzgesellschaft in einem mehrstufigen Konsensuspro-
zess erarbeitet wurde (Arnold et al., in Vorbereitung), werden die in der
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MMST regelhaft zur Anwendung kommenden Behandlungsmaf3nah-
men in den vier Kernbereichen der MMST, Medizin/Algesiologie, Psy-
chotherapie/Psychosomatik, Physio-/Bewegungstherapie und Pflege/
Medizinische Assistenzberufe dargestellt. Dabei werden Behandlungs-
inhalte, welche obligatorisch im multimodalen Behandlungsprogramm
enthalten sein miissen, von denjenigen, welche fakultativ enthalten sein
kénnen, unterschieden. Abschliefend wird diskutiert, welche Thera-
pien dem Konzept der MMST grundlegend widersprechen und welche
keinesfalls Teil des Behandlungsprogramms sein sollen.

Experimentelle Modelle und Pathophysiologie
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Was wissen wir liber die Plastizitat des Riickenmarks beim Men-
schen? Neue Ergebnisse zur Kontrolle der Schmerzverarbeitung im
Riickenmark und ihre Beziehung zur Schmerzchronifizierung

Kein Gesamtabstract eingereicht
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In Deutschland leiden zwischen 15 und 17 Mio. Menschen an chro-
nischen Schmerzen. Davon haben etwa 1,5 bis 2 Millionen Patienten
schwere und hochproblematische Schmerzen. 1043 Arzte ambulant ti-
tige Vertragsirzte nehmen an der Schmerztherapie-Vereinbarung der
KBYV teil (Stand: 2012). Lediglich 381 von ihnen betreuen ausschliefSlich
Schmerzpatienten. In Deutschland vergehen durchschnittlich zwei Jah-
re vom Beginn einer chronischen Schmerzkrankheit bis zur richtigen
Diagnose und weitere zwei Jahre bis zu einem addquaten Behandlungs-
ansatz.

Der 117. Deutsche Arztetag hat u. a. festgestellt, dass derzeit fiir vie-
le Patienten kein niedrigschwelliger Zugang zu den erforderlichen
schmerzmedizinischen Versorgungsebenen existiert und dies dringend
verbessert werden muss. Zu den Forderungen des Arztetages gehort
die Ausgestaltung und Koordination der ambulanten strukturierten
Versorgung chronischer Schmerzen, die Sicherstellung der Erreichbar-



keit von qualifizierten Schmerztherapeuten u. a. durch eine Neuaus-
richtung der Bedarfsplanung sowie die Stirkung der Aus-/Fort- und
Weiterbildung. Als besonders wichtiger Punkt der Entschliefungen
muss die konsequente Berticksichtigung schmerztherapeutischer Ein-
richtungen in der Bedarfsplanung der vertragsirztlichen Versorgung
betrachtet werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss wurde vom BVSD aufgefordert,
kurzfristig Regelungen in der Bedarfsplanungs-Richtlinie zu schaffen,
die dazu fithren, dass die Zulassungsausschiisse bei der Neubesetzung
von Arztsitzen mit Versorgungsschwerpunkten in Schmerztherapie
oder Palliativmedizin diese ausschlieflich wieder an Arzte mit Versor-
gungsschwerpunkten in Schmerztherapie oder Palliativmedizin verge-
ben. Bislang lassen sich aufler Absichtserklarungen der gemeinsamen
Selbstverwaltung keine Fortschritte erkennen. Noch immer befindet
sich die Schmerzmedizin in Deutschland im Entwicklungsstadium mit
negativem Trend. Von einer flichendeckenden Versorgung ist Deutsch-
land weit entfernt.

Wie geht es weiter? Welche konkreten Mafinahmen zur Verbesserung
der schmerztherapeutischen Versorgung sind von der Gemeinsamen
Selbstverwaltung geplant? Wie kann es gelingen, kurzfristig Anderun-
gen in der Bedarfsplanungs-Richtlinie zu erreichen? Diese und weitere
Fragen sollen in der Podiumsdiskussion diskutiert werden.

Psychologische Verfahren

SY35
Wirksamkeit psychologischer Verfahren bei Patienten mit chroni-
schen Schmerzen

K. Bernardy', A. Williams?, U. Kaiser’

'Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil GmbH,

Abteilung fir Schmerzmedizin, Bochum, Deutschland, 2University College
London, Research Department of Clinical, Educational & Health Psycholo-
gy, London, United Kingdom, 3Universitétsklinikum Dresden, Universitats-
SchmerzCentrum, Dresden, Deutschland

Psychologische Therapien (Psychotherapie, Entspannungsverfahren)
sind ein essentieller Bestandteil der multimodalen Schmerztherapie.
In diesem Symposien werden zum einen aktuelle Metaanalysen zur
Wirksamkeit dieser Therapien bei verschiedenen Schmerzerkrankun-
gen dargestellt und in ihrer Bedeutung fiir die Therapie und zukiinftige
Forschungsansitze diskutiert. Zum anderen sollen methodische Pro-
bleme, die in diesem Rahmen auftreten, an konkreten Beispielen be-
leuchtet und diskutiert werden.

Cochrane Review: Wirksamkeit der Kognitiv-behavioralen Therapien
(KBT) in der Fibromyalgie (FMS)-Behandlung: Im Vortrag von K. Ber-
nardy werden die Ergebnisse eines systematischen Reviews zur Wirk-
samkeit von KBT bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
FMS vorgestellt.

Datengrundlage der Studie war eine systematische Literaturrecherche
nach randomisiert-kontrollierten Studien. Insgesamt wurden 23 Stu-
dien mit 24 Therapiearmen eingeschlossen, 1073 Patienten wurden in
den KBT-Gruppen und 958 in den Kontrollgruppen untersucht. Als pri-
mare Outcomes wurde die Schmerzintensitat, Stimmung, Beeintréchti-
gung sowie Drop-out Raten betrachtet. Berichtet werden die Ergebnisse
der meta-analytischen Aggregierung zum Ende der Therapie und zum
Follow-up sowie Subgruppenanalysen.

In zweiten Vortrag (Williams) werden ebenfalls Ergebnisse einer Meta-
analyse zur Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie vorgestellt,
chronischer Schmerzen zeigen sich gute Ergebnisse in der Reduktion
von Beeintrichtigung, Belastung und katastrophisierendem Denken
(kleinere bis mittlere Effekte), die &hnlich den Effekten anderer ibli-
cherweise fiir chronischen Schmerz eingesetzten Verfahren waren. Vor
diesem Hintergrund wird diskutiert, inwieweit es méglich ist, spezifi-

schere und effektivere Behandlungsansitze zu entwickeln, die den Be-
diirfnissen der Patienten stirker angepasst und in der allgemeinen Ver-
sorgungsstruktur besser eingebettet sind. Diese Argumentation wird in
die aktuelle Entwicklung der Versorgung in Richtung stark verallge-
meinerter Therapieangebote, insuffizienter Durchfithrung sowie einer
Pathologisierung von Angst und Depression eingebettet.

Die Evaluation multimodaler Therapie (Kaiser) steht aufgrund der
Komplexitit von Krankheitsbild und Therapieangeboten vor grofien
Herausforderungen. Immer wieder wird angemerkt, dass Patienten der
MST keine homogene Gruppe darstellen. Das Vorgehen zur Struktu-
rierung fuflt auf einem gemischten Verfahren (Faktoren- und Cluster-
analyse) mit dem Ziel einer sinnvollen Gruppenbildung eines realen
Patientensatzes einer MST. Die Besonderheiten der Gruppen (n=352,
Alter MW 49,5, SD 10,7, Frauen 73%, Riickenschmerzen 44,3%). Nur fiir
knapp 19% dieser Stichprobe sind Auffalligkeiten hinsichtlich Angst,
Depressivitit, seelischer Lebensqualitit und Katastrophisierung zu be-
obachten. In der Gesamtbetrachtung werden diese Ergebnisse daher
verwischt. Es zeigt sich die Bedeutsamkeit einer sorgfiltigen Wahl von
Parametern zur Beschreibung von Therapieverldufen, um die Diskus-
sion um methodenverursachte Nulleffekte von MST zu vermeiden.

Palliativmedizin

SY36
Schmerzerleben von Patienten am Lebensende: Herausforderun-
gen und Mdglichkeiten

H. Gotze', N. Nestler’, S. Krutter’

'Department fiir Psychische Gesundheit, Abteilung fiir Medizinische Psy-
chologie und Medizinische Soziologie, Leipzig, Deutschland, *Gesellschaft
fiir Qualifizierte Schmerztherapie — Certkom e. V., Bochum, Deutschland,
3Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Institut fiir Pflegewissenschaft
und Praxis, Salzburg, Osterreich

Untersuchungen zeigen die Bedeutung des Phinomens Schmerz fiir
Menschen am Lebensende. Mit fortschreitender Erkrankung nehmen
meist die Privalenz von Schmerzen, aber auch psychischer Belastun-
gen fiir Betroffene zu. Der Wunsch einer palliativen oder hospizlichen
Betreuung ergibt sich hiufig durch vorhandene Schmerzen sowie der
Angst vor zukiinftig starken Schmerzen.

Im Rahmen des von der Deutschen Krebshilfe e. V. geforderten For-
schungsprojektes ,,Psychosoziale Belastung und Lebensqualitit von
héuslich versorgten Palliativpatienten und deren pflegenden Angehori-
gen“ wurden 120 Palliativpatienten in personlichen Interviews befragt.
Dabei wurden im Verlauf der hiuslichen Versorgung zu zwei Messzeit-
punkten Daten zum Schmerzerleben (Items aus MIDOS), zur psychi-
schen Belastung (HADS) sowie zur Lebensqualitit (EORTC QLQ-Cis-
PAL) erhoben. Die Untersuchung zeigte, dass Schmerzen neben Fatigue
und Kurzatmigkeit zu den Hauptsymptomen bei Palliativpatienten
zdhlen. Am Lebensende leiden Krebspatienten signifikant héufiger
unter Schmerzen als Tumorpatienten allgemein.

Jeder zweite Palliativpatient gab zu Beginn der héuslichen Versorgung
klinisch relevante Depressivititswerte an (50%), etwa jeder fiinfte zeigte
klinisch relevante Angstlichkeit (21%). Im Verlauf der hauslichen Pflege
stieg die Depressivitédt der Patienten noch weiter an. Palliativpatienten
mit starker Schmerzbelastung waren auch psychisch starker belastet
(Beta=0,250, p=0,007). Soziodemografische Variablen waren kaum
mit der psychischen Belastung der Patienten assoziiert. Das Ergebnis
unterstreicht die Bedeutung eines addquaten Schmerzmanagements am
Lebensende.

In einem zweiten in diesem Symposium vorgestellten Projekt, dem Ver-
sorgungsforschungsprojekt ,, Aktionsbiindnis Schmerzfrei Stadt Miins-
ter” konnten in einer qualitativen Teilstudie zur Schmerzversorgung
von Tumorpatienten im Setting Hospiz acht halbstandardisierte Inter-
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views mit Patienten gefithrt werden. Es wurde erhoben, wie sich die
Schmerzsituation fiir Betroffene am Lebensende darstellt und welche
Bedeutung sie dem Schmerz beimessen. Die Daten aus den Patienten-
interviews zeigen die herausragende und positiv besetzte Bedeutung der
medikamentdsen Schmerztherapie fiir das Schmerzerleben im Hospiz
im Gegensatz zur Versorgung in anderen Einrichtungen des Gesund-
heitssystems oder in der Hauslichkeit. Patienten formulieren aber auch
einen Mangel an Moglichkeiten autonomer Schmerzbeeinflussung.
Die interviewten Patienten erlebten das Hospiz als Gliick und beson-
deren Ort und kontrastierten ihr aktuelles Erleben der Versorgungs-
situation mit den Erfahrungen aus anderen Einrichtungen. Die Ergeb-
nisse zeigen hier eine personenzentrierte und individuelle Betreuung,
die dem Patienten eine Selbstbestimmtheit in der letzten Lebensphase
im Hospiz ermdglicht.

Einschrinkend soll angemerkt werden, dass nur Interviews mit ausrei-
chend schmerzgelinderten Patienten gefiithrt werden konnten und eine
Vorauswahl der interviewten Patienten durch die Leitungen der Hospi-
ze erfolgte. Daher sind hier mégliche Limitationen auf die thematische
Vollstandigkeit der Ergebnisse zu vermuten.

Ebenfalls im Rahmen des Projektes ,Aktionsbiindnis Schmerzfreie
Stadt Miinster” wurden zwei leitfadengestiitzte Gruppendiskussionen
mit insgesamt elf Pflegenden aus den beiden Hospizen der Stadt Miins-
ter gefiihrt. Wie die Interviews mit den Patienten wurden auch die
Gruppendiskussionen mit den Pflegenden tontechnische aufgezeich-
net, transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Es konnten zentrale Herausforderungen des Schmerzassessments bei
Tumorpatienten im Setting Hospiz aus Sicht der Pflegenden heraus-
gearbeitet werden. Schwierigkeiten im Umgang mit standardisierten
Messinstrumenten, insbesondere in der Phase des Sterbens, das Feh-
len von Assessmentinstrumenten, die eine Unterscheidung zwischen
den verschiedenen Dimensionen des Schmerzes erlauben sowie das
Fehlen einer praxistauglichen Definition psycho-sozialer Schmerzen
sind hierbei zu benennen. Gerahmt werden diese Ergebnisse aus den
Gruppendiskussionen mit den Pflegenden durch die spezifischen Zie-
le der Versorgung im Hospiz. Diesbeziiglich werden das Erwirken von
Schmerzfreiheit, die Aufrechterhaltung der Autonomie sowie ein Zu-
gewinn an Lebensqualitdt von den Pflegenden angefiihrt. Die aus den
Zielen der hospizlichen Versorgung erwachsenden Anspriiche eines
ganzheitlichen, die individuelle Situation des Patienten in den Blick
nehmenden Schmerzassessments sind mit den vorhandenen standar-
disierten Assessmentinstrumenten aus Sicht der Pflegenden nicht hin-
reichend zu erbringen.

Vor dem Hintergrund der Ziele der Versorgung im Hospiz werden im
Vortrag die Anspriiche der Pflegenden, die diese an das Schmerzassess-
ment adressieren, den gegebenen Moglichkeiten gegeniibergestellt. Ge-
nannte Herausforderungen und Veridnderungswiinsche werden dabei
aufgezeigt und mogliche Ansétzen zur Optimierung des Schmerzas-
sessments bei Patienten mit Tumorschmerz im Setting Hospiz disku-
tiert.
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SY37
Evaluation von komplexen interdisziplindren Interventionen in der
Schmerztherapie: Sind wir so gut, wie wir behaupten?

T. Hechler', M. Hiippe?, U. MarschalP

'Wodafone Stiftungsinstitut und Lehrstuhl fiir Kinderschmerztherapie/Pa-
diatrische Palliativ, Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln, Universitat
Witten/Herdecke, Datteln, Deutschland, 2Universitat zu Liibeck, Klinik fir
Anésthesiologie, Liibeck, Deutschland, 3BARMER GEK, Kompetenzzentrum
Medizin, Wuppertal, Deutschland

Bei der Behandlung von schwer beeintrichtigenden chronischen
Schmerzen ist die interdisziplindre Schmerztherapie die Therapie der
Wahl. Bei dieser Therapie finden gleichzeitig verschiedene Interven-
tionen von Arzten, Psychotherapeuten und/oder Physiotherapeuten
mit ein- und demselben Therapieziel stattfinden. Die Therapie ist da-
mit eine komplexe Intervention, die anders als z. B. eine rein medika-
mentése Schmerztherapie, aus mehreren Komponenten besteht. Die
wissenschaftliche Evaluation dieser komplexen Schmerztherapie stellt
eine Herausforderung dar. Erstens, ist es schwierig, den inkrementellen
Beitrag der einzelnen Therapiekomponenten zu bestimmen. Zweitens,
bedarf es einer detaillierten Beschreibung der Therapiekomponenten
und der angenommenen Wirkmechanismen fiir die Evaluation. Drit-
tens, muss fiir eine positive Evaluation gezeigt werden, dass die inter-
disziplindre Schmerztherapie unter Praxisbedingungen und nicht nur
in kontrollierten Studien wirksam ist. Trotz dieser Schwierigkeiten ist
die Evaluation gerade auch aufgrund der verbundenen Kosten dieser
komplexen Intervention unabdingbar. In diesem Symposium werden
Wege aufgezeigt, wie die Evaluation im Rahmen von randomisiert-
kontrollierten Studien erfolgen kann (Tanja Hechler). Der Beitrag von
Michael Hiippe zeigt fiir den Akutschmerz und chronischen Schmerz,
wie sich aus Ansétzen der Qualititssicherung forschungsbezogene Fra-
gestellungen angehen lassen. Im letzten Beitrag stellt Ursula Marschall
dar, welche Evaluationskriterien insbesondere fiir den Kostentrager re-
levant sind.

Neuropathischer Schmerz

SY38
Sind multimodale Behandlungsprogramme beim neuropathischen
Schmerz wirksam?

S. Seddigh’, C. Maihéfner?, A. RothgangeP, T. Tolle*, H. Casser’!

'DRK Schmerz-Zentrum Mainz, Mainz, Deutschland, 2Klinik fiir Neuro-
logie und Schmerzzentrum, Universitét Erlangen, Erlangen, Deutschland,
3Research center for Autonomie and Participation of people with a chronic
iliness, Titel: M.Sc., AN Heerlen, Niederlande, “Zentrum fiir interdisziplina-
re Schmerztherapie, Neurologische Klinik — Klinikum rechts der Isar, TU
Muinchen, Miinchen, Deutschland

Fiir chronische Riicken- und Kopfschmerzen ist die iiberlegene Wirk-
samkeit multimodaler Behandlungsprogramme gegeniiber unimo-
dalen Behandlungskonzepten mittlerweile iiberzeugend belegt. Im
klinischen Alltag wird diese Evidenz haufig auch auf andere Schmerz-
syndrome {ibertragen. Allerdings existieren insbesondere fiir den
neuropathischen Schmerz nur sehr wenige Daten fir die Effektivitat
multimodaler Therapieprogramme. Aktuell stellt die Pharmakothe-
rapie eine herausragende Rolle bei der Behandlung neuropathischer
Schmerzen dar. Dennoch liegen die NNT (,,number needed to treat®)
der uns zur Verfiigung stehenden Substanzen (insbesondere Anti-



depressiva und Antikonvulsiva sowie auch Opiate) bei 2-6 zu behan-
delnden Patienten fiir eine 50% Schmerzlinderung bei einem Patienten.
Viele Patienten haben im Vorfeld Medikamente mit nicht befriedi-
gendem Effekt erhalten, Komorbiditaten schrinken die Optionen der
Pharmakotherapie weiter ein. In diesem Symposium wird daher die ak-
tuelle Datenlage fir die multimodale Therapie beim neuropathischen
Schmerz ausfithrlich dargestellt und kritisch diskutiert.

Im ersten Vortrag (S. Seddigh) werden Daten zur Wirksamkeit multi-
modaler Behandlungskonzepte im stationdren Setting vorgestellt. Im
DRK Schmerz-Zentrum werden neuropathische Schmerzsyndrome
stationdr multimodal und interdisziplindr behandelt. Im Rahmen des
Symposiums werden positive Behandlungsergebnisse gemessen an
Verlaufsuntersuchungen zu Schmerzintensitit, Lebensqualitit (SF36),
Schmerzempfindungsskalen, schmerzbedingter Beeintrachtigung, De-
pressionsscore und speziellen Skalen fiir den neuropathischen Schmerz
wie NPSI und LANSS dargelegt.

Der zweite Vortrag (C. Maihofner) stellt die Konzepte fiir multimo-
dale Behandlungen bei Patienten mit CRPS und zentralen Schmerzen
dar. Bei beiden Erkrankungen sind haufig neurologische Reiz- und
Ausfallserscheinungen manifest, die integral in ein individuelles Be-
handlungskonzept eingebunden werden miissen. Auch neuropsycho-
logische Therapiekonzepte konnen hier relevant sein. Damit ergibt sich
ein krankheitsspezifisches Vorgehen, welches mitunter erheblich vom
klassischen multimodalen Programm beim Riickenschmerz abweicht.
SchlieSlich wird auf neue Studien zur Wirksamkeit von multimodalen
Programmen beim zentralen Schmerz eingegangen.

Der dritte Vortrag (A. Rothgangel) beschaftigt sich mit differenzierten
physiotherapeutischen Verfahren. Auf diesem Gebiet werden neben
Techniken auf neurophysiologischer Basis auch aktivierende Konzep-
te vermittelt. Spezielle Verfahren sind dabei die Spiegeltherapie, die
Motorimagination und taktile Differenzierungstests. Diese Methoden
basieren auf modernen Konzepten zur maladaptiven Plastizitit motori-
scher und sensorischer Netzwerke bei neuropathischen Erkrankungen.
Behandlungskonzepte zum CRPS und zu Phantomschmerzen werden
vorgestellt.

Zusammenfassend liefert das Symposium damit ein Update zu aktu-
ellen Fragen der Wirksamkeit von multimodalen Programmen beim
neuropathischen Schmerz.

Kopfschmerz

SY39
Stellenwert und Méglichkeiten von psychotherapeutischen Inter-
ventionen bei Clusterkopfschmerz und orofazialen Schmerzen

M. Liiking', B. Steiger?, C. GauP

'Albert-Ludwigs-Universitét, Interdisziplindres Schmerzzentrum, Freiburg,
Deutschland, 2Universitat Zirich, Zentrum fiir Zahnmedizin/Schmerz-
sprechstunde, Zirich, Schweiz, *Migrane- und Kopfschmerzklinik, Konig-
stein, Deutschland

Die Therapie von Kopf- und Gesichtsschmerzen erfordert neben dem
Einsatz von Attackenmedikation und indikationsspezifischer medi-
kamentoser Prophylaxe bei Chronifizierung auch den Einsatz nicht-
medikamentoser Verfahren. Einen wesentlichen Stellenwert nehmen
dabei Psychoedukation und Psychotherapie sowie auf psychologischen
Konzepten beruhende Entspannungsverfahren ein, die Eingang in alle
multimodalen Schmerztherapieprogramme gefunden haben. Ist der
Einfluss von Stress und psychosozialen Belastungen auf die Attacken-
héufigkeit der Migrane unbestritten, so ist die Datenlage zu anderen
selteneren Gesichts- und Kopfschmerzerkrankungen jedoch sparlich.

Clusterkopfschmerzen nehmen auf Grund der Haufigkeit und Schwere
der Attacken massiv auf das Leben der Betroffenen Einfluss. Gerade bei
chronischen Erkrankungsverldufen sind Symptome einer Depression

und suizidale Intentionen nicht selten. Dennoch wird die psychische
Beeintrichtigung beim Clusterkopfschmerz hiufig unterschitzt. Die
Ansitze einer unterstiitzenden verhaltensmedizinischen Therapie fiir
Clusterkopfschmerz-Patienten daher bisher eher noch unsystematisch.
Gleichwohl ergeben sich sowohl aus klinischen als auch aus grundla-
genorientierten Studien sowie aus der praktischen klinischen Erfah-
rung auf verschiedenen Ebenen Ansatzpunkte fiir verhaltensmedizini-
sche Interventionen, die sich zum Teil an die Patienten selbst, z. T. auch
an die Angehorigen richten.

Bei Entstehung und Aufrechterhaltung von orofazialen Schmerzen be-
steht eine Wechselwirkung zwischen Stressbelastung, Tonuserhéhung
der Kaumuskulatur und pradisponierenden Faktoren. Der zeitliche Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten der Symptome und der Stress-
belastung ist individuell und nicht immer offensichtlich. Die erhéhte
Kaumuskeltonisierung erfolgt meist im Rahmen von Bruxismus nachts
und Parafunktionen tagsiiber. Zur Stressbelastung kénnen haufig vor-
kommende alltdgliche Ereignisse von eher niedriger Intensitat (,,chro-
nic daily hassles“) (Zeitdruck, Beziehungsprobleme, berufliche und fi-
nanzielle Sorgen), sowie einschneidende Lebensereignisse (,major live
events®) (Verlust von Angehorigen, korperliche Erkrankungen, trau-
matische Lebenserfahrungen) beitragen. Symptomorientierte schmerz-
psychotherapeutische Zuginge zielen auf eine verbesserte Regulation
des erhohten Muskeltonus ab. Evidenzbasiert bieten sich dazu Entspan-
nungsverfahren wie die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson
und das EMG-Biofeedback der Kaumuskulatur an. Selbstbeobachtung
zur Wahrnehmung von unbewusst angespannter Muskulatur fordert
eine frithzeitige Spannungsregulation und somit die Integration von
Entspannung im Alltag. Der Umgang mit vielfaltigen spannungser-
haltenden Stressoren kann im Rahmen einer umfassenderen Psycho-
therapie erlernt werden. Dazu gehort u. a. die Auseinandersetzung mit
Personlichkeitsmerkmalen wie Perfektionismus und iiberh6hte Eigen-
erwartungen, inneren und dufleren Konflikten, sowie unverarbeiteten
Traumata.

Auch wenn Studien, die die Wirksamkeit spezifischer psychotherapeu-
tischer Interventionen bei den genannten Krankheitsbildern untersu-
chen bislang weitgehend fehlen, stellen psychotherapeutische Behand-
lungsansitze einen wesentlichen Teil der multimodalen Zugangswege
zu diesen Krankheitsbildern dar, die sich rein medikamentos haufig
nicht ausreichend behandeln lassen. Wichtig ist es, das Ausmaf der Be-
eintrachtigung in der Lebensfithrung und Lebensqualitit zu erfassen,
systematisch auf das Vorliegen psychischer Beeintrachtigung zu scree-
nen und dann gezielte psychologische Diagnostik einzusetzen. Der Art
und dem Ausmaf3 der Beeintrichtigung kann dann der psychothera-
peutische Begleitungs- und Behandlungsbedarf abgeschitzt werden.
Eine vertiefte Kenntnis von Seiten der Behandler mit den spezifischen
teilweise seltenen Krankheitsbildern ist Voraussetzung einer krank-
heitsspezifischen Psychoedukation und ggfs. der psychotherapeuti-
schen Arbeit mit den Patienten. Strukturierte Behandlungsansitze, die
dann auch in Studien evaluiert werden sollten sind kiinftig notwendig.

Schmerztherapie befreit:
Sektoren- und fachiibergreifende Versorgung

SY40
Strukturierte Versorgund fiir Patienten mit Riickenschmerzen -
Perspektiven fiir ein Disease Management Programm DMP
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Der Schmerz - Supplement 1-2014 ‘ 39



Abstracts

Psychologische Verfahren

SYa
Schmerztherapie befreit — befreit Schmerztherapie: Innovative Be-
handlungsansétze in der Schmerztherapie

M. Dobé, C. Leonhardt?, J. Tesarz?, W. Eich’

'Wodafone Stiftungsinstitut fiir Kinderschmerztherapie und padiatrische
Palliativmedizin, Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln, Universitat
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gemeine Innere Medizin und Psychosomatik/Uniklinik Heidelberg, Sektion
Integrierte Psychosomatik (Schwerpunkt Bewegungssystem), Heidelberg,
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Vorsitz: W. Eich

Viele Schmerzsyndrome sind bisher nur unzureichend behandelbar.
Vor diesem Hintergrund wird die Etablierung von Verfahren, die auf
zugrunde liegenden Mechanismen basieren, diskutiert. Von diesem
Ansatz ausgehend, sollen im Rahmen des Symposiums neue, subgrup-
penspezifische psychotherapeutische und psychologisch fundierte Ver-
fahren vorgestellt werden.

Eye Movement Desensitization and Reprocessing zur Behandlung
chronischer Schmerzen

Im Vortrag von J. Tesarz sollen Ergebnisse einer Pilotstudie mit Eye
Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) bei chronischem
Riickenschmerz vorgestellt werden. In der Behandlung der Posttrau-
matischen Belastungsstorung gilt EMDR als etablierte psychothera-
peutische Behandlungsmethode. Ein fiir Schmerzpatienten adaptiertes
EMDR-Behandlungsmanual wird in diesem Vortrag vorgestellt. Die
Ergebnisse der Pilotstudie zur Anwendung bei Subgruppen von Rii-
ckenschmerzpatienten zeigen, dass diese in unterschiedlichem Maf3
hinsichtlich Schmerzerleben und Beeintrachtigung von dieser Therapie
profitieren.

Schmerzprovokation: Den Schmerz verschlimmern, um ihn besser zu
machen. Interozeptive Reizexposition in der Behandlung chronisch
schmerzkranker Kinder

Im Vortrag von M. Dobe soll das Verfahren der interozeptiven Reiz-
exposition in der Behandlung chronisch schmerzkranker Kinder vor-
gestellt werden. Angst vor Schmerzen gehért zu den wichtigsten auf-
rechterhaltenden Faktoren chronischer Schmerzerkrankungen. Neuere
Studien lassen vermuten, dass die dysfunktionale Wahrnehmung kor-
pereigener Signale (maladaptive Interozeption) sich ungiinstig auf die
Schmerzerkrankung auswirkt. Analog zur Therapie von Panikst6érun-
gen sollten Verfahren zur interozeptiven Reizexposition bei chroni-
schen Schmerzen hilfreich sein. Neben dem Verfahren zur interozep-
tiven Exposition fiir Kinder mit chronischen Schmerzen sollen erste
Ergebnisse zur Wirksamkeit vorgestellt werden. Die Ergebnisse wei-
sen auf die Wirksamkeit der interozeptiven Exposition bei chronisch
schmerzkranken Kindern hin.

»Graded Activity“ und ,Graded Exposure® fiir dltere Riickenschmerz-
patienten in der Primarversorgung

Im Mittelpunkt des Vortrags von C. Leonhardt stehen zwei psycho-
logisch-fundierte aktivierende Therapiekonzepte fiir éltere Riicken-
schmerzpatienten. Aufgrund der Notwendigkeit neuer Therapien fiir
aktivititseingeschrankte altere Riickenschmerzpatienten wurden zwei
bekannte Therapiekonzepte des mittleren Erwachsenenalters (,,Graded
Activity®, ,Graded Exposure®) fiir das hohere Lebensalter adaptiert. Die
interdisziplindr entwickelten Therapiemanuale sollen von geschulten
Physiotherapeuten im Primdarversorgungsbereich eingesetzt werden.
In einer Pilotstudie mit 32 Patienten zeigten sich gute Effekte. Neben
den Manualvorstellungen sollen Fallserien von Patienten préisentiert
werden, um gemeinsam diskutieren zu konnen, welche Patientencha-
rakteristika mit welchen Effekten der verschiedenen Konzepte in Ver-
bindung stehen kénnten.
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Nightmares & Sweet Dreams

Aus scheinbar unkomplizierten Fillen konnen sich rasch Alptraume
entwickeln. Andererseits ergeben sich manchmal in aussichtslos er-
scheinenden Situationen erstaunliche neue Perspektiven und Losun-
gen, die man kaum mehr fiir méglich gehalten hat. Anhand von Bei-
spielen will dieses Symposium fiir derartige ungeahnte Gefahren, aber
auch Chancen sensibilisieren und mégliche Konsequenzen fiir unseren
schmerzmedizinischen Alltag diskutieren.

Workshops

Donnerstag, 23.10.2014

Wso1
Sinnvolle Diagnostik und Therapie bei neuropathischen Schmerzen
- ein Fallseminar

S. Rehm', J. Hellriegel?

'Klinik fiir Neurologie, UK-SH, Campus Kiel, Sektion fiir Neurologische
Schmerzforschung und Therapie, Kiel, Deutschland, Klinik fiir Neurologie,
Campus Kiel, Sektion fiir Neurologische Schmerzforschung und -therapie,
Kiel, Deutschland

Neuropathische Schmerzen unterscheiden sich étiologisch und sym-
ptomatisch von chronischen Schmerzen, bei denen das Nervensystem
intakt ist. Auch die Therapie neuropathischer Schmerzen unterscheidet
sich deutlich von der Therapie nozizeptiver Schmerzen - dies macht
eine klinische Differenzierung zwischen diesen beiden Schmerzfor-
men so wichtig! Anhand von Beispielen soll in einem interaktiven Fall-
seminar die klinische Manifestation neuropathischer Schmerzbilder
vorgestellt und die tiber die korperliche Untersuchung und Anamnese
hinausgehenden apparativen Untersuchungstechniken erldutert wer-
den. Neurophysiologische Untersuchungsverfahren ermdglichen eine
Funktionsdiagnostik des peripheren und zentralen Nervensystems und
bildgebende Verfahren kénnen Lisionen im schmerzverarbeitenden
System aufzeigen. Deren Chancen aber auch Fallstricke sollen ebenso
diskutiert werden wie mogliche — durch eine intensive apparative Dia-
gnostik entstehende - Probleme, wie z. B. eine iatrogene Chronifizie-
rung oder eine Verunsicherung von Patienten durch vermeintlich auf-
fallige aber irrelevante Befunde. Als weiteren Schwerpunkt werden in
diesem Seminar die aktuellen Therapiealgorithmen fiir neuropathische
Schmerzen vorgestellt und Therapiekonzepte fiir beispielhafte Patien-
ten entwickelt. Dabei soll insbesondere auch auf die Moglichkeiten der
Kombinationstherapie und auf mégliche Fehlerquellen bei der Thera-
pieplanung dieser hiufig hochchronifizierten Patienten eingegangen
werden.

Ws02
»Ich bilde mir den Schmerz doch nicht ein” — Bio-psycho-soziale
Zusammenhdnge von Schmerz erkldren - aber wie?

H. Nobis'
'MEDIAN-Klinik am Burggraben, Orthopédische Psychosomatik/Interdiszi-
plindre Schmerztherapie, Bad Salzuflen, Deutschland

Die IASP unterstrich die Bedeutung von Informationen fiir Schmerz-
kranke auf ihrem Welt-Schmerzkongress 2010 mit der ,,Declaration of
Montreal . Leitlinien bestatigen: ,Patient education programs are in-
tegral components of the management of persistent pain syndromes®.
(JAGS, 50, 2002). Studien (Engers et al. 2011) zeigten, dass z. B. bei Pa-



tienten mit (sub)akutem Riickenschmerz bereits eine 2,5-stiindige Edu-
kation die Chance auf eine Riickkehr an den Arbeitsplatz verbesserten.
Aber ,Vorurteile“ des Patienten, Schmerz sei ein lokales Geschehen,
Schmerz weise immer auf einen korperlichen Defekt und Skepsis gegen-
tiber psycho-sozialen Mitwirkungsfaktoren konnen, wenn diese ange-
sprochen werden, schnell zu Kommunikationsproblemen, wenn nicht
gar zum Abbruch der Behandlung fithren. Der dann oft vom Schmerz-
patienten geduflerte Vorwurf lautet: ,,Ich bilde mir den Schmerz doch
nicht ein®. Deshalb ist es wichtig (Pfingsten 2003) ..., dass Erklarungen
fiir die Patienten verstdndlich sind und méglichst viele ihrer alltagli-
chen Erfahrungen aufgreifen®. Die dafiir notwendigen Arbeitsweisen
haben wir in unserer Ausbildung nicht vermittelt bekommen. Das Be-
greifbarmachen eines ,,bio-psycho-sozialen® Schmerzverstindnisses
kann auch an einer ,,pddagogisch® unzureichenden Vermittlung schei-
tern. Die Hinterfragung des individuellen Schmerzkonzepts schafft
aber erst die Motivation fiir ein multimodales Therapiekonzept.
Standardisierte Behandlungsmanuale helfen, je nach therapeutischer
Fachrichtung, unterschiedliche Aspekte einer Informationsvermitt-
lung hervorzuheben.

Lernziele. Den Schmerz und besonders den chronische Schmerz als
bio-psycho-soziales Phdnomen fiir den Patienten ,begreifbar machen,
Zusammenhinge ,,auf Hohe des Patienten erklaren zu kénnen heifit,
Schmerzedukation auch als eine ,,pidagogische” Herausforderung an-
zuerkennen und mit Prinzipien der Piddagogik zu gestalten.
Inhaltlicher Ablauf. Die Bedeutung der (Schmerz)-Edukation wird zu-
néchst anhand von klinischen Erfahrungen und wissenschaftlichen
Daten untermauert. Ausziige aus der sich in der Praxis bewdhrten Er-
klarungsmodellen zum Thema ,,Der bio-psycho-soziale Schmerz“ und
»Wie wird aus Schmerz - chronischer Schmerz?“ des Bad Salzufler Cur-
riculums werden vorgestellt und deren Umsetzung in ein Einzel- oder
Gruppensetting diskutiert.

Teilnehmerkreis. Pflegekrifte, Arzte, Psychologen und Physiothera-
peuten.

1. Nobis HG, Pielsticker A (2013) Arztliche Edukation und Kommunikation in der
primdren Schmerzbehandlung. Schmerz 27:317-324

2. Nobis HG et al. (2012) Schmerz - eine Herausforderung. Informationen fiir
Betroffene und Angehdérige, Springer Medizin

Wso03
»Der schwierige Fall - ein Videoseminar zum praktischen Umgang
mit Schmerzpatienten”

C.Lahmann’
'Klinikum Rechts der Isar, Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie, Miinchen, Deutschland

Chronische Schmerzpatienten gelten im klinischen Alltag oft als
schwierige Patienten. Bei genauer Betrachtung stellt sich meist die Inter-
aktion zwischen Arzten und Patienten mit chronischen Schmerzen als
wesentliches Problem dar. Die grundlegenden Schwierigkeiten gehen
im wesentlichen auf drei Aspekte zuriick: Das Dringen der Patienten
auf weitere somatische Diagnostik und Therapie mit konsekutiv deut-
lich appellativem Verhalten, die Befiirchtung der Arzte, vielleicht doch
eine verborgende Krankheit zu iibersehen oder tibersehen zu haben so-
wie drittens die Diskrepanz in den jeweiligen Ursacheniiberzeugungen.
Patienten mit chronischen Schmerzbeschwerden sprechen gleichsam
eine ,,Sprache der Schmerzen®; die Symptomklagen des Patienten soll-
ten vom Therapeuten aktiv entgegengenommen und durch Nachfra-
gen und Anregungen strukturiert werden. Die teils sehr ausfithrlichen
Schilderungen der Schmerzen sollten dabei nicht als Widerstand son-
dern unvermeidbares Charakteristikum dieser Patientengruppe ver-
standen werden.

Aus dieser aktiv-stiitzenden Haltung entspringt insbesondere bei Pa-
tienten mit einer psychischen Komorbiditit die Form der tangentialen
Gesprichsfithrung. Dies bedeutet, dass Bereiche des intrapsychischen
Erlebens eher beildufig angesprochen werden und die Patienten nicht

vorschnell mit der Aussage konfrontiert werden, die Beschwerden sei-
en teilweise oder ginzlich psychisch oder psychosomatisch zu erklaren.
Stattdessen kann ein positives Erklirungsmodell angeboten werden,
z. B. mit Information iiber psychophysiologische Zusammenhénge wie
verdnderten Korperreaktionen bei Aufregung oder Stress. Um eine
konfrontative, psychische Aspekte zu sehr fokussierende Gesprichs-
fithrung zu vermeiden, bieten sich auch Verweise auf andere Patienten
an: ,Bei vielen meiner Kopfschmerz-Patienten ist es so, dass (...)“. Einen
ahnlichen Effekt haben sogenannte ,,Ich Botschaften®, z. B. die Formu-
lierung: ,,Ich habe den Eindruck, dass die hartnackigen und lange an-
haltenden Schmerzen Thnen auch seelisch ziemlich zusetzen.“ Hier hat
der Patient die Mdglichkeit, diesem Eindruck zuzustimmen, aber auch
ohne grofies konfrontatives Moment zu verneinen.

Dies bedingt eine Anpassung der Gespréchsfithrung - insbesondere in
der Frithphase der Arbeit mit dem Patienten — um die fast regelhaft zu
erwartenden interaktionellen Schwierigkeiten zu minimieren. Hierzu
ist eine zielgerichtete, rationale Kommunikationsstrategie hilfreich, die
lehr- und lernbar ist und im Rahmen des Seminars mit Hilfe von Video-
sequenzen vermittelt wird.

Wso4
Opioide in der Praxis

M. Gleim', S. Schulzeck?

'UNI-Klinikum Campus Kiel, Klinik fiir Andsthesiologie u. operative Intensiv-
medizin, Kiel, Deutschland, 2Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel, Klinik fir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin,
Kiel, Deutschland

Langzeit-Opioid behandelte Patienten begegnen uns zunehmend héiu-
fig auch auflerhalb der speziellen schmerztherapeutischen Versorgung.
Besonders im akut medizinischen Bereichen wie dem ambulanten Be-
reitschaftsdienst, der Notaufnahme oder der perioperativen Schmerz-
therapie stellen sich hierbei hiufig Probleme.

Im Praktikerworkshop werden grundlegende Probleme chronisch
Opioid behandelter Schmerzpatienten bearbeitet. Spezielle Komplika-
tionen der Opioid-Langzeittherapie, deren pathophysiologische und
psychosoziale Grundlagen und Losungsmaoglichkeiten werden anhand
Erfahrungen aus dem eigenen Arbeitsbereich und exemplarischer Fille
dargestellt. Das ,,Wie“ und ,,Fiir“ und ,Wider" der moglichen Losungs-
ansdtze in diesen Situationen wird mit den Teilnehmern diskutiert.
Ein Schwerpunkt behandelt die Besonderheiten in der perioperativen
Versorgung von Patienten unter einer chronischen Opioidtherapie und
die hierbei nicht seltenen Probleme in der Zusammenarbeit mit Nicht-
Schmerzspezialisten: Nicht be- oder erkannte Opioid-Vortherapie, die
Probleme einer Absetzsymptomatik oder einer mangelnden Effektivi-
tat der sonst wirksamen Akutschmerztherapie erfordern spezielles Vor-
gehen und erhéhen den Aufwand der Versorgung dieser Patienten oft
betréchtlich.

Die Teilnehmer des Workshops erfahren von den Besonderheiten und
Folgen einer Opioid Langzeittherapie in der allgemeinen medizinischen
Versorgung. Neben schmerztherapeutischen werden auch Kosten- und
Vergiitungsrelevante Aspekte dargestellt.

WS05
Neuroorthopédische und funktionelle Untersuchung fiir Schmerz-
mediziner

K. Niemier'
'Klinik fiir Manuelle Therapie, Hamm, Deutschland

Die Untersuchung von Patienten mit Riickenschmerzen dient ver-
schiedenen Zielen. Sie stellt Kontakt mit dem Patienten her (Bezie-
hungsarbeit), sie gibt Information zu degenerativen Verinderungen
der Wirbelsidule und Gelenken und ist somit Voraussetzung fiir eine
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gezielte apparative Diagnostik, sie gibt Informationen tiber den Funk-
tionszustand der Muskulatur, Gelenke und anderer Gewebe und ist
damit Grundlage fiir die Durchfithrung funktioneller Behandlungen
(z. B. Manueller Medizin) bzw. der Verschreibung von Physiotherapie
und sie kann Diskrepanzen zwischen Schmerzerleben und korperli-
chen Befund deutlich machen als Grundlage fiir die Erarbeitung eines
ganzheitlichen Krankheitsverstindnisses. Im Therapieverlauf kénnen
Erfolge und Misserfolge anhand der Verdnderung oder Nichtverdnde-
rung insbesondere der funktionellen Befunde besser beurteilt und die
Therapie angepasst werden.

In diesem Workshop soll eine Basisuntersuchung mit einem Schwer-
punkt auf die funktionellen Befunde vorgestellt werden. Priméare Funk-
tionsstorungen wie die mangelnde Stabilisation der Wirbelsiule und
der Gelenke, Koordinationsstérungen und die konstitutionelle Hyper-
mobilitit werden systematisch gesucht um Rezidive von sekundéren
(schmerzhaften) Funktionsstorungen wie z. B. Blockierungen und
Triggerpunkten zu verhindern. Weiterhin soll der Zusammenhang zur
funktionellen Behandlung und der Verschreibung von Physiotherapie
erlautert werden.

Wso06
Schulter-Nacken-Schmerzen: Praxisrelevante Differentialdiagnostik
und therapeutische Konsequenzen

H. Casser', T. Stiller?

'DRK Schmerz-Zentrum Mainz, Mainz, Deutschland, 2Gemeinschaftspraxis
fiir Physikalische und rehabilitative Medizin, Hamburg, Deutschland

Differentialdiagnostik des Schulter-Nacken-Schmerzes (Demonstra-
tion eines klinischen Untersuchungs-Algorithmus)

Hans-Raimund Casser (Mainz)

Befundorientierte therapeutische Mafinahmen (mit Demonstration)
Dr. Dr. Thomas Stiller (Hamburg)

Inhaltsbeschreibung. Schulter-Nacken-Schmerzen stellen eine diffe-
rentialdiagnostische Herausforderung dar.

Spezielle Erkrankung der Schultergelenkes wie das Subacromial-Syn-
drom als Ausdruck einer Bursitis subacromialis, einer Rotatorenman-
schetten- oder Bizepssehnenruptur oder einer Tendinosis calcarea,
aber auch Beschwerden aufgrund einer Omarthrose oder einer rheu-
matischen Synovitis des scapulothorakalen Gelenkes bis hin zur Acro-
mioclavikulargelenksarthrose 16sen charakteristische Beschwerden
bzw. Funktionsstérungen auf, die in erster Linie durch die klinische
Untersuchung zu differenzieren sind. Davon abzugrenzen sind die
neuralgische Schulteramyotrophie, die Capsulitis adhaesiva (,,Frozen
Shoulder®), Radikulopathien der unteren Halswirbelsdule (Cs-8) und
das Quadrantensyndrom als Ausdruck einer vegetativen Schmerzsym-
ptomatik bis hin zu myofasziellen Schmerzsyndromen der Schulter-
Nacken-Muskulatur mit Triggerpunkten vorzugsweise im Trapezius,
Sternocleidomastoideus oder den Scaleni, die ebenfalls eine Doméne
der klinischen Untersuchung, orthopadisch-manualdiagnostisch sowie
neurologisch-elektrophysiologisch, sind.

Von Seiten der Halswirbelsaule sind spezielle Erkrankungen wie Tumo-
re, Infektionen, Aneurysmen und Dissektionen der A. vertebralis und
der A. carotis interna auszuschliefen. Degenerative Veranderungen,
wie sie in den bildgebenden Verfahren beschrieben werden, z. B. Band-
scheibenverdnderungen, Spinal- und Foraminalstenosen, Spondylosen
und Unkovertebralarthrosen sind mithilfe der korperlichen Untersu-
chung auf ihre klinische Relevanz zu tiberpriifen. Dazu gehéren auch
posttraumatische Beschwerden nach HWS-Distorsionen.
Differentialdiagnostisch miissen auch Schulterschmerzen neuro-
logischer Genese berticksichtigt werden, die zur Desintegration der
Schulter-Nacken-Arm-Region fithren. Die Lision nozizeptiver Fasern
dagegen kann ein neuropathisches Schmerzsyndrom auslosen. Hau-
fig liegen nozizeptive und neuropathische Schmerzkomponenten ge-
meinsam vor. Einen weiteren Aspekt stellen sympathisch unterhaltene
Schmerzen dar.
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Im Rahmen chronischer Beschwerdebilder spielen psychische Fakto-
ren bei Entstehung und Unterhaltung der Schulter-Nacken-Schmerzen
eine zunehmende Rolle. Sie miissen friihzeitig erfasst und ggf. schmerz-
psychologisch in einem multimodalen interdisziplindren Therapiepro-
gramm ausreichend beriicksichtigt werden.

Unter Einbeziehung orthopéadischer, manualdiagnostischer, neurologi-
scher und schmerzpsychologischer Aspekte soll ein praxisorientiertes
Konzept aufgezeigt werden, um relevante anamnestische und klinische
Zeichen einschliefSlich bildgebender Befunde zu erkennen, kompetent
zu interpretieren und fiir das therapeutische Vorgehen entsprechend zu
verwerten.

Wso7
Hypnose bei chronischen Schmerzsyndromen

A. Pielsticker'
'Institut fiir Schmerztherapie Miinchen, Miinchen, Deutschland

Die Komplexitét von chronischen Schmerzsyndromen erfordert einen
ganzheitlichen Behandlungsansatz. Der hypnotherapeutische Ansatz
beriicksichtigt in besonderem Mafle emotionale Erlebnisinhalte und
kann durch eine flexible und kreative Ausgestaltung der Trance be-
sonders auf komplexe Wechselwirkungen des Schmerzes eingehen. Die
klinischen Studien zur Wirksamkeit der Hypnose bei verschiedenen
Schmerzsyndromen belegen deutliche Effekte insbesondere auf die af-
fektiven Schmerzkomponenten wie das subjektive Schmerzerleben, die
wahrgenommene Schmerzkontrolle und das eingeschitzte Wohlbefin-
den (Revenstorf 2006, Bongartz et al. 2002, Montgomery et al. 2000).
Auch in bildgebenden Verfahren konnte gezeigt werden, dass die affek-
tiven Schmerzinformationen effektiver hypnotisch beeinflusst werden
konnen als die sensorischen Komponenten (Rainville & Price 2004).
Des Weiteren stellt die annehmende und unterstiitzende Grundhaltung
des Hypnotherapeuten im Rahmen der Beziehungsgestaltung zu Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen eine giinstige ,,Nebenwirkung® dar.
Auf der Basis der vorgestellten wissenschaftlichen Befunde werden im
Rahmen des Workshops die Moglichkeiten der Hypnose in der Be-
handlung chronischer Schmerzsyndrome aufgezeigt und durch Einzel-
falldarstellungen und eine Demonstration anschaulich préisentiert. Die
vorgestellten Anwendungsbereiche beziehen sich auf die Symptomkon-
trolle (Verinderung der Schmerzempfindung), die Schmerzakzeptanz
(Etablierung eines inneren Ratgebers) und Angstabbau bei wiederkeh-
renden Schmerzen (Utilisieren von Prodromen bei Migrine).

Wso08
Achtsamkeit und Akzeptanz in der Schmerztherapie

J. Korb’
'DRK Schmerz-Zentrum, Tagesklinik, Mainz, Deutschland

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren mit dem Ziel, die Selbst-
wirksamkeit des Patienten zu erhéhen, haben sich als sehr effizient er-
wiesen. Andererseits zeigt sich in vielen Studien, dass auch eine Haltung
der Schmerzakzeptanz mit verringerter korperlicher und psychischer
Beeintrichtigung einhergeht. In diesem Zusammenhang wird oft ein-
gewandt, dass wiederholte Versuche der Schmerzbeeinflussung und
Kontrolle die Aufmerksambkeit des Patienten verstirkt auf die Schmerz-
thematik lenken und damit wesentliche Energie von anderen wichtigen
Lebensbereichen abziehen kénnen.

Doch wie lasst sich die protektive Wirkung der Schmerzakzeptanz the-
rapeutisch vermitteln, ohne dabei Widerstinde beim Patienten auszu-
16sen (,,Ich will nicht lernen, mit den Schmerzen zu leben, ich will ohne
Schmerzen leben!“)? Bereits 1985 hat Jon Kabat-Zinn seine Therapie der
»>mindfulness-based stress reduction” (MBSR) auf chronische Schmerz-
patienten angewandt. Ein jiingerer Ansatz kommt aus der Richtung der
Akzeptanz- und Commitment-Therapie (Hayes et al. 2004), der inzwi-



schen auch fiir die Behandlung chronischer Schmerzpatienten konkre-
tisiert wurde (McCracken 2005; Dahl et al. 2005).

Vor allem dieser neuere Therapieansatz soll kurz vorgestellt werden.
Anhand praktischer Beispiele werden Interventionen zur Férderung
einer Haltung der Akzeptanz und Ubungen zur Achtsamkeit gezeigt,
jedoch auch Schwierigkeiten und Grenzen der Verfahren diskutiert
werden.

1. Dahl J, Wilson KG, Luciano C (2005) Acceptance and commitment therapy for
chronic pain. Context Press

2. Hayes SC, Strohsahl KD, Wilson KG (2004) Akzeptanz und commitment
therapie. Cip-Medien

3. Kabat-Zinn (1985) The clinical use of mindfulness meditation for the self-
regulation of chronic pain. Journal of Behavioral Medicine 8:163-190

4. McCracken LM (2005) Contextual-behavioral therapy for chronic pain. Intl
Assn for the Study of Pain

WSso09
Psychische Erkrankungen und Schmerz - Klinische Basisdiagnostik

V. Lindner'
'Universitétsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Klinik fir Neuro-
logie, Kiel, Deutschland

»Schmerz ist zunéchst einmal ein unbewusster Prozess, der erst durch
die Psyche bewusst wahrgenommen wird. Bei diesem ,,Bewusstwerden®
trifft der Schmerz auf Gedanken, Gefiihle, Erfahrungen, Erinnerungen
und weitere Konzepte, die den Schmerz wahrnehmenden Menschen
individuell ausmachen“ (Aus dem Leitmotto der 12. Jahrestagung der
DGPSF 2010 in Essen)

Hintergrund. Entsprechend der formulierten Erlebnischarakteristik ist
die Erfahrung einer Komorbiditit/Wechselwirkung zwischen indivi-
duell bestehenden seelischen Stérungsmustern und zusitzlich entstan-
denen Schmerzerkrankungen im medizinischen Betreuungsbereich
allgemein weit verbreitet. Sie erstreckt sich auf samtliche Schmerzfor-
men vor allem bei chronischen Verlaufsprofilen. In dem zu o. g. Thema
vorbereiteten Seminar soll daher dieser Themenkomplex sowohl aus
schmerztherapeutischer als auch psychiatrischer Sicht beleuchtet wer-
den.

Einleitung. Orientierende Erlduterung der neurobiologisch/verhaltens-
psychologischen Erlebnisprozesse zur Schmerzentstehung und -verar-
beitung in ihrer Beziehung zu psychischen Erkrankungsbildern.
Grundlagen. Darstellung der Beurteilungskriterien fiir eine psychiatri-
sche Statusevaluation und der hieraus erkennbar werdenden Charakte-
ristika zu den Integrationsabldufen der Schmerzwahrnehmung in die
Erlebnis- und Handlungsstrukturen der jeweiligen Patienten. Beleuch-
tung der Begegnungssituation zwischen Arzt/Psychologe und Patient
als Ausgangspunkt fiir eine Erhellung des seelischen Belastungsspekt-
rums bei den Betroffenen.

Anwendung. Ausfithrliche Vertiefung praktischer Einzelaspekte an
Hand von Beispielen mit der Moglichkeit fiir die Zuhorer eigene Prob-
lempatienten zur Sprache zu bringen.

Ws10
Biofeedback-Therapie bei chronischen Schmerzen

A. Diezemann’
'DRK-Schmerz-Zentrum Mainz, Tagesklinik fiir interdisziplindre Schmerz-
therapie, Mainz, Deutschland

Biofeedback stellt in der Schmerztherapie ein etabliertes Verfahren dar.
Durch die systematische Riickmeldung messbarer kérperlicher Signale
konnen Patienten mit chronischen Schmerzen unterschiedlich profitie-
ren: Zusammenhinge zwischen seelischen mit kérperlichen Prozessen
konnen dargestellt werden, was dem Patienten das Verstdndnis fiir ein
bio-psycho-soziales Modell erleichtert. Dariiber hinaus kann der Pa-

tient lernen, spezifische physiologische Veranderungen hervorzurufen.
Dies fordert die Entwicklung einer Selbstwirksamkeitserwartung, wel-
che einen wesentlichen Aspekt einer giinstigen Schmerzbewiltigung
darstellt.

Das Seminar bietet einen Uberblick iiber die Biofeedbackanwendung
in der Schmerztherapie, die vermuteten Wirkmechanismen und die
Wirksamkeit bei verschiedenen Schmerzbildern. Die unterschiedlichen
Methoden werden mit einem Mehrkanalgerdt und tragbaren Ein-Ka-
nalgeriten demonstriert. Hierbei werden Aspekte der Diagnostik, Mo-
dellvermittlung, der Einsatz von Biofeedback bei Riicken- und Nacken-
schmerzen, Kopfschmerz und allgemeine Entspannungstechniken mit
Hilfe von Biofeedback vorgestellt.

1. Martin A, Rief W (Hrsg) (2008) Wie wirksam ist Biofeedback? Bern: Hans
Huber

2. Rief W, Birbaumer N (Hrsg) (2010). Biofeedback: Grundlagen, Indikationen,
Kommunikation, Vorgehen. Stuttgart: Schattauer

Freitag, 24.10.2014

Ws11
Chronische Schmerzen bewiltigen oder akzeptieren?

M. von Wachter', B. Kappis?

'Ostalb-Klinikum Aalen, Klinik fiir Psychosomatik, Aalen, Deutschland,
2Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat, Klinik fiir An-
asthesiologie/Schmerzambulanz, Mainz, Deutschland

Da sich in der Versorgung chronischer Schmerzpatienten einseitig so-
matisch orientierte Behandlungsansitze als unzureichend erwiesen
haben, sind bei der Therapie entsprechend den bio-psycho-sozialen
Krankheitsanteilen interdisziplindre Behandlungsansitze gefragt. Ne-
ben der medikamentosen Schmerztherapie und korperlicher Aktivie-
rung spielt dabei die Psychotherapie eine entscheidende Rolle.

Zwei Ansitze erscheinen dabei widerspriichlich: Einerseits gegen die
Schmerzen ankdmpfen, sie kontrollieren, ignorieren und bewiltigen
oder andererseits auf sie zugehen, die Schmerzen akzeptieren. Wann
macht was Sinn? Die beiden Ansitze werden dargestellt und strategi-
sche Unterschiede im therapeutischen Vorgehen unter Beriicksichti-
gung verschiedener Storungsbilder wie chronisches Schmerzsyndrom
nach Gewebsschadigung, funktionelle Schmerzerkrankungen und Fi-
bromyalgiesyndrom herausgearbeitet. Der Schwerpunkt im Seminar
liegt auf der Vermittlung der beiden therapeutischen Ansitze, Erkla-
rungsmodelle fiir Patienten und beispielhafter Interventionen.
Teilnehmerkreis: Arzte, Psychologen, Physiotherapeuten und Pflege-
krifte.

1. Askan Hendrischke, Martin von Wachter. Storungsorientierte Dif-
ferenzierung von Behandlungsthemen und therapeutischem Vorgehen
bei Patienten mit chronischer Schmerzstérung. Arztliche Psychothera-
pie 3/2008

2. Martin von Wachter. Chronische Schmerzen. Selbsthilfe und Thera-
piebegleitung. Springer 2012

3. Barbara Glier. Chronische Schmerzen bewiltigen. Klett-Cotta 2010
4. Jutta Richter. Schmerzen verlernen. Springer 2013

5. Dahl JC, Lundgren TL. Living beyond your pain: using acceptance
and commitment therapy to ease chronic pain. Oakland, CA: New Har-
binger 2006
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WS12
Identifizierung und Umgang mit Zielkonflikten

J. Frettloh'

'Uniklinikum Bergmannsheil Bochum, Neurologische Klinik und Poliklinik,
Bochum, Deutschland

Sobald die psycho-sozialen Rahmenbedingungen eines Patienten so
gestaltet sind, dass eine Besserung der Symptomatik gleichzeitig mas-
sive negative Konsequenzen nach sich ziehen, gerét der Betroffene in
einen Zielkonflikt: Ein Patient hat verstdndlicherweise wenig intrin-
sische Motivation eine Genesung mit entsprechender Eigeninitiative
und Anstrengung voranzutreiben, wenn er gleichzeitig Nachteile fiir
seine Lebensfithrung befiirchten muss. Berufliche und auch private
Lebensumstidnde konnen so gestaltet sein, dass ein Patient bei deut-
licher Symptombesserung innerhalb des sozialen Umfeldes mit nega-
tiven Auswirkungen rechnen muss. Ein personliches Scheitern, z. B.
als Erziehungsberechtigter oder Ehepartner wird nicht selten mit der
eingetretene Schmerzerkrankung begriindet, ggf. sogar eine drohende
Trennung durch schmerzbedingte Hilfsbediirftigkeit verhindert. Den
Betroffenen selbst sind derartige Zielkonflikte oft nicht bewusst, fith-
ren aber i. d. R. zu schlechtem Therapie-Outcome (Michalak et al. 2011)
oder miinden in frustrane und langwierige Behandlungsverliufe (Spea-
ring et al. 2012).

Hier kommt dem (Schmerz-)Therapeuten die dringliche, aber auch
schwierige Aufgabe zu, mégliche Zielkonflikte aufzudecken. Dabei ist
es wichtig, die personlichen Ziele eines Patienten tatsachlich zu explo-
rieren und nicht aus dem Kontext oder der Akte zu erschlieflen. Die
subjektive Wertigkeit von Zielen kann letztlich nur von der betroffenen
Person eingestuft und bewertet werden, dabei konnen Fremdanamne-
sen aber durchaus sinnvolle Erganzungen liefern.

In der therapeutischen Arbeit gilt es, alternative Moglichkeiten zur Ziel-
erreichung zu erarbeiten und diese fiir den Patienten durch Zugewinn
an neuen, z. B. sozialen Kompetenzen auch umsetzbar zu machen. In
anderen Fillen miissen die angestrebten Ziele durch erreichbare alter-
native Ziele ersetzt werden (z. B. alternative Berufsperspektive, Ande-
rung personlicher Norm-/Wertvorstellungen). Nicht immer erlauben es
die psycho-sozialen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen einen
konstruktiven Ausweg aus dem Ziele-Dilemma zu finden, insbesonde-
re bei beruflichen Hintergrundproblemen (z. B. drohende Arbeitslosig-
keit) ist dies oft nicht méglich.

In dem vorgesehenen Workshop sollen Méglichkeiten des therapeuti-
schen Umgangs mit Zielkonflikten vorgestellt und demonstriert wer-
den.

WS13
Invasive Schmerztherapie

R. Reichart’, D. Rasche?, J. Walter’

'Universitétsklinikum Jena, Klinik fiir Neurochirurgie, Jena, Deutschland,
2Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Neurochirurgische Klinik, Lu-
beck, Deutschland, *Klinikum der FSU Jena, Neurochirurgische Klinik, Jena,
Deutschland

Fiir viele Schmerztherapeuten stehen invasive Mafinahmen am Ende
einer Schmerztherapie. Die Integration in einen interdisziplindren Ab-
lauf einer erfolgreichen Schmerztherapie gelingt nur teilweise. Durch
intraoperative Videoaufnahmen, Darstellung des Op.-Ablaufs und
Demonstration verschiedener Implantate soll das intraoperative Vor-
gehen bei wichtigen Eingriffen demonstriert werden.

Im Rahmen der Demonstration soll vor allem die Einordnung des
richtigen Zeitpunkts der operativen Behandlung, z. B. bei der klassi-
schen Trigeminusneuralgie durch eine mikrovaskuldre Dekompression
diskutiert werden. Indikationen zur tiefen Hirnstimulation bei chro-
nischen Schmerzpatienten sowie der typische Ablauf einer stereotak-
tischen Operation werden demonstriert und fiir die Teilnehmer an-
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schaulich gemacht. Die weiter verbreitete Riickenmarkstimulation soll
nochmals im Rahmen einer interdisziplindren Gesamtstrategie zur
Therapie chronischer Schmerzpatienten dargestellt und die gesicherten
Indikationen erldutert werden.

Ws14
Schmerzdiagnostik mit Skalen und Fragebdgen

P. Nilges'
'DRK Schmerz-Zentrum Mainz, Psychotherapie, Mainz, Deutschland

Zur Anwendung von Fragebdgen und Skalen in der Schmerzdiagnostik
bemerkt Williams: ,,Die Verwendung zuverléssiger, valider und sinn-
voller Verfahren ist keineswegs schwieriger als die Anwendung uninter-
pretierbarer oder ungeeigneter Methoden® (Williams 1995, S. 55).

Die Erfassung von Schmerzmerkmalen wie Intensitit, Dauer, Maxi-
mum, Minimum und Qualitit ist inzwischen weitgehend diagnosti-
scher Standard. Die verwendeten Skalenformen, -formate und Instruk-
tionen variieren dagegen noch immer erheblich.

Themen des Workshops sind Grundlagen, Auswahl und Anwendung
der Verfahren im klinischen Alltag. Kriterien fiir ,gute“ und ,,schlech-
te“ Verfahren werden diskutiert.

Besprochen und praxisnah vermittelt werden die derzeit iiblicherweise
verwendeten:

- Verfahren zur Schmerzmessung (VAS, NRS, Schmerztagebiicher,
Fragebogen zur Schmerzqualitit),

- Verfahren zur Bestimmung der Chronifizierung (MPSS, Graduie-
rung nach von Korrff) sowie

- bereichsspezifische Instrumente zur Erfassung psychischer Belastun-
gen (depressive Symptome, Angst, Stress).

Die Auswertung und Interpretation werden praxisgerecht erarbeitet.
Dabei werden hiufige Fehlerquellen, Probleme (z. B. Auswertung bei
fehlenden Werten) und Entscheidungen fiir oder gegen bestimmte For-
mate sowie die Anwendungsmdglichkeiten und -grenzen beim Einsatz
von Fragebogen bei Patienten mit kérperlichen Beschwerden erliutert.
Vorgestellt werden die Anderungen im Schmerzfragebogen der Deut-
schen Schmerzgesellschaft und die neu eingefithrten bzw. erweiterten
Verfahren. Mit 21 Items ist die Depressions-, Angst- und Stress-Skala
(DASS; Lovibond & Lovibond, 1995) ein reliables, valides und gleichzei-
tig 6konomischer Fragebogen fiir Patienten mit chronischen Schmer-
zen.

Besonderen Stellenwert hat in diesem Workshop das Gesprich mit Pa-
tienten: Bei der Einfithrung der Verfahren, der Beantwortung von Fra-
gen und Zweifeln und bei der Vermittlung der Ergebnisse.

1. Lovibond PF, Lovibond SH (1995) The structure of negative emotional states:
comparison of the Depression Anxiety Stress Scales (DASS) with the Beck
Depression and Anxiety Inventories. Behavioral Research and Therapy, 33,
335-343

2. Nilges P (2013) Klinische Schmerzmessung. In R. Baron, W. Koppert, M.
Strumpf, A. Willweber-Strumpf (Eds.), praktische Schmerzmedizin (pp. 79-85).
Springer

3. Williams AC (1995) Pain measurement in chronic pain management. Pain
Reviews 2:39-63

Ws15

Mindfulness-Based Stress Reduction (MIBSR nach Kabat-Zinn) in der
Therapie chronischer Schmerzen - eine Einfiihrung mit praktischen
Ubungen

H. Lucius’

'Schmerzentrum NORD am HELIOS-Klinikum Schleswig, Schmerzambulanz
der Fachklinik, Schleswig, Deutschland

1979 griindete der amerikanische Therapeut John Kabat-Zinn an der
Universitdt von Rochester/USA die Stress Reduction Clinic und ent-



wickelte dort das Ubungsprogramm der Mindfulness-Based Stress Re-
duction (MBSR). Das strukturierte Training wurde im Lauf der Jahre
stetig weiterentwickelt, standardisiert, wissenschaftlich intensiv be-
forscht und wird inzwischen weltweit gelehrt. Langst sind nicht mehr
nur Schmerz- und Krebskranke die Zielgruppe, sondern auch Mit-
arbeiter/Innen in Schulen, Behérden, Betrieben und vor allem Gesund-
heitseinrichtungen. Zertifizierte MBSR-Lehrer/Innen bieten Trainings
fiir jeden an. Das Angebot richtet sich auch an Arzte/Innen, vor allem
unter dem Eindruck der in den letzten Jahren viel diskutierten Burn-
out-Problematik. Dabei ist Achtsamkeit kein neues ,,Konzept“ oder
eine Therapie i. e. S. Es bestehen keine besonderen Verbindungen zu
spirituellen oder religiésen Praktiken, MBSR hat nichts mit Esoterik
oder Glauben zu tun. Achtsambkeit ist eine innere Haltung, in der wir
uns um ein gleichmiitiges Annehmen aller Phinomene bemiihen - von
Moment zu Moment — ohne diese zu bewerten oder zu analysieren. Das
beinhaltet eine gelassene Akzeptanz all dessen, was gerade ,,ist“, ohne
zu beurteilen, zu verandern oder loszulassen. Begriffe wie ,,richtig” oder
»falsch sind ohne Bedeutung. Regelmaflige Praxis ermdoglicht eine of-
fene Prasenz und im Idealfall bestindige Achtsamkeit.

Zahlreiche Studien, auch aus dem deutschen Sprachraum (Schmidt S.
et al; PAIN 152/2011) zeigen zum Teil gute Effekte bei Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen, Migrane (Simshduser K.) oder Fibro-
myalgiesyndrom. Aus der Psychokardiologie und der Onkologie liegen
ebenfalls Daten vor. In einer Metaanalyse von Grossman P. et al. (2004)
wurde eine Effektstirke von 0,5 nach Cohen ermittelt, in einer Studie
von Kohls N. (2011) eine von 0,6. Neben Verfahren wie der Dialektisch
Behaviouralen Therapie (DBT) und der Acceptance and Commitment
Therapy (ACT) nach Hayes finden Angebote wie die Mindfulness-Ba-
sed Cognitive Therapy (MBCT) nach Teasdale und Williams und an-
dere ihren Platz in der Therapie - idealerweise in einem multimodalen
Setting.

Die formale Praxis des Trainings besteht aus drei Teilen:

1.dem Body Scan, einer achtsamen Kérperwahrnehmung,

2. einer Sitzmeditation,

3. achtsamen Kdrperiibungen, die meist der Tradition des Yoga entstammen.
Eine wichtige Rolle spielt die Praxis im Alltag (achtsames Essen, Zahne-
putzen, Haar waschen...).

Achtsame Kommunikation wird geiibt und immer wieder sind Gedan-
ken und Gefiihle wahrzunehmen.

Das Seminar wird anhand eines Vortrags mit Ubungen in die Thematik
einfiihren. Der Nutzen fiir die TN besteht in der Erfahrung einer effek-
tiven Methode zur Geistesschulung als Basis fiir eine addquate Stress-
und Schmerzbewiltigung - Voraussetzung fiir gliickliche Beziehungen
und ein tragfihiges Arzt-Patienten-Biindnis (Schulz von Thun, Watzla-
wik) in der Schmerztherapie.

WS16

Kerndokumentation und Qualitatssicherung KEDOQ-Schmerz bei
der DGSS - Erfahrungsaustausch von Anwendern und fiir Anwen-
der, Auswertung und Diskussion erster Qualitatsindikatoren

G. Lindend', B. NageF

'CLARA Clinical Analysis, Research and Application, Klinische Analyse,
Forschung und Anwendung, Kleinmachnow, Deutschland, 2DRK Schmerz-
Zentrum Mainz, Tagesklinik fiir interdisziplindre Schmerztherapie, Mainz,
Deutschland

Vortrag Nagel: KEDOQ-Schmerz: Was soll KEDOQ-Schmerz?

Ziele der Deutschen Schmerzgesellschaft — externe Qualitatssicherung
und unabhéngige Versorgungsforschung

Vortrag Lindena: Wie geht KEDOQ-Schmerz konkret?

Ausfiihrliche Diskussion: Austausch von Erfahrungen, Wiinsche und
Anregungen aus der Praxis

Die Deutsche Schmerzgesellschaft hat KEDOQ-Schmerz initiiert, eine
Ad-hoc-Kommission zur inhaltlichen Steuerung einberufen und das
Versorgungsforschungsinstitut CLARA (Clinical Analysis, Research

and Application) mit der Umsetzung beauftragt. Zurzeit konstituiert
sich der Ethikbeirat, der Antrige zur Datenauswertung annimmt und
berit.

KEDOQ-Schmerz erfasst Daten zur spezialisierten Schmerztherapie
und stellt sie den teilnehmenden Einrichtungen aufbereitet zur Verfi-
gung. Die Daten sollen zusitzlich zur unabhingigen Versorgungsfor-
schung, Qualititssicherung und Weiterentwicklung fiir die Schmerz-
therapie genutzt werden.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft hat Vertrige mit mehreren Pro-
grammanbietern geschlossen, die mit ihrer elektronischen Dokumen-
tation den KEDOQ-Prozess unterstiitzen.

Die Ad hoc Kommission KEDOQ-Schmerz hat einen Kerndatensatz
und Zeitfenster fiir die Erhebung definiert, die Datenannahme wurde
erstellt und mit den ersten Daten auf Durchfithrbarkeit und Validitat
gepriift. Qualititsindikatoren wurden diskutiert und werden laufend
erginzt, ihre Auswertung und Darstellung erprobt. Was sind notwendi-
ge projektbezogene Informationen, welche Vergleiche in Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat sind aussagekraftig? Welche Daten braucht
die Versorgungsforschung fiir Patienten mit Schmerzen?

Der Nutzen fiir die Teilnehmer besteht in Hilfen zur Auswertung der
eigenen Daten, die jederzeit verfiigbar sind, vorbereiteten Auswertun-
gen online, Auswertungen nach den Anforderungen der QS-Kommis-
sionen, Qualitétssicherung und Benchmark.

Ws17
Biofeedbacktherapie bei Kopfschmerzen und Migréne

P. Kropp', B. Meyer’
'Institut fir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie, Ros-
tock, Deutschland

Den aktuellen Leitlinien der Deutschen Migrane- und Kopfschmerzge-
sellschaft zufolge gelten psychologische Verfahren, die der Verhaltens-
therapie entstammen, als evidenzbasiert und als hoch effektiv in der
Behandlung primérer Kopfschmerzen. Darunter fallen sowohl die Mig-
rine als auch der Kopfschmerz vom Spannungstyp. Psychologische Ver-
fahren sind wirksam und kénnen unter bestimmten Voraussetzungen
sogar als Alternative zur medikamentésen Therapie eingesetzt werden.
Neben Entspannungsverfahren, operanten und kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Behandlungsansitzen im eigentlichen Sinne hat sich in
den letzten Jahren zunehmend die Biofeedback-Therapie als verhaltens-
therapeutische Mafinahme zur Behandlung von Kopfschmerzen und
Migrine etabliert. Aus umfangreichen Cochrane-Studien und aktuel-
len Metaanalysen geht hervor, dass diese Therapieverfahren beispiels-
weise bei der Migrine dhnlich effektiv sind wie eine medikamentdse
Prophylaxe. Das Prinzip dieser Behandlung ist einfach: Grundsitzlich
konnen alle autonom oder zentral ablaufenden Koérperfunktionen iiber
Biofeedback beeinflusst werden. Sie miissen nur bewusst wahrgenom-
men werden. Dadurch lassen sich diese Funktionen willentlich in die
gewiinschte Richtung beeinflussen. Dies gilt in besonderem Mafe auch
fiir die Behandlung von Kopfschmerzen und Migrine. So kann mit un-
spezifischer Wirkung zumindest eine autonome Ruhigstellung erreicht
werden, die ihrerseits die Wahrscheinlichkeit beispielsweise fiir einen
Migraneanfall reduziert. Aber auch spezifischer wirkende Verfahren
konnen bei der Behandlung von Kopfschmerzen eingesetzt werden, so
beispielsweise ein Ansatz zum Aufbau von Habituationseffekten.

Im Workshop werden in einem kurzen Vortrag zunichst die Grund-
lagen der Biofeedbacktherapie vorgestellt. Es folgen Fallbeispiele bei
der Anwendung im Bereich chronischer Schmerzzustinde, hier spe-
ziell bei der Migrine und beim Kopfschmerz vom Spannungstyp. Ab-
gerundet wird das Seminar mit praktischen Ubungen der Teilnehmer
an verschiedenen, zur Verfiigung gestellten Biofeedbackgeriten. Diese
»Geritekunde“ bezieht auch neueste App‘s von Smartphones mit ein.
Dabei werden Fallstricke der Gerite und bei der Behandlung ausfiihr-
lich erldutert. Aulerdem wird auf abrechnungstechnische Besonder-
heiten dieser Behandlungsmethode und auf mégliche Kontraindikatio-
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nen eingegangen. Anmerkung: Wegen des Aufwandes im praktischen
Ubungsteil sind zwei Referenten notig.

Ws18
Akupunktur fiir ,Ahnungslose”

D. Irnich’

'Klinik fiir Anaesthesiologie, Interdisziplindre Schmerzambulanz, Miinchen,
Deutschland

Die Akupunktur besitzt aufgrund nachgewiesener Effektivitat (Vickers
und Linde, JAMA, 2014; Berman et al., NEJM, 2013) einen festen Stel-
lenwert in der Behandlung chronischer Schmerzen. Etwa 30.000 Arzte
wenden Akupunktur zumindest gelegentlich an. Die gesetzliche Kran-
kenversicherung tibernimmt bei zwei Diagnosen die Kosten.

Im ersten Teil gibt der Workshop einen Uberblick iiber Geschichte und
traditionelle Systeme der Akupunktur und stellt die grundlegenden
Denk- und Therapieansitze inklusiver ihrer modernen Erweiterun-
gen (Triggerpunkt-Akupunktur, Mikrosystem-Akupunktur) dar. Im
Hauptteil werden dann pragmatische, symptombezogene Therapiekon-
zepte bei verschiedenen Schmerzerkrankungen vorgestellt, demonst-
riert und geiibt. Vorkenntnisse sind nicht notwendig, aber auch nicht
hinderlich, denn aktuelle Entwicklungen werden integriert.

Ws19
F45.41 Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychi-
schen Faktoren: Tipps und Training zur Diagnosestellung

R. Laufenberg-Feldmann’, R. Schwab’

'Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat, Klinik fiir An-
asthesiologie, Mainz, Deutschland

Mit dem 2009 in die ICD-10GM eingefiithrten Kode F45.41 ist erstmals
eine angemessene Diagnose von Schmerzen mit gleichzeitig sensori-
schen, kognitiv-emotionalen und Verhaltensaspekten und damit von
chronischen Schmerzen als komplexer biopsychosozialer Storung mog-
lich. Hierdurch sind die Voraussetzungen fiir die Indikationsstellung
zur differenzierten interdisziplindren Therapie ermoglicht worden.

Im Kklinischen Alltag begegnen uns immer wieder Patienten, mit seit
mindestens 6 Monaten bestehenden, lokalisierten oder iiber mehrere
anatomische Regionen verteilten Schmerzen, deren Ausgangspunkt in
einem physiologischen Prozess oder einer korperlichen Storung liegt.
Psychische Faktoren wurden bisher oft nicht ausreichend beachtet, die
jedoch eine wichtige Rolle fiir Schweregrad, Exazerbation oder Auf-
rechterhaltung der Schmerzen spielen. Die Patienten sind beeintrach-
tigt in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsberei-
chen, héufig besteht durch schlechte Vorerfahrungen ein schwieriges
Arzt-Patient-Verhiltnis.

In diesem Workshop werden zunéchst die Grundlagen der Diagnostik
vorgestellt und die erforderlichen therapeutischen Ansétze erlautert. Es
folgen Fallbeispiele in Form von Videoausschnitten, die als Basis fiir
eine Diskussion schwieriger Konstellationen dienen und zur gemeinsa-
men Erarbeitung differenzierter Behandlungskonzepte fiihren.
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Ws20
Der chronifizierte Kreuzschmerzpatient im multidisziplindren
Setting

J. Mallwitz', B. Maurus?®, M. Richter®

'Riickenzentrum Am Michel, Praxis fiir Orthopadie, Hamburg, Deutsch-
land, 2Riickenzentrum Am Michel Hamburg, Tagesklinik fir akute und
chronische Schmerzpatienten, Hamburg, Deutschland, *Riickenzentrum
Am Michel, Praxis flir Physiotherapie, Hamburg, Deutschland

Die Behandlung von Patienten mit chronifizierten muskuloskeletalen
(Kreuz-)Schmerzen ist problematisch. Moglicherweise kann eine Rei-
he von Mafinahmen im Rahmen einer multimodalen interdisziplina-
ren Diagnostik durch Mediziner, Psychologen und Physiotherapeuten
schon vor Therapiebeginn das Behandlungsergebnis verbessern.

Die multidisziplindre Diagnostik dient nicht vorrangig dazu, eine In-
dikation fiir eine multimodal ausgerichtete Therapie (Gruppe oder
Einzel) zu stellen, sondern, unterschiedliche Moglichkeiten der fiir den
Einzelfall sinnvollen Behandlung zu priifen. Natiirlich soll sie dariiber
hinaus diejenigen Patienten identifizieren, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit von einer multimodalen Behandlung profitieren wiirden.

In diesem Workshop wird die intensive multidisziplindre Diagnostik,
deren zeitlicher Umfang real dreieinhalb Zeitstunden plus anschlieflen-
der interdisziplindrer Besprechung zur Beurteilung der bestmdglichen
Therapie umfasst, anhand eines arztlichen, physiotherapeutischen
und psychologischen ,Diagnostiktages“ mit Fallbeispiel vorgestellt,
erldutert und diskutiert. Gingige standardisierte Mess- und Untersu-
chungsinstrumente sowie therapeutische Techniken aus jedem Berufs-
feld werden erklart und anschaulich demonstriert. Im Vordergrund
stehen sowohl die Festlegung des schmerzverursachendes Gewebes
(myofaszial, neuromeningial, artikulér), als auch die Differenzierung
der schmerzerhaltenden psychosozialen Faktoren, wie z. B. typisches
Angst- Vermeidungsverhalten, individuelle Bewaltigungsstrategien,
Motivation und Wille zur Veranderung sowie die kritische Bewertung
der bildgebenden Befunde.

WS21
Fallseminar Geriatrie

M. Schuler’
'Diakoniekrankenhaus, Akutgeriatrie, Mannheim, Deutschland

Der Workshop legt besonderen Schwerpunkt auf Schmerzerkrankun-
gen des hoheren Lebensalters im Kontext von Multimorbiditat und
Multimedikation. Vor allem werden Grenzen der Schmerzdiagnostik
und -therapie aufgezeigt, diskutiert und mogliche Losungswege er-
ortert. Wir geben Beispiele zum Management bei akuten und chroni-
schen Schmerzen.

Samstag, 25.10.2014

WS22
Strategien in der postoperativen Schmerztherapie anhand von
Fallbeispielen

K. Ferlemann’
'Universitdtsmedizin Gottingen, Schmerzklinik, Gottingen, Deutschland

In diesem Workshop sollen beispielhafte Kasuistiken interessanter
postoperativer Problemfille vorgestellt werden. Die Fille sind real und
resultieren aus der konsiliarischen Betreuung einer Schmerztherapeuti-
schen Einrichtung in einem grofien Universitatsklinikum.

Thematisch handelt es sich um Patienten mit vorbestehendem Opiata-
busus oder Substanzfehlgebrauch, junge Menschen mit langer Kran-



kenhauskarriere und iatrogener OpiatgewShnung, CRPS-Patienten
und Patienten mit postoperativen Neuropathien.

Die Fille werden ca. 10 min in ihren Spezifika vorgestellt, danach mit
den Teilnehmern potentielle Losungswege erarbeitet und zum Schluss
durch die von uns gewéhlte Vorgehensweise mit dem erzielten Resultat
vorgestellt.

Ws23
Sie kennen die Situation: vom Umgang mit schwierigen Schmerz-
patienten

U. Kaiser', J. Frettloh?

'Universitatsklinikum Dresden, UniversitatsSchmerzCentrum, Dresden,
Deutschland, ?Psychotherapiezentrum am Bergmannsheil (PZB), Bochum,
Deutschland

Patienten mit chronischen Schmerzen haben, bevor sie einen speziali-
sierten Schmerztherapeuten aufsuchen, in der Regel bereits zahlreiche
erfolglose Behandlungsversuche hinter sich. Diese frustrane Erfahrung
geht bei den Betroffenen oftmals mit Gefithlen von Kontrollverlust,
Hilflosigkeit und letztlich auch Zweifel gegeniiber weiteren Behand-
lungen und Behandlern einher. Gleichzeitig werden iiberzogene Er-
wartungen bzw. unrealistische Zielvorstellungen von den Patienten
vorgebracht. Im Rahmen einer multimodalen Therapie chronischer
Schmerzen werden oft Zusammenhinge er6ffnet, die dem Patienten
nicht bekannt waren und die misstrauisch betrachtet werden. Unter
diesen Umstinden ist es oft schwer, Patienten im Sinne eines Selbst-
managements zu Veranderungen in Verhalten und Lebensgestaltung zu
motivieren. Eine offene, speziell auf Spannungserzeugung in guter sta-
biler Beziehung orientierte Gespréichsfithrung ist hilfreich und hat sich
in verschiedenen Settings bereits bewahrt: die motivierende Gesprachs-
fithrung, entwickelt von Miller und Rollnick (2009). Gerade bei Wider-
stand des Patienten, die Zusammenhinge seines speziellen Schmerz-
systems anzuerkennen, in denen nicht selten psychosoziale Faktoren
und personenimmanente Variablen Schmerz aufrechterhaltend mit-
wirken, ist die Erfahrung der Therapeuten geprigt von Frustration
und Hilflosigkeit; manchmal endet diese Phase in Beziehungsabbruch
und Krinkung auf beiden Seiten. Gerade fiir die Bewusstwerdung und
den Widerstand gegen schmerzhafte Erkenntnisse allerdings ist die
Motivierende Gesprichsfithrung ein hilfreicher Ansatz. Durch sie ist
es moglich, den Patienten in die Lage zu versetzen, diese Erkenntnis
selbstindig und in guter Beziehung mit dem Therapeuten zu erleben.
Fiir eine folgende Verhaltensinderung ist das die beste Voraussetzung.
Im Seminar sollen die Grundlagen der Motivierenden Gesprachsfiih-
rung kurz dargestellt und anhand des Themas Widerstand praktisch
erldutert werden. Dabei sollen vor allem die Erh6hung der Diskrepanz
sowie die Fahigkeit des Therapeuten/Arztes zum Standhalten im Fokus
stehen.

Im Anschluss daran soll in einem praktischen Teil auf spezielle Er-
fahrungen der Teilnehmer eingegangen werden und gegebenenfalls in
Rollenspielen diese Technik in sicherem Rahmen ausprobiert werden.
Vorgestellte und empfohlene Literatur:

1. William R. Miller, Stephen Rollnick (2009) Motivierende Gesprachsfiihrung. 3.
Auflage, Lambertus

2. Gert Kawarowsky (2011) Der schwierige Patient. 2. liberarb. Auflage, Kohl-
hammer

Ws24
Fehler und Fallen der Statistik: kritische Beurteilung gelesener
Studien und Auswertung eigener Daten

T. Dresler’
'Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychophysiologie und Optische
Bildgebung, Tiibingen, Deutschland

Die Publikation von Forschungsergebnissen in internationalen Fach-
zeitschriften und auf Kongressen zahlt zu den wichtigsten Aufgaben
der an den Studien beteiligten Wissenschaftler. Der Wahl des Studien-
designs und der statistischen Auswertungsmethode sollte bereits wih-
rend der Planung von Studien besondere Aufmerksamkeit gewidmet
werden. Fiir den Erfolg einer Studie ist es entscheidend, eine exakte und
umsetzbare Fragestellung zu formulieren und ein statistische Verfahren
zu wéhlen welches am geeignetsten ist, um diese Fragstellung optimal
zu beantworten. Wissenschaftler empfinden die Datenanalyse als die
schwierigste Herausforderung am Ende eines erfolgreich durchgefiihr-
ten Forschungsprojektes und Leser wissenschaftlicher Studien ,,iiber-
springen” oft den Statistikteil. Die Ergebnisse und Schlussfolgerungen
einer Studie kénnen jedoch abhingig von den gewihlten Methoden
unterschiedlich ausfallen. Fiir die Beurteilung der Glaubwiirdigkeit
von Studienergebnissen und fiir den Erfolg eines eigenen Projektes sind
gute methodische Kenntnisse demnach entscheidend.

In diesem fallbasierten Workshop wird auf hiufig auftretende metho-
dische und statistische Probleme bei Studienplanung (z. B. Design,
Stichprobengrofie), Datenauswertung (wie Vorgehen bei fehlenden
Datensitzen und Wahl geeigneter Tests) und Ergebnisdarstellung (z. B.
Ubersichtlichkeit, Transparenz) niher eingegangen. In Fallbeispielen
werden anhand realer Studien die wichtigsten Fallstricke vorgestellt;
praktische Werkzeuge zur Beurteilung von Studien werden vorgestellt
und ein méglicher Umgang mit methodischen Problemen wird den
Teilnehmern demonstriert. Den Teilnehmern wird die Moglichkeit
gegeben, ihre eigene Forschung betreffend relevante Fragen zu stellen,
welche im Plenum gemeinsam diskutiert werden.

WS25
Headache Nurse

N. Hillen', H. Horvath?

'Universitdtsklinikum Essen Neurologische Klinik, Westdeutsches Kopf-
schmerzzentrum, Essen, Deutschland, *Migrane- und Kopfschmerzklinik
Konigstein, Konigstein im Taunus, Deutschland

International wird zunehmend Krankenpflegepersonal in der direkten
Betreuung von Kopfschmerzpatienten erfolgreich eingesetzt. Mehrfach
wurden Kurse fiir Krankenschwestern und med. fachangestellte im
Westdeutschen Kopfschmerzzentrum in Essen durchgefiihrt. Dieses
Kursangebot richtet sich an Mitarbeiter in Praxen und Kliniken, die
spezielle Kompetenz in der Betreuung von Kopfschmerzpatienten er-
werben wollen. Praktische Aspekte und Ubungen unter Einbezug der
Teilnehmer stehen im Vordergrund.

Leitung: N. Hillen (med. Fachangestellte, Universitatsklinikum Essen),
H. Horvarth (Krankenschwester, Migrine- und Kopfschmerzklinik
Konigstein)

Weitere Referenten: PD Dr. C. Gaul (Migréine- u. Kopfschmerzklinik
Konigstein), Dipl. Psych. A. Nicpon (Westdeutsches Kopfschmerzzen-
trum Essen)

Themen:

- Organisation einer Kopfschmerzsprechstunde, Terminplanung, Tele-
foninterview

- Uberblick iiber wichtige Kopfschmerzdiagnosen und Therapiestan-
dards

- Schwierige Patienten in der stat. Behandlung

- Psyche und Kopfschmerzen

- Praktischer Umgang mit Akuttherapie und Prophylaxe
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WS26
Intraoraler und orofazialer Schmerz - Workshop fiir Arzte und
Schmerztherapeuten

F. Sanner’, C. Friedrichs?
'Frankfurt, Deutschland, ?Kiel, Deutschland

In der Diagnostik und bei der Betreuung von Patienten mit orofazialen
Schmerzen kommt es auf eine gute Zusammenarbeit zwischen drztli-
chen und zahnérztlichen Kollegen an. Alle Beteiligten sollten ,,iiber den
Tellerrad“ blicken. Verstindnis und Kenntnis fiir dieses tiberschneiden-
de Thema beider Fachgebiete ist eine Voraussetzung fiir eine optimale
Betreuung der betroffenen Patienten. Dieser Workshop besteht aus drei
Teilen. Zunichst werden kompakt die theoretischen Grundlagen fiir
Zahnschmerzen, iibertragene Schmerzen, neuropathische Schmerzen,
persistierende Zahnschmerzen und faziale Kopfschmerzvarianten er-
lautert. Dann folgen Fallbeispiele, die die moglichen Schmerzursachen
erlautern sollen. Zum Abschluss fithren die Teilnehmer untereinander
eine schmerzbezogenen Untersuchung des Mund- und Gesichtsberei-
ches durch, um mit diesem Gebiet besser vertraut zu werden. Inhalt
dieses Workshops ist nicht die Quantitative Sensorische Testung (QST),
sondern ein ,chairside” Test, der in jeder Praxis durchgefiihrt werden
kann. Der Schwerpunkt dieses Workshops wird ausdriicklich nicht auf
dem Thema ,,Craniomandibuldre Dysfunktion® liegen, obwohl es in
der Differenzialdiagnostik zur Sprache kommen wird.

Ws27
Mit Hammer und Stimmgabel

S. Forderreuther’, C. Schankin?

'Neurologische Klinik, LMU, Konsildienst, Miinchen, Deutschland, %Klini-
kum der Universitdt Miinchen — GroBhadern, Neurologische Klinik und
Poliklinik, Miinchen, Deutschland

Neurologie gilt als kompliziert und die Untersuchungstechnik als auf-
wendig. Wie liest man einen neurologischen Befund und wie verschafft
man sich als Nicht-Neurologe selbst einen Uberblick iiber den neuro-
logischen Status? Wie wird aus dem Befund erst ein Syndrom und dann
sogar eine Diagnose? Welche Befunde sollten zu eingehender neurolo-
gischer Diagnostik Anlass geben?

Der Kurs vermittelt die Grundlagen der neurologischen Untersu-
chungstechnik und der neurologischen Syndromlehre unter beson-
derer Beriicksichtigung algesiologischer Krankheitsbilder. An Fall-
beispielen werden interaktiv typische Befundkonstellationen und
Fallstricke bei Kopfschmerzerkrankungen, zentralen und peripheren
neuropathischen Schmerzsyndromen, aber auch dissoziativen Stérun-
gen vorgestellt und die Bewertung der Befunde unter Beriicksichtigung
der neurologisch-topischen Diagnostik besprochen.

Ws28
Optimiertes Schmerzmanagement in Altenpflegeheimen

M. Schreier', U. Stering?

'Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Institut fiir Pflegewissenschaft
und -praxis, Salzburg, Osterreich, 2Paracelsus Medizinische Privatuniversi-
tét, Institut fiir Pflegewissenschaft und -praxis, Salzburg, Osterreich

1. Schmerz bei 6sterreichischen Pflegeheimbewohnern - Ergebnisse der
OSiA-Studie (optimiertes Schmerzmanagement in Altenpflegeheimen)
Hintergrund. Schmerz ist bei Pflegeheimbewohnern weit verbreitet, die
Datenlage fiir Osterreich ist unzureichend. In der OSiA-Studie wur-
den die Schmerzsituation und das Schmerzmanagement in Osterreich
untersucht, um Potentiale zur deren Verbesserung zu gewinnen.

Methode. Interventionsstudie (Pra-post-Vergleich), standardisierte Be-
fragung und Beobachtung von kognitiv leistungsfahigen und beein-
trichtigten Bewohnern zu Schmerzpravalenz, allgemeiner Schmerz-
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situation, Schmerzmanagement und schmerzassoziierten Aspekten
(GDS, TUG, SNAQ) in zwolf osterreichischen Pflegeheimen.
Ergebnisse. Ein erheblicher Anteil an Bewohnern leidet dauerhaft unter
Schmerzen. Ergebnisse zum Impact vollzogener Interventionsmafi-
nahmen und zur zeitlichen Veridnderung der Schmerzsituation werden
présentiert.

Schlussfolgerung. Die Studienergebnisse zeigen die Notwendigkeit
eines addquaten Schmerzmanagements in der Pflege. Sensibilisierung,
multiprofessionelle Kooperation, Standardisierung sowie Vernetzung
und Qualifikation aller Berufsgruppen sind Bedingung fiir ein gelin-
gendes Schmerzmanagement.

2. Schmerzmanagement aus Sicht von 6sterreichischen Pflegeheimbe-
wohnern und Pflegenden - Ergebnisse der OSiA-Studie (optimiertes
Schmerzmanagement in Altenpflegeheimen)

Hintergrund. Ziel des Schmerzmanagements in der Pflege ist das Er-
kennen von Schmerzen und deren rasche Linderung durch multipro-
fessionelles Handeln. Optimierungspotentiale miissen aufgedeckt und
umgesetzt werden. Die dsterreichweite OSiA-Studie leistet dazu einen
Beitrag.

Methode. Interventionsstudie (Pra-post-Vergleich), standardisierte Be-
fragung von Bewohnern und professionell Pflegenden zum Schmerz-
management in zwolf 6sterreichischen Altenpflegeheimen.

Ergebnisse. Es besteht eine Wahrnehmungsdiskrepanz zwischen Pfle-
genden und Bewohnern. Therapeutische und medikamentdse Ver-
sorgungsengpisse, suboptimale Schmerzerfassung, unzureichende
Vernetzung und der Bedarf an Qualifikation wurden erkannt. Die
Einstellung der Pflegenden und der Bewohner zur gingigen Praxis im
Schmerzmanagement, deren Verinderung iiber den Interventionszeit-
raum sowie Optimierungspotentiale werden présentiert.
Schlussfolgerung. Die Studie zeigt praxisrelevante und umsetzbare
Optimierungspotentiale im Schmerzmanagement. Handlungsbedarf
in Bereichen wie Schmerzaufmerksamkeit, Schmerzerfassung, Doku-
mentation, multiprofessionelle Kooperation, Qualifikation, érztliche
und pharmazeutische Versorgung ist gegeben.

Ws29
Wachsen um zu bleiben wie ich bin - Alltagsstrategien fiir Schmerz-
therapeuten gegen berufliche Deformation

C. Derra
'Praxis, Bad Mergentheim, Deutschland

Arzte und Therapeuten haben ein umfingliches Wissen iiber Stressbe-
wiltigung und Ursachen von Burnout. Es besteht jedoch bei vielen eine
erstaunliche Diskrepanz zum Umgang mit sich selbst und zur eigenen
Selbstfiirsorge. Doch was soll man Arzten, die eigentlich schon alles
wissen neues vermitteln? Erschépfung, Burnout und berufliche Defor-
mation verlangen die Entwicklung nachhaltiger Strategien. Welche Mo-
mente und Fahigkeiten kann ich in meinem personlichen beruflichen
Alltag finden, die meine Widerstandskraft gegeniiber beruflicher De-
formation erh6hen. Die Teilnehmer des Workshops werden mit einer
Art Tagebuch ,,gutes Leben mehr Bewusstheit fiir die fiinf wichtigsten
Dimensionen der alltiglichen Burnoutprophylaxe erfahren. Elemente
von Bewegung, Entspannung, Genuss, Ablenkung werden dabei wie bei
einer schmackhaften Rosine in ihrer Wirkung verdichtet und in klei-
nen Ubungen der Achtsamkeit (manchmal nur 10 bis 20 Sekunden) er-
probt. Kleine kurze Rituale des Beginns des Arbeitsalltags, Gestaltung
des Arbeitszimmers, Pausenmanagement, Nutzen von Teamarbeit,
Entspannung im Kontakt mit Patienten, Freizeitverhalten etc. werden
die Umsetzung in den personlichen Alltag fiir jeden Teilnehmer kon-
kretisieren. Literatur: Achtsamkeit — die Rosinenmethode - die besten
Ubungen fiir den Alltag (Hérbuch). C. Derra TRIAS Stuttgart 2009



WS30
Diagnostische und therapeutische Lokalandsthesie myofaszialer
Triggerpunkte

U. Kern'

'Institut f. Schmerzmedizin/Schmerzpraxis Wiesbaden, Wiesbaden,
Deutschland

Myofasziale Schmerzsyndrome - gekennzeichnet durch Triggerpunk-
te — werden in den vergangenen Jahren zunehmend erforscht und be-
achtet. Sie spielen im schmerztherapeutischen, klinischen Alltag eine
ausgesprochen grof3e Rolle.

Muskulédre Triggerpunkte (TP) sind tberempfindliche, umschrie-
ben tastbare Muskelareale, die typischerweise auf Kompression aus-
strahlende Schmerzen in neurologisch ,nicht erklarbare® Gebiete und
autonome Reaktionen erzeugen. Pathophysiologisch sind an diesen
Ubertragungsschmerzen offenbar Sensibilisierungen von Hinterhorn-
neuronen mit entfernter gelegenen, rezeptiven Feldern beteiligt.

Die Palpation eines solchen Triggerpunktes fithrt beim Patienten zum
s0g. »jump sign®, einem unwillkiirlichen Wegzucken des Patienten. Kli-
nik und Pathophysiologie von TP werden besprochen, ihre Identifika-
tion erldutert und in Videobeispielen demonstriert. Die diagnostische
und therapeutische Lokalandsthesie von Triggerpunkten ist zentraler
Gegenstand dieses Workshops, periphere Nervenblockaden zur Ab-
grenzung neuropathischer Schmerzgenesen werden angesprochen.

Posterprasentation

Donnerstag, 23.10.2014

Schmerztherapie befreit: Sektoren- und fachiibergreifende Versor-
gung // Befreit Schmerztherapie: Arztliche Heilkunst und 6konomi-
sierte Medizin // Pflege

P01.01
Schmerzbezogene Charakteristika von Patienten mit Ulcus cruris

J. Erlenwein’, J. Rudack', C. Schréder’, M. Pfingsten’, F. Petzke’

'Zentrum Andsthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin, GF Schmerzme-
dizin, Klinik fiir Andsthesiologie, Gottingen, Deutschland

Einleitung. Chronischer Schmerz ist in vielen Fachbereichen eine rele-
vante Komorbiditit, so auch bei chronischen Ulcera cruris in der Der-
matologie. Diese sind héaufig Grund fiir schmerztherapeutische Kon-
silleistungen. Bisher liegen wenige Untersuchungen zu Charakteristik
und Auswirkungen Ulkus-assoziierter Schmerzen vor. Ziel dieser pro-
spektiven Untersuchung war die Erfassung schmerzrelevanter Charak-
teristika von Patienten mit Ulcus cruris.

Methode. 60 konsekutive stationdre Patienten mit Ulcus cruris wur-
den nach Aufnahme in der Dermatologie im Rahmen einer ausfithr-
lichen Schmerzanamnese angelehnt an den Deutschen Schmerzfrage-
bogen charakterisiert. Dabei wurden neben Lokalisation, Zeitverlauf
und Schmerzintensitit, Depressivitit, Angst und Stress (Depression,
Anxiety and Stress-Scale; DASS), Lebensqualitit (SF-12), Schweregrad
(Chronic Pain Grade nach von Korff), Chronifizierungsgrad (Mainzer
Pain Staging System, MPSS), Somatisierungstendenz (PHQ) kognitive
Reaktionen in Schmerzsituationen (Katastrophisieren, Hoffnungslo-
sigkeit und Durchhalteappelle) sowie ein Screening auf das Vorliegen
neuropathischer Schmerzen (Pain Detect) erfasst.

Ergebnisse. Von August 2012 bis Marz 2013 wurden 59 (ein Ausschluss)
Patienten (31 Frauen, 28 Minner) mit Ulcus cruris im Alter von 23 bis

o1 Jahren in die vorliegende Studie eingeschlossen. Die Ulcera, meist
venoser Genese, bestanden zwischen einem halben Monat und 360
Monaten. Damit assoziierter Schmerz bestand bei allen Patienten (bei
22% der Patienten kiirzer als 6 Monate). Der Median der angegebenen
Schmerzintensitit war 5 (3-7) und in ca. 50% wurden neuropathische
Schmerzcharakteristika angegeben (wahrscheinlicher neuropathischer
Schmerz). Eine Opioidvormedikation hatten 31% der Patienten, bei sehr
variabler Opioiddosis (MW 10+31 mg, min 10 mg max. 184 mg orales
Morphin-Aquivalent). Nicht-Opioide erhielten 81% und Co-Analgeti-
ka 17% der Patienten. 19% der Patienten hatten einen MPSS Grad von
I, 58% Grad II und 23% Grad III. Fast 70% der Patienten hatten nach
von Korff einen Schweregrad 3. und 4. Grades und eine deutlich ein-
geschrinkte Stimmung und Lebensqualitit (Depression 6+5,4, Angst
3,8%3,9, Stress 6,24+5; SF-12 physisch 32,5+9,6 und psychisch 41,7+12,6).
Die Darstellung kognitiver Reaktionen in Schmerzsituationen ergab im
Durchschnitt fiir Hoffnungslosigkeit 2,5+1,5; Katastrophisieren 1,7+1,4;
Durchhalteappell 31,5 und fiir Somatisierung 17,7+3.

Diskussion. Die Ergebnisse zeigen, dass Schmerz eine relevante Komor-
biditdt dieser Patienten darstellt, und zu erheblicher funktioneller und
psychologischer Beeintrachtigung dieser Patienten beitragt. Die Ergeb-
nisse legen nahe, dass eine Schmerztherapie in der Dermatologie von
grofler Bedeutung fiir diese Patienten ist, und neben medikamentdsen
Therapieverfahren auch das Vorliegen einer relevanten Chronifizie-
rung diagnostisch und therapeutisch bedacht werden sollte.

P01.02

Misst du noch (die Schmerzstérke) oder lebst du schon? - Eine Ana-
lyse von Pradiktoren der Lebensqualitatsveranderung durch eine
multimodale Schmerztherapie bei chronischen Schmerzpatienten

E. Sens’, K. Grof3e', M. Mothes-Lasch', J. Lutz'

Zentralklinik Bad Berka GmbH, Zentrum fiir Interdisziplindre Schmerzthe-
rapie, Bad Berka, Deutschland

Fragestellung. Der Erfolg einer multimodalen Schmerztherapie (MST)
fur Patienten mit chronischen Nichttumorschmerzen (CNTS) wird
haufig nur iiber eine messbare Reduktion der Schmerzstirke definiert.
Dabei zeigt sich, dass sich die Schmerzstirke wihrend einer MST oft
nur minimal verringert und eher funktionsbasierte und psychologische
Erfolgskriterien in den Mittelpunkt riicken. Ein wichtiges Erfolgskri-
terium stellt dabei die wahrgenommene Lebensqualitit der Patienten
dar, die durch chronische Schmerzen zunehmend beeintrachtigt wird.
Ziel der Studie ist es, Pradiktoren fiir eine kurz- und langfristige Ver-
anderung der Lebensqualitit, als Erfolgskriterium der MST, zu identi-
fizieren.

Methode. In der vorliegenden Studie wurden die Ergebnisse einer drei-
wochigen MST im Anschluss und 6 Monate nach Therapieende von 309
CNTS-Patienten analysiert. Als potentielle Pradiktoren der kurzfristi-
gen (3 Wochen) und langfristigen (6 Monate) Lebensqualitatsverdnde-
rung, gemessen mit der Skala zum Allgemeinen Wohlbefinden (FW7),
wurden in die Regressionsanalysen Alter und Geschlecht der Patienten,
die Langzeittherapie mit Opioiden (ja/nein) und die subjektive Behin-
derungseinschitzung (PDI) zu Beginn der MST sowie die Verdnderun-
gen der Depressionseinschétzung (BDI-II), der Schmerzstarke (NRS)
und der Funktionsbeeintrichtigung durch Riickenschmerzen (FFbHR)
wihrend der MST (Therapieende — Therapieanfang) eingesetzt.
Ergebnisse. Zur Vorhersage der kurzfristigen Lebensqualitdtsverdnde-
rung erweisen sich die Verdnderung im BDI-II, die Verdnderung im
FFbHR und der PDI als signifikante Pradiktoren. Mit diesem Regres-
sionsmodell werden 34% der Varianz aufgeklart. Das finale Regres-
sionsmodell fiir die langfristige Verdnderung der Lebensqualitdt ent-
hilt ebenfalls die Verdnderung im BDI-II, die Verdnderung im FFbHR,
den PDI und zusitzlich die Veranderung in der NRS als signifikante
Préadiktoren. Mit diesem Modell kénnen 12% der Varianz aufgeklirt
werden.
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Diskussion. Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zeigen zum einen,
dass die Patienten, die sich durch die MST weniger depressiv und funk-
tionell weniger durch die Schmerzen beeintréchtigt fithlen sowie vor
der Therapie eine niedrigere Behinderungseinschitzung aufweisen, so-
wohl kurz- als auch langfristig mehr Lebensqualitit wahrnehmen. Die
Verdnderung der Schmerzstéirke spielt nur bei der langfristigen Veran-
derung der Lebensqualitat als Pradiktor eine Rolle, wobei die zusatz-
liche Varianzaufkldrung als eher gering einzuschitzen ist. Diese Resul-
tate sind unabhingig von Alter und Geschlecht der Patienten und einer
Langzeittherapie mit Opioiden. Zum anderen wird durch die Analysen
deutlich, dass die Schmerzstirke fiir die wahrgenommene Lebensqua-
litdt eine untergeordnete Rolle zu spielen scheint und die funktions-
basierten und psychologischen Faktoren, die wihrend einer MST mit
verandert werden, mehr Aussagekraft haben. Daraus ergeben sich auch
Hinweise, dass die Schmerzstirke als alleiniges Erfolgskriterium einer
MST nicht ausreichend ist.

P01.03
Unterschiedliche Wirkfaktoren und ihre Zusammenhénge bei der
Bewadltigung chronischer Schmerzen

E. Zoller

'Universitdt zu K6In, Humanwissenschaftliche Fakultat Heilpadagogik und
Rehabilitationswissenschaften, K6ln, Deutschland

Erkenntnisse aus der Grundlagen- und Versorgungsforschung weisen
auf die Relevanz der Zusammenhinge unterschiedlicher Wirkfakto-
ren bei der Bewiltigung chronischer Schmerzen hin. Die vorliegende
Studie analysiert diese Zusammenhiange und trigt dazu bei, die Kom-
plexitit effektiver Bewiltigungsprozesse besser zu verstehen. Untersu-
chungsgegenstand sind unspezifische chronische Schmerzen, bei denen
keine andere schwere Erkrankung im Vordergrund steht.

Erhoben und analysiert wurden im Rahmen eines zirkuldren For-
schungsprozesses anhand der Grounded Theory Methodology (GTM)
53 Interviews (4184 Textstellen) aus Deutschland, Thailand und Aus-
tralien. Dieser Datensatz entwickelte sich im Verlauf des durch die
GTM geforderten Theoretical Sampling. Er setzt sich zusammen aus
29 narrativen Interviews mit Personen, die tiber mindestens ein Jahr
von chronischen unspezifischen Schmerzen betroffen waren (Schmerz-
dauer zwischen einem und 45 Jahren, unterschiedliche Diagnosen), und
24 Leitfadeninterviews mit westlichen und 6stlichen Fachleuten unter-
schiedlicher Professionen (Arzte, Bewegungstherapeuten, Psychothera-
peuten, psychosoziale Berater, Ergotherapeuten, Krankenpfleger, Mas-
sagetherapeuten). Die Heterogenitét der erhobenen Daten (,,Maximum
Variation Sampling®) ermdglicht den Vergleich dufSerst unterschiedli-
cher Sichtweisen und Erfahrungen und erlaubt dadurch Riickschliisse
auf die hohe Relevanz wiederkehrender Aspekte.

Im Rahmen effektiver individueller Schmerzbewiltigungsprozesse
zeigten sich vier wesentliche miteinander interagierende Schliisselkate-
gorien:

- Therapiekonzept,

— personliche Schmerzstrategien,

- Lebensanderung und

- anderungsauslosende Momente.

Insbesondere der letzten Kategorie kommt besondere Bedeutung zu,
da diese Faktoren den Schmerzbewiltigungsprozess anstofien und in
Gang halten.

Ausgelost werden sie durch:

- positives korperliches Erleben,

- die Wahrnehmung von externer Unterstiitzung,

— die Bewusstwerdung der Lebenslage und/oder

- die Bewusstwerdung der situativen Schmerzbedeutung.

Inwiefern solche Situationen als dnderungsauslésend erlebt werden,
wird von Personlichkeitsfaktoren und bestehender Lebenshaltung de-
terminiert.
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Des Weiteren zeigen die vorliegenden Daten, dass Zusammenhinge
unterschiedlicher Wirkfaktoren einflussreicher sind als die Form der
Schmerzen oder bestimmte Therapieformen fiir spezifische Schmer-
zen. Hingegen profitiert, wem es gelingt, einen ,,Methodenbaukasten®
aufzubauen, der individuelle Wirkfaktoren in einer Form biindelt, die
eine effektive Schmerzreduktion erméglicht. Solche Methodenbaukas-
ten beinhalten spezifische und unspezifische Elemente aus dem Bereich
der personlichen Schmerzstrategien, der Behandlungsmethoden und
der Lebensgestaltung.

P01.04
Vergleichendes Lehreoutcome Schmerzmedizin (Q14) in zwei Stu-
diengangen der Charité — Universitatsmedizin Berlin

A. Kopf', L. Moeckisch?

'Charite Berlin/ Campus Benjamin Franklin, Andsthesie mit Schwerpunkt
operative Intensivmedizin, Berlin, Deutschland, 2Campus Benjamin Frank-
lin der Charité-Universitdtsmedizin Berlin, Klinik fiir Anesthesiologie m. S.
operative Intensivmedizin, Berlin, Deutschland

Hintergrund. Am 17.02.2012 wurde durch die ,,Erste Verordnung zur An-
derung der Approbationsordnung” das Querschnittsfach 14 ,,Schmerz-
medizin® (QF14) eingefithrt. Es gibt keine Mindestanforderungen
fiir die Lehre von Qi4 und daher fakultitsspezifisch in Deutschland
quantitativ und qualitativ divergierende Implementierungsansitze.
Aufgrund der unterschiedlichen Struktur des (parallelen) Regel(RSM)-
und Modellstudiengangs (MSM) der Charité Universititsmedizin Ber-
lin mit unterschiedlicher schmerzmedizinischer Lehre kann in einer
Pilotstudie erstmals versucht werden, das Lehreoutcome vergleichend
zu untersuchen (Hypothese: Lehrequantitét verbessert das Outcome im
RSM).

Methoden. MSM-Studenten (5. Fachsemester, 56 LVS, Modul 20 ,,Psy-
che und Schmerz“), sowie RSM-Studenten im 8. Fachsemester (14 LVS,
separat) wurden zu kognitiven, emotionalen und anwendungsbezo-
genen Lernzielen befragt. Der Fokus bei den kognitiven Lernzielen
lag auf den vier Hauptsyndromen ,,Akutschmerz®, , Tumorschmerz®,
»chronifizierter Schmerz“ und ,neuropathischer Schmerz“. Hinsicht-
lich der emotionalen und anwendungsbezogenen Lernziele wurden die
Studierenden befragt, inwieweit sie sich ,,theoretisch“ fahig fiihlten, die
Behandlung eines Patienten mit o. g. Schmerzsyndromen zu tiberneh-
men. Die Antworten wurden anhand von Likert-Skalen (1 = ,,stimme
iiberhaupt nicht zu“ bis 6 = ,,stimme voll und ganz zu“) quantifiziert.
Auflerdem wurden alle Teilnehmer befragt, ob das Querschnittsfach
14 ausreichend (zeitlich und inhaltlich) gelehrt wurde. Die Befragung
wurde in Social Media beworben und erfolgte zum Semesterende als
Online-Befragung (Social Sciences).

Ergebnisse. 38 RSM- und 83 MSM-Studierende nahmen an der Befra-
gung vollstandig teil. Das RSM-Kollektiv konnte die kognitiven Fra-
gen zu 62% korrekt beantworten, Fragen der Kategorien ,,Allgemeine
Kenntnisse der Schmerzmedizin“ zu 67%, ,, Tumorschmerz“ zu 71%,
»neuropathischer Schmerz“ zu 67%, sowie ,,chronischer Schmerz“ zu
44%. MSM-Studierende erreichten 82% in ,,Allgemeine Kenntnisse der
Schmerzmedizin®, 77% bei ,Tumorschmerzen, 64% bei ,,neuropathi-
scher Schmerz“ und 62% bei ,,chronischer Schmerz®.

Diskussion und Fazit. RSM- und MSM-Studierende kénnen grofie Tei-
le des kognitiven Wissens reproduzieren. RSM-Studierende fithlten
sich sicher in der Behandlung am Patienten, fanden den Zeitaufwand
fiir die Lehre in der Schmerzmedizin ausreichend, wollten jedoch ger-
ne noch mehr Inhalte erlernen. MSM-Studierende fiihlten sich sicher
im Umgang mit Schmerzpatienten, fanden aber trotz erheblich mehr
Unterrichtseinheiten und komplexerer Lehrformate den zeitlichen und
inhaltlichen Rahmen nicht ausreichend. Die Frage nach der ,,optimalen
Lehreimplementation® fiir Schmerzmedizin kann mit der vorliegenden
Studie nicht beantwortet werden.



P01.05
Pain Nurse konkret — eine Antwort auf Schmerzen

M. Marfurt!
'SPITAL NETZ BERN, Spital Ziegler, Pflegedienst, Langnau, Schweiz

Menschen mit Schmerzen benotigen eine Auseinandersetzung mit
ihrem Erleben dieser Schmerzen. Pflegende kénnen diese Menschen
dabei gewinnbringend unterstiitzen. Hierzu benétigen Pflegende ver-
tieftes, aktuelles Wissen zum Thema Schmerz und eine Arbeitsumge-
bung, welche eine evidenzbasierte Pflegeleistung unterstiitzt und for-
dert.

Verschiedene Bildungsinstitutionen bieten weiterfithrende Kurse zum
Thema Schmerz/Pain Nurse an. Wihrend und nach dem Besuch die-
ser Kurse, stellen sich fiir diese Pflegenden und deren Praxisorte Fra-
gen zur konkreten Umsetzung. An den unterschiedlichen Praxisorten,
kann das Erarbeiten und Implementieren eines Schmerzkonzepts ein
erster Schritt zu einer erfolgreichen Umsetzung sein.

Dieses Poster haben wir in Basel, am SBK-Kongress 2014 (Kongress des
Schweizer Berufsverbands der Pflegefachfrauen und Pflegefachfrauen)
aufgehdngt und mit Interessierten diskutiert und freuen uns, wenn wir
damit auch mit Teilnehmern des Deutschen Schmerzkongresses in Dis-
kussion kommen.

P01.06

Lokale Kryotherapie (Eisabreibung) - Integration der Eisabreibung
in den Alltag chronischer Schmerzpatienten nach stationarer multi-
modaler Schmerztherapie

T. Miiller', E. Sens’, J. LutZ'
'Zentralklinik Bad Berka, Zentrum fiir Interdisziplindre Schmerztherapie,
Bad Berka, Deutschland

Einleitung. Wihrend einer dreiwdchigen multimodalen Schmerzthe-
rapie lernten chronische Schmerzpatienten die lokale Eisabreibung als
wirksames Mittel zur Schmerzbeeinflussung kennen. In einer ersten
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass diese Patienten von der An-
wendung der Kryotherapie profitierten und diese als einfach umsetzbar
empfanden. Sie fiithlten sich sicher im Umgang mit der Eisabreibung
und nahmen sich vor, diese in ihren Alltag integrieren zu wollen. Das
Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Erfassung des tatsédchlich
erfolgten Alltagstransfers sowie der Daten zur aktuellen Art der An-
wendung, zur subjektiven Wirkung und zu méglichen Barrieren bei der
Integration.

Methode. Zur Datenerhebung wurden abteilungsinterne Fragebogen
bei Therapieende sowie zu den Katamnesen (6 und 12 Monate nach
Therapieende) verwendet. Die Auswertung erfolgte deskriptiv und
mittels T-Test fiir verbundene Stichproben. Es konnten somit bisher die
Angaben von 261 Patienten zum bevorstehenden Alltagstransfer (bei
Therapieende) und von 40 (nach 6 Monaten) bzw. 32 Patienten (nach 12
Monaten) zur Fortfithrung erhoben werden. Auch konnten die Verldufe
zur subjektiven Wirkung und zur Effizienz der Eisabreibung dargestellt
werden.

Ergebnisse. Bei der ersten Erhebung am Ende der Therapie gaben 91%
der Patienten an, die Eisabreibung im Alltag weiter durchfithren zu
wollen. Die restlichen Patienten schlossen eine Fortfithrung der Eis-
therapie aus oder waren sich noch unsicher (n=261). In der 6-Monats-
Katamnese beschrieben 55% und in der 12-Monats-Katamnese 70% der
Patienten eine Alltagsintegration. Die ibrigen Patienten wandten die
Eisabreibung nicht an bzw. fithrten sie nur anfangs durch und stellten
die Anwendung dann ein. Griinde dafiir waren Zeitmangel, fehlende
Wirkung, fehlende Motivation, unangenehme Empfindungen bei der
Durchfithrung und weitere individuelle Griinde. Im Vergleich der Er-
gebnisse von der ersten zur zweiten Erhebung zeigt sich fiir beide Pa-
tientengruppen (6- und 12-Monats-Katamnese) eine signifikante Ver-
ringerung in der Skalen Subjektive Wirkung der Anwendung, wurde

von den Patienten aber dennoch iiberwiegend positiv bewertet. Die Ef-
fizienz der Anwendung bleibt zu allen Messzeitpunkten stabil.
Diskussion. Die Ergebnisse zeigen, dass weniger Patienten die Eisabrei-
bung im hauslichen Alltag fortfithren, als sich bei Therapieende vor-
genommen hatten. Dies hangt moglicherweise mit den gestiegenen
Anforderungen im Alltag im Vergleich zum stationdren Setting zu-
sammen. Dennoch wanden iiber die Hilfte der Patienten weiterhin die
Eisabreibung an und gaben ein positives Feedback iiber deren Wirk-
samkeit. Eine vollstindige Verlaufsbeobachtung einzelner Patienten
mit allen 3 Messzeitpunkten steht aus. Eine Nachsorge bzw. ein ,, Auffri-
schungskurs® kénnte die Durchfithrungsrate positiv beeinflussen. Die
Pflege konnte sich auf diesem Gebiet sowie der Vermittlung weiterer
nichtmedikamentéser Mafinahmen profitabel einbringen.

P01.07
Stationdres interdisziplindres Assessment fiir chronische Schmerz-
patienten - die Rolle der Pflege

K. Méller', J. LutZ'
'Zentralklinik Bad Berka, Zentrum fiir Interdisziplindre Schmerztherapie,
Bad Berka, Deutschland

Aktuell gibt es Deutschland ca. 10 Millionen Patienten mit chronischen
Schmerzen. Die Versorgung dieser Patienten ist oft unzureichend und
dies fithrt zu langen Leidenswegen. In einer Studie der Abteilung fiir
Interdisziplindre Schmerztherapie der Zentralklinik Bad Berka (ZBB)
von 2013 [1] wiesen 60% der am Zentrum behandelten Patienten eine
Schmerzdauer von mehr als 6 Jahren auf. Bei anhaltenden Schmerzen
wird von einigen Leitlinien insbesondere auch der NVL Kreuzschmerz
nach 6-12 Wochen Schmerzdauer und alltagsrelevanten Aktivitats-
einschrankungen eine Priifung der Indikation fiir eine multimodale
Schmerztherapie durch ein umfassendes interdisziplindres Assessment
gefordert.

In der ZBB wurden seit 2007 bei mehr als 2000 Schmerzpatienten statio-
nére interdisziplindre Assessments durchgefiihrt. 90,7% dieser Patien-
ten waren hochchronifiziert (Mainzer Stadien-Modell der Schmerz-
chronifizierung MPSS nach Gerbershagen Stadium III). 87,7% hatten
an mehr als an 3 Korperstellen Schmerzen. 70,2% wiesen den hochs-
ten Schmerzschweregrad IV nach V. Korff auf. 50,2% der untersuchten
Patienten zeigten eine erhohte Depressivitit. Im interdisziplindren
Schmerzteam sind in der ZBB neben Schmerzérzten, Schmerzpsycho-
therapeuten, Schmerzphysiotherapeuten und Schmerzpflegekrifte (al-
gesiologische Fachassistenten) integriert. Im Ablauf des standardisier-
ten Assessments ist fiir die Patienten die Schmerzpflegekraft (SPK) der
erste Kontakt. Sie begleiten Patienten durch das gesamte Assessment
und koordinieren Abldufe und Termine. Neben der taglichen statio-
néren Versorgung sind die SPK auch im Nachtdienst fiir Assessment-
patienten ansprechbar. Eine Pflegevisite am Morgen und Abend im
Rahmen der Versorgung multimodal behandelter Schmerzpatienten
eroffnet auch fiir Assessmentpatienten eine Kommunikationsplatt-
form, in deren Rahmen wesentliche Informationen fiir Patienten aber
auch das Assessmentteam kommuniziert werden.

Eine Versorgung durch SPK eréffnet die Moglichkeit einer Verhaltens-
beobachtung auflerhalb der Untersucherzimmer von Arzten, Psycho-
therapeuten und Physiotherapeuten und dies erméglicht zu Themen
wie Motivation, Compliance und Zielen eine wichtige Ergdnzung des
Gesamtprofils der Assessmentpatienten.

Zu weiteren Titigkeitsbereichen von SPK im Assessment gehoren unter
anderem eine Uberpriifung der Wirksamkeit von Schmerzmedika-
menten (Evaluationsbdgen), Durchfithrung von Diagnostik wie z. B.
Testungen im Rahmen der CRPS-Diagnostik. Auch die Assistenz bei
diagnostischen Schmerzblockaden erfolgt durch SPK.

Ebenso wie alle anderen Fachbereiche der Abteilung fiir Interdiszipli-
nédren Schmerztherapie, nehmen SPK am zentralen Assessment-Team
teil und tragen zur Entscheidungsfindung fiir die bestmdgliche weitere
Versorgung der Assessmentpatienten bei.
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1. Otto et al (2013) Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch Schmerz-
patienten vor stationdrer Assessment-Aufnahme. Schmerz (Suppl1)27:79

P01.08

Kann die regelméaBige Behandlung mit hoch dosiertem Capsaicin
(8%) bei chronischen Schmerzpatienten mit unterschiedlichen
Polyneuropathieformen zu einer dauerhaften Schmerzlinderung
fiihren?

M. Thomm', N. Schlegel’

'Uniklinik K6In, Schmerzzentrum der Klinik fiir Andsthesiologie und Opera-
tive Intensivmedizin, KdIn, Deutschland

Einleitung. Hochdosiertes 8%iges Capsaicin (Qutenza) findet seit
Markteinfithrung im Herbst 2010 in Deutschland -bei peripheren
neuropathischen Schmerzen bei Erwachsenen- Anwendung. Es wird
sowohl als Monotherapie als auch in Kombination mit anderen The-
rapeutika eingesetzt. Zu den peripheren neuropathischen Schmerzen
wird eine Reihe chronischer Schmerzsyndrome gezahlt, die nach einer
Schidigung afferenter Neurone fokal oder generalisiert im peripheren
Nervensystem entstehen kénnen. Typische Beispiele sind Schmerzen
bei Polyneuropathien unterschiedlicher Genese, Radikulopathien so-
wie postzosterische Neuralgien.

Methodik. In der Uniklinik Kéln sind seit Mai 2010 insgesamt 76 Be-
handlungen bei 19 Patienten mit hochdosiertem Capsaicin bei unter-
schiedlichen Polyneuropathieformen durchgefithrt worden: HIV
assoziierte Polyneuropathie (1 Pat. 5,25%), Polyneuropathie unklarer
Genese (9 Pat. 48%), athyltoxische Polyneurapathie (2 Pat. 10,5%), che-
motoxische Polyneuropatie (5 Pat. 26%), medikamentds bedingte Poly-
neuropathie (1 Pat. 5,25%), autoimmun demylinisierende Polyneuro-
pathie (1 Pat. 5,25%). 15 der behandelten Patienten (79%) erfuhren nach
mehrfacher Anwendung eine leichte bis sehr gute Schmerzlinderung
(Responder), die zwischen 8-12 Wochen andauerte. Nur 4 Patienten
(21%) erfuhren nach zweimaliger Behandlung keine Schmerzlinderung
(Non-Responder). Zur Gewiéhrleistung der regelmafligen Anwendung
haben wir ein ,,Recall-System“ entwickelt das folgendes beinhaltet: tele-
fonischer Kontakt zwei Tage nach Behandlung zur Eruierung, ob die
eventuell aufgetretenen Brennschmerzen riicklaufig sind der néchste
telefonische oder personliche Kontakt erfolgt nach 4 bzw. 6 Wochen
zur Effektivitatsiiberpriifung nach 2,5 bis 3 Monaten Wiedervorstellung
zur nichsten Anwendung

Ergebnisse. Bei der Mehrzahl der Patienten verringerten sich die All-
odynie sowie der Brennschmerz, auch die Attackenfrequenz nahm
deutlich ab. Weiterhin verkleinerte sich bei zwei Patienten mit Poly-
neuropathie (unklare Genese, chemotoxisch) durch die regelmafige
Anwendung mit Capsaicin das schmerzhafte Areal kontinuierlich. Bei
der Behandlung der HIV-assoziierten Polyneuropathie reduzierte sich
nicht nur der Schmerz; es heilten auch die seit 4 Jahren bestehenden Ul-
zerationen an den Grofizehen vollstindig ab. Ein Patient mit dthyltoxi-
scher Polyneuropathie litt nicht nur unter starken Schmerzen in beiden
Fiifen, sondern klagte auch iiber eine Bewegungseinschrankung in den
Zehen. Nach zweimaliger Behandlung waren nicht nur die Schmerzen
riicklaufig, sogar die Beweglichkeit der Zehen verbesserte sich deutlich.
Fazit. Die dauerhafte Behandlung mit hochdosiertem Capsaicin bei den
unterschiedlichen Polyneuropathieformen ist eine Therapie, die nicht
nur als adjuvantes Verfahren zu einer Schmerzlinderung beitréigt, son-
dern dariiber hinaus zu einer Reduktion der Analgetika/Koanalgetika
fithren kann bei verbesserter Lebensqualitat.
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Was verstehen Patienten unter ,Belastungsschmerz”? Auswertung
von qualitativen Interviews bei 346 Patienten auf Allgemeinen
Pflegestationen

L. Ackermann’, N. Nestler’, T. Mainka', M. Kremer', C. Maier
'Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil GmbH,
Bochum, Abteilung fiir Schmerzmedizin, Bochum, Deutschland, 2Ge-
sellschaft fur Qualifizierte Schmerztherapie — Certkom e. V., Bochum,
Deutschland

Die Optimierung des Schmerzmanagements bei konservativ und ope-
rativ behandelten Patienten ist seit Jahrzehnten eine Herausforderung
[1]. In Deutschland wurden >17.000 Patienten zur Vorbereitung der Zer-
tifizierung ,,Qualifizierte Schmerztherapie“ u. a. nach der Stérke ihrer
»Belastungsschmerzen® (BS) auf der Numerischen Rating Skala (NRS)
befragt [1]. Es wird angenommen, dass Patienten inhaltlich vergleich-
bare Konstrukte verstehen wie ihre Arzte (z. B. ,,Schmerzen beim Hus-
ten). Systematische Untersuchungen hierzu existieren allerdings nur
sparlich.

Deshalb werteten wir die via Netbook erstellten Angaben von 346 Pa-
tienten aus konservativen (n=168; 62,2+16,2 J.; Endokrinologie, Gastro-
enterologie, Kardiologie, Neurologie, Pneumologie) und operativen Ab-
teilungen (n=178; 51,8+16,5 J.; Unfall-, Herz-, Thorax-, Allgemein- und
Plastische Chirurgie, Gynikologie) aus Krankenhdusern der Ruhr-Uni-
versitit aus. Die Patienten wurden zu ihren individuellen Konzepten bei
der Beantwortung der einzelnen Fragen halbstandardisiert interviewt,
z. B. fiir welche Situation der NRS als BS quantifiziert wurde. Mittels
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring [2] wurden Kategorien erstellt
und konservative mit postoperativen Patienten mittels T-Tests/U-Tests
und x2-Tests verglichen.

Die Mehrzahl aller Patienten (80%) gab die Kategorie ,,Bewegung und
aktive Situationen® als Ausloser ihres BS, mit einer Schmerzintensitat
im Mittel von 5,7 (NRS), an. Konservativ behandelte Patienten (75%) sel-
tener als postoperative (85%, p<o,01). Der ,,Transfer aus dem Bett wird
von operativen Patienten haufiger angegeben (20% vs. 12%, p<0,05), ist
bei nichtoperativen Patienten aber schmerzhafter (6,9 vs. 5,2, p<0,05).
Zudem wird die ,Mobilisierung im Bett (38% vs. 27%; p<0,02) von den
operativen und die ,,Mobilisierung auflerhalb des Bettes“ von konser-
vativen Patienten haufiger (62% vs. 42%) genannt. 11% der Patienten ga-
ben ,physiologischen Tatigkeiten” als Belastung an (NRS 5,3; op: 5,8;
kon: 4,6), z. B. Atmen. Fiir Husten (5%) gaben 14% auf Nachfrage einen
NRS>5 an. Auch Liegen wurde von Patienten (8%) als Belastung emp-
funden. 8% benennen Situationen bei einer Schmerzintensitét von o.
Belastungsschmerz ist also ein valides Konstrukt, unter dem auch >80%
der Patienten nachvollziehbare physische Belastungen subsummieren.
Diese Patienten verstehen darunter durch Bewegung (aktive Situa-
tionen) ausgeloste Schmerzen, die iibrigen eher passive Mafinahmen.
Da Liegen hiufig von immobilen Patienten als Belastung empfunden
wurde, sollten Fragebogen durch bessere Modellerkldrungen fiir den
Patienten solche Optionen anbieten. Aufgrund der medizinischen Be-
deutung und der geringen Angabe von Husten als Belastungsausloser,
sollte zukiinftig speziell danach gefragt werden.

1. Maier C et al (2010) Dtsch Arztebl Int 107:607-614

2. Mayring (2010) Qualitative Inhaltsanalyse, Beltz



P03.02
Gibt es einen Einfluss vorbestehender Schmerzerkrankungen auf
die spatere Schmerzintensitat im Krankenhaus?

M. Kremer', T. Mainkd', N. Nestler’, L. Ackermann’, C. Maier'
'Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil GmbH,
Bochum, Abteilung fiir Schmerzmedizin, Bochum, Deutschland, *Ge-
sellschaft fur Qualifizierte Schmerztherapie — Certkom e. V., Bochum,
Deutschland

Einleitung. Seit Jahren ist bekannt, dass vorbestehende Schmerzen zu
den bedeutsamsten Pridiktoren einer erhéhten Schmerzintensitét bei
einer Krankenhausbehandlung sowohl auf konservativen Stationen
als auch nach einer Operation zéhlen [1, 2]. Kaum bekannt ist, welche
Arten von Schmerzen auftreten und ob z. B. Riickenschmerz ebenso
relevant ist wie bspw. Nervenschmerzen.

Methode. Nach Ausfiillen des umfangreichen Certkom-Fragebogens
(u. a. mit Angaben zum aktuellen (akt) Belastungs- (Bel) und Maximal-
schmerz (Max) mittels NRS 1-10) wurden 343 Patienten auf konserva-
tiven (n=167; 62,2+16,3 J.) und operativen Stationen (n=176; 51,7165 J.)
mit einem semistandardisierten Interview hinsichtlich ihrer Schmerz-
vorgeschichte und anderen Aspekten befragt.

Ergebnisse. 249 von 343 Patienten hatten bereits vor ihrem Klinikauf-
enthalt Schmerzen (konservativ: 79%, operativ: 67%; p<0,05). Genannt
(z. T. mehrfach) wurden Gelenk- und Knochenschmerz (kon: 25%, op:
44%), Rickenschmerz (33% vs. 15%), Bauch-/Leisten- sowie Nerven-
schmerz gleich hiufig (22% vs. 15%), Brustschmerz/Angina pectoris
(24% vs. 11%). Kopfschmerzen wurden nur von konservativen Patienten
benannt (14%). Patienten mit vorbestehenden Schmerzen hatten spéter
signifikant erhéhte Schmerzen (akt: 2,7 vs. 1,7; p<0,05, Bel: 5,1 vs. 3,5;
P<0,001, Max: 5,1 Vs. 4,1; p<0,05), wobei der Unterschied im konserva-
tiven Bereich deutlicher war (Beispiel: Belastungsschmerz operativ vs.
konservativ ohne vorherige Schmerzen 2,4+2,7 vs. 4,6+3,3, operativ:
4,0%2,3 vs. 5,5%3,7). Innerhalb der konservativen Gruppe mit vorbe-
stehenden Schmerzen waren vorherige Nervenschmerzen signifikant
mit den hochsten (z. B. akt MW: 4,0; p<0,05) und Brustschmerz mit
niedrigsten aktuellen Schmerzen verbunden. Die iibrigen Schmerz-
ursachen gingen mit annihernd gleichen Schmerzwerten einher, eben-
so bei operativen Patienten, wo ebenfalls Nervenschmerz den hochsten
aktuellen Schmerz postoperativ ergab.

Schlussfolgerung. Pristationdrer Schmerz hat unabhingig von der
Schmerzursache in etwa den gleichen verstirkenden Effekt auf die Be-
schwerden nach Operationen, aber stirker noch auf die Schmerzstarke
der konservativ behandelten Patienten. Kopfschmerzen spielen dabei
eine untergeordnete Rolle, wihrend Nervenschmerzen, zumindest so-
weit es die Patienten wissen, relativ selten angegeben werden, jedoch be-
merkenswerterweise mit signifikant hdherem Schmerz verbunden sind.
1. Mads U, Werner MD, Mjébo HN, Nielsen PR, Rudin A (2010) Prediction of post-
operative pain — a systematic review of predictive experimental pain studies.
Anesthesiology V112 No 6

2. Schadewaldt V, Nielsen GH (2011) Prediction of postoperative pain-beneficial
to perioperative pain management?. Pflege 24(2):125-136. doi: 10.1024/1012-
5302/a000107

P03.03
Ethikvotum und Patienteneinverstandnis fiir eine Multizenterstu-
die: Wie wird es in Europa gemacht?

U. Stamer’, N. Naef', R. Porz? F. Stiiber, B. Leva®, W. Meif3ner’, D. Fletcher®
'Inselspital Universitat Bern, Klinik fiir Andsthesiologie und Schmerzthera-
pie, Bern, Schweiz, %Inselspital, Universitét Bern, Fachstelle Klinische Ethik,
Bern, Schweiz, *European Society of Anaesthesiology, Clinical Trial Net-
work, Briissel, Belgien, “Universitétsklinikum Jena, Klinik fiir Andsthesio-
logie und Intensivtherapie, Jena, Deutschland, *Hopital Raymond Poincaré,
Service d’Anesthésie Réanimation, Garches, Frankreich

Hintergrund. Ein positives Ethikvotum sowie das Einverstindnis der
Studienteilnehmer sind heute unabdingbar fiir die Durchfithrung Pa-
tienten-orientierter Forschung. Das Ziel dieser Untersuchung war es,
die Anforderungen und den Prozess der Ethikvoten von verschiedenen
Ethikkommissionen sowie die Einzelheiten zur Patientenaufklidrung
und dem Patienteneinverstdndnis fiir eine europdische Multizenterstu-
die zu untersuchen.

Methode. euCPSP ist eine prospektive, multizentrische Observations-
studie zu chronischen Schmerzen nach Operationen, an der 24 Klini-
ken aus Europa (Deutschland 3, Schweiz 5) teilnehmen (ClinicalTrials.
gov NCTo1467102; [1]). Die eingeschlossenen Patienten beantworten
postoperativ den validierten PAIN OUT Fragebogen sowie nach 6 und
12 Monaten jeweils einen Fragebogen zu chronischen Schmerzen [2, 3].
Zusétzlich wurden Daten zur Op. und Analgesie erhoben. An alle ort-
lichen Studienleiter wurde ein elektronischer Fragebogen gemailt. In
diesem wurde um Information zum Prozess des Ethikvotums (Dauer,
Kosten), Anforderungen der Ethikkommissionen, Details zur Patien-
tenaufkldrung und dem Patienteneinverstindnis gebeten.

Ergebnisse. 23 Studienteilnehmer aus 11 Européischen Lindern fiillten
den Fragebogen aus. Eine Klinik hatte die Teilnehme an der Studie ab-
gebrochen. 23 Antworten konnten analysiert werden. Nach Antrags-
stellung dauerte die Begutachtung bis zu einem positiven Ethikvotum
zwischen weniger als 2 Wochen bis zu iiber 8 Wochen. Zum Teil wurden
auch Revisionen in der schriftlichen Patientenaufklirung gefordert.
Die Kosten der Begutachtung lagen zwischen o-500 EUR. In 20 Klini-
ken wurde dem Patienten eine schriftliche Patienteninformation aus-
gehindigt. Der Umfang dieses Informationsblattes lag zwischen einer
halben Seite bis zu 2 Seiten. Ein schriftliches Patienteneinverstindnis
wurde in 12 Klinken eingeholt, wihren in 10 Institutionen ein miind-
liches Einverstdndnis auseichend war. In einer Klinik war sogar kein
explizites Patienteneinverstindnis notwendig.

Schlussfolgerung. Es gibt erhebliche Unterschiede hinsichtlich adminis-
trativer Anforderungen von Ethikkommissionen innerhalb Europas.
Auch der Umfang an Information, die einem Patienten gegeben wird
sowie die Art des Patienteneinverstindnisses in dieser prospektiven Be-
obachtungsstudie variierte. Es wére im Sinne klinischer Forscher und
Wissenschaftler, wenn eine Harmonisierung hinsichtlich Ethikvoten
und gefordertem Patienteneinverstdndnis in Europa erzielt werden
kénnte. Das wiirde die Planung und Durchfithrung multizentrischer
Studien auf europdischer Ebene vereinfachen.

1. Fletcher et al (2011) Eur J Anaesthesiol 28:461

2. www.pain-out.eu

3. Rothaug et al (2013) J Pain 14:1361
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Akutschmerztherapie im Wettbewerb der Krankenhduser Werden
Strukturen und Prozesse der Akutschmerztherapie vom Wettbe-
werb und 6konomischem Hintergrund der Krankenhauser beein-
flusst?

J. Erlenwein’, U. Stamer’, W. Meil3ner’, F. Petzke'

'Zentrum Andsthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin, GF Schmerz-
medizin, Klinik fiir Andsthesiologie, Gottingen, Deutschland, 2nselspital
Universitat Bern, Klinik fiir Andsthesiologie und Schmerztherapie, Bern,
Schweiz, 3Universitatsklinikum Jena, Klinik fiir Andsthesiologie und Inten-
sivtherapie, Jena, Deutschland

Einleitung. Ziel dieser Untersuchung war es darzustellen, ob Strukturen
und Prozesse der Akutschmerztherapie im Krankenhaus vom 6kono-
mischen Hintergrund und der regionalen Wettbewerbssituation beein-
flusst werden.

Methode. Alle bei der DGAI (Deutschen Gesellschaft fiir Anisthesio-
logie und Intensivmedizin) erfassten Chefarzte wurden anhand eines
standardisierten Fragebogens zu Strukturen (Akutschmerzdienst, Zer-
tifikat der Schmerztherapie, Qualitétszirkel, Schmerzbezug im Klinik-
leitbild, Implementierung Expertenstandard Schmerzmanagement in
der Pflege) und in der S3-Leitlinie ,Behandlung akuter perioperativer
und posttraumatischer Schmerzen“ empfohlenen Prozessen (Aufkli-
rung iiber Schmerztherapie, Schmerzanamnese,- Messung, -Dokumen-
tation, Qualititssicherung mit Routinedaten) der Akutschmerztherapie
in ihren Kliniken, deren Wettbewerbssituation (Krankenhiuser im
Radius von 20 km, bzw. gleicher Versorgungsstufe im Umbkreis von
50 km), der durchschnittlichen Fallschwere (Case-Mix-Index, CMI)
und der Trigerschaft befragt. Vergleiche zwischen Wettbewerbssitu-
ation, Trigerschaft und CMI mit Strukturen und Prozessen erfolgten
anhand des Mann-Whitney-U-Tests.

Ergebnisse. Fiir die meisten Krankenhiuser lag eine ausgepragte re-
gionale Wettbewerbssituation vor. Diese beeinflusste jedoch weder die
Implementierung von nach auflen darstellbaren Strukturen, noch von
empfohlenen Therapieprozessen fiir eine suffiziente Akutschmerzthe-
rapie. Krankenhéuser mit zertifizierter (Akut-)Schmerztherapie hatten
im Durchschnitt einen héheren CMI. Ebenso zeigte sich, dass Hauser
mit Inhalten zum Umgang mit Schmerzen im Leitbild, der Darstellung
der Qualitdt der Schmerzversorgung im Qualitatsbericht, der Imple-
mentierung von Qualitatszirkeln und Expertenstandard im Durch-
schnitt einen hoheren CMI hatten. Es konnten keine Unterschiede in
der Nutzung von ,,QUIPS® bzw. der regelméfligen Umsetzung von ent-
sprechenden Therapieprozessen in Bezug zum CMI dargestellt werden.
Jedoch zeigte sich eine deutliche Priferenz privater Trager zur Nutzung
des Benchmarkings mit ,,QUIPS® zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt ihrer Akutschmerztherapie. Auflerdem stellten private Kli-
niktréger hiufiger den Umgang mit Schmerz im Klinikleitbild sowie
entsprechende Informationen zur Versorgungsqualitit im Qualitats-
bericht dar. Die unterschiedliche Trigerschaft der Hauser schlug sich
nicht in der Implementierung von Akutschmerzdiensten, Qualitits-
zirkeln und des Expertenstandards Schmerzmanagement in der Pflege,
sowie der Umsetzung von Therapieprozessen nieder.

Diskussion. In dieser reprisentativen Erfassung konnte kein Einfluss
der regionalen Wettbewerbssituation auf die Umsetzung von Struktu-
ren und Prozessen der Akutschmerztherapie dargestellt werden. Jedoch
zeigte sich, dass in Abhingigkeit des 6konomischen Hintergrundes be-
ziiglich der Fallschwere und der Trigerschaft bestimmte, vorwiegend
im Sinne eines Klinikmarketings darstellbare Strukturen, haufiger ge-
nutzt werden.
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P03.05
Erfolgsquote nach Korrektur von primar nicht wirksamen Kathetern
in der peripheren Regionalanasthesie

L. Halb', C. Dorn’, L. Taferner', H. Bornemann-Cimenti', N. Lindbauer’, G.
Rumpold-Seitlinger’

'Medizinische Universitét Graz, Universitétsklinik fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin, Graz, Osterreich

Einleitung. Durch die kombinierte Verwendung von Ultraschall und
Nervenstimulator in der peripheren Regionalanésthesie ist es moglich,
optimale Bedingungen fiir die Anlage eines Katheters zu schaffen. Trotz
problemloser Durchfithrung und intraoperativer Wirksamkeit kommt
es postoperativ immer wieder zu Schmerzen im Katheterversorgungs-
gebiet und man muss von einer primiren Katheterfehllage bzw. Kathe-
terdislokation ausgehen. In manchen Situationen kann durch gering-
fiigiges Zuriickziehen des Katheters die Wirksamkeit wiederhergestellt
werden. Im Rahmen der Studie untersuchten wir die Erfolgsquote sol-
cher Katheterkorrekturen.

Material und Methode. Diese prospektive Studie wurde an der Univ.-Kli-
nik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin der Medizinischen Uni-
versitit Graz durchgefiihrt. Es wurden alle intraoperativ als wirksam
beurteilten Katheter im Aufwachraum durch den Akutschmerzdienst
auf Schmerzfreiheit sowie motorische und/oder sensible Ausfille im
jeweiligen anatomischen Versorgungsgebiet untersucht. Bei fehlender
Wirksamkeit wurde eine Korrektur der Katheterlage durch Zurtickzie-
hen vorgenommen, wobei wir uns an den derzeit giiltigen Empfehlun-
gen von 2—4 cm Vorschub iiber die Kaniilenspitze orientierten. Nach
Applikation eines Bolus von 20 ml Ropivacain 0,375% wurde die Ver-
anderung der Analgesie bzw. der Ausfille evaluiert und der Erfolg oder
Misserfolg der Korrektur dokumentiert.

Ergebnisse. Von den zwischen April 2011 bis April 2013 durchgefiihrten
344 peripheren regionalen Katheteranlagen galten 28 (8,14%) als primar
nicht wirksam. Durch Zuriickziehen des Katheters konnte in 50% der
Fille eine Verbesserung erreicht werden. Am hochsten war dabei die
Erfolgsquote bei der axilldren Blockade, gefolgt vom N. ischiadicus so-
wie der interskalendren Anlage.

Diskussion und Schlussfolgerung. Die Korrektur eines nicht wirksamen
und zu tief vorgeschobenen Katheters durch Zuriickziehen ist eine gin-
gige klinische Praxis, die jedoch bisher noch nicht wissenschaftlich
untersucht wurde. Die von uns durchgefiihrte Studie zeigt, dass es sich
durchaus lohnt einen Korrekturversuch durchzufiihren.

P03.06
Effektivitat eines Behandlungsstandards zur postoperativen
Schmerztherapie mit oralen Opioiden als Bedarfsmedikation

J. Erlenwein’, F. Petzke', M. Przemeck?

'Zentrum Anasthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin, GF Schmerz-
medizin, Klinik fir Andsthesiologie, G6ttingen, Deutschland, 2Diakonie-
krankenhaus Annastift, Department fiir Andsthesie und Intensivmedizin,
Hannover, Deutschland

Einleitung. Standardisierte Konzepte zur postoperativen Analgesie mit
oraler Opioid-Bedarfsmedikation haben sich etabliert. Ziel dieser pro-
spektiven Kohorten-Studie war es, deren Effektivitiat im Vergleich zu
einer Patientenkontrollierten Analgesie (PCA) darzustellen.

Methode. Es wurden Patienten nach Hiiftgelenksersatz in zwei Kohor-
ten einmal innerhalb der ersten 24 Stunden mit einer oralen Bedarfs-
medikation (n=128 Patienten; Hydromorphon alters-/gewichtsadaptiert
1,3 bzw. 2,6 mg bei Schmerz NRS >3 auf der Nummerischen Rating Ska-
la von 0-10) und einmal mit einer PCA (n=88 Patienten; Piritramid,
Bolus 2 mg, Sperrzeit 5 min, 4-Stunden-Max. 30 mg) behandelt. Zuvor
erfolgte in beiden Gruppen im Aufwachraum die Titration mit Piritra-
mid bis die Schmerzintensitat NRS <3 war. Als feste Basismedikation
erhielten beide Gruppen anhand eines Behandlungsstandards ret. Oxy-



codon und vorzugsweise (abgesehen von Kontraindikationen) Ibupro-
fen. Patienten mit einer Opioidvormedikation (>30 mg Morphin-Aqui-
valent) wurden ausgeschlossen. Vergleiche der maximalen Schmerzen,
Schmerz in Ruhe und bei Bewegung (NRS 0-10) und der Zufriedenheit
(NRS 0-15), erfasst mit ,,QUIPS®, erfolgten anhand des Mann-Whitney-
U-Tests, der Opioidverbrauch (in mg oralem Morphin-Aquivalent) mit
dem T-Test. Funktionelle Aspekte (Mobilisation, Ubelkeit, Erbrechen)
wurden mit dem y2verglichen.

Ergebnisse. Es lagen zwei homogene Gruppen hinsichtlich Alters- und
Geschlechtsverteilung und der Intensitit vorbestehender Schmerzen,
sowie der Opioidvormedikation vor. Am ersten postoperativen Tag hat-
te die PCA-Gruppe eine geringere Schmerzintensitit, sowohl hinsicht-
lich der maximalen Stirke, als auch der Intensitit bei Bewegung [starks-
te Schmerzen ,orale“ Gruppe 7 (5-9), PCA-Gruppe 5 (3-8), p=0,008/
Belastungsschmerz ,,orale” Gruppe 6 (3,75-8) und PCA-Gruppe 5 (3-7),
p=0,023]. Der Ruheschmerz war i beiden Gruppen gleich [,,orale“ Grup-
pe o (0-3) und PCA-Gruppe o (0-2); n.s.] Es gab keinen Unterschied
in der Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Schmerztherapie [,orale”
Gruppe 13 (10,75-15), PCA-Gruppe 13 (12-14), n.s.]. Der Opioidverbrauch
inkl. des ersten postoperativen Tages war in der PCA-Gruppe insgesamt
hoher (118447 mg vs. 141+55 mg, p=0,002). Es lagen keine Unterschiede
hinsichtlich Nebenwirkungen (Ubelkeit und Erbrechen) vor. Auch la-
gen keine Unterschiede in der Mobilisationsfahigkeit der Patienten vor.
Diskussion. Eine PCA ist einem standardisierten Konzepte mit oraler
Opioid-Bedarfsmedikation hinsichtlich Reduktion der Schmerzinten-
sitdt iiberlegen. Jedoch geht dies mit erh6htem Opioidkonsum einher.
Hinsichtlich funktioneller Aspekte und der Schmerzintensitit in Ruhe
lagen keine Unterschiede vor, sodass vermutlich trotz der stirkeren
Schmerzreduktion bei Schmerzspitzen in der Praxis ein orales Konzept
zu vertreten ist und zu zufriedenstellenden Ergebnissen im Sinne der
postoperativen Mobilisation fiihrt.

Neuropathischer Schmerz

P05.01
Neuropathische Residualschmerzen nach CRPS - eine chirurgische
Tabuzone?

M. Raghunath’

'Bergerklinik Frankfurt/Arabella Klinik, Plastische Chirurgie/Handchirurgie,
Miinchen, Deutschland

Einleitung. Das Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) ist ein post-
traumatisches Schmerzsyndrom. Héufig miissen Restbeschwerden
nach CRPS weiterhin medikament6s und therapeutisch behandelt
werden. Es werden eigene Fille mit chronischen Residualschmerzen
nach CRPS vorgestellt, bei denen durch sorgfiltige klinische Untersu-
chung und Sensibilititstestung Nervenkompressionen nachgewiesen
und unter medikamentéser Abdeckung operativ erfolgreich behandelt
wurden.

Fall 1. 29 ], w, 12/08 perilundre Luxationsfraktur rechts, operative Ver-
sorgung, 12 W Gips, darin Schmerzen am ulnaren Handgelenk, 03/09
Vollbild CRPS, medikamentose Behandlung, 2 Jahre Physiotherapie,
seither durchgehend Ergo-/Handtherapie. Anamnestisch stechende
Schmerzen und Kribbeln ulnares Handgelenk, Elektrisieren in D4/5,
Schmerzen im Schnitt VAS 7, bis VAS 10. Elektroneurographie 3-mal
Ausschluss Ulnarisldsion. Handchirurgisch V. a. Ulnarislasion an
Loge de Guyon und Sulcus. Befund: Rechte Hand: nur endgradige Be-
wegungseinschrankung, diskrete Atrophie des Hypothenarballens.
Leichte Schwiche der Finger-Adduktion. Starker DS und HT-Zeichen
an Loge de Guyon und Sulcus. Sensibilititstestung (PSSD): Leichte Er-
hohung der Berithrungsschwelle an Ds. Therapie: Unter praemptiver
Medikation Dekompression des N. ulnaris an Sulcus und Loge de Guy-
on. Postoperativ grof3ziigige i.v. Analgesie. Bei Entlassung am 3. postop.

Tag keine Parésthesien mehr, VAS o. Ausschleichen von Amitriptylin
nach 6 Wochen. Nach 10 Monaten stabil VAS o.

Fall 2. 05/12 MHK 5 Basisfraktur. Bereits im Gips Einschlafen Daumen
streckseitig. Seither nichtlicher Ruheschmerz am Handgelenk, Taub-
heit D4+5 sowie beim Aufstiitzen Schmerzen im Handgelenk strecksei-
tig, brennende Schmerzen bei Faustschluss am Handriicken. Im Verlauf
Vollbild CRPS und entsprechende Therapie. VAS 5-10. Neurologische
Diagnose CRPS. Re Hand: Atrophie Hypothenar, Pelzigkeit der Finger
Ds und D4 ulnar, DS tiber Loge de Guyon. DS und HT im Sulcus. HT
Unterarmmitte (Wartenberg-S.). Sensibilitatstestung (PSSD): Fiir Ul-
naris und Radialis rechts Erhohung der Berithrungsschwelle. Es erfolgt
unter praemptiver Schmerztherapie und perioperativem Plexuskathe-
ter die Neurolyse N. ulnaris und radialis. 2 M postop. kein nachtlicher
Ruheschmerz, Besserung der Sensibilititsstorung D4/5, VAS 3, Narben-
beschwerden.

Diskussion. Die vorgestellten Flle zeigen, dass bei Residualbeschwerden
nach CRPS eine erneute Analyse und klinische Untersuchung zu einer
chirurgischen Therapieoption fithren kann. Unter priaemptiver/peri-
operativer Schmerztherapie kann auch nach CRPS ein operativer Ein-
griff mit Erfolg durchgefiihrt werden. Wieweit die behandelten Nerven-
kompressionen eine Rolle beim Auftreten und Unterhalten des CRPS
gespielt haben, ist zu diskutieren. Die beschriebenen Fille kénnten als
urspriinglich CRPS II Flle interpretiert werden. Auch in der Literatur
finden sich Hinweise auf einen deutlich héheren Anteil an CRPS II als
allgemein angenommen.

P05.02
Patient subgroup classification based on therapeutic response to
Qutenza™ in the QUEPP study

A. Yassen', M. Heskamp?

'Astellas Pharma Europe B.V., Global Clinical Pharmacology and Explora-
tory Development, Leiden, Niederlande, 2Astellas Pharma GmbH, Medical
Department, Miinchen, Deutschland

Introduction. Recently a longitudinal algorithm was developed to get
better insights into individual responses to Qutenza™ (capsaicin 8%
patch) treatment in post-herpetic neuralgia patients [1]. This analysis
aims to apply the same algorithm to classify patients with peripheral
neuropathic pain (pNP) to specific subgroups characterized by diffe-
rential time patterns in their therapeutic response.

Methods. Data from a non-interventional, observational study with
Qutenza™ in different pNP syndromes (e.g. postsurgical neuralgia,
polyneuropathies, radiculopathy; [2]) were analyzed using a longitu-
dinal classification algorithm. This algorithm relies on the change in
therapeutic response over time to identify and classify patients into sub-
groups. Patient subgroup classification was performed using Bayesian
estimation method in the non-linear mixed effects software package
NONMEM [3].

Results. Based on data from 1023 patients five distinct response sub-
groups were identified (A-E). In the largest subgroup (A, n=334, 32,6%)
the mean% change from baseline to week (W) 12 in numerical pain ra-
ting scale (NPRS) score was 60.4%. A total of 91.3% of this group achie-
ved improvement of 30% (baseline to W12; the 30% responder rate), with
57.1% achieving a 50% improvement to W12 (the 50% responder rate)”. B:
In 28.8% (n=295) of the patients, the maximum therapeutic response was
achieved at W1-2 with a mean% change in NPRS from baseline of 39.9%
and which reduced to 2.7% at W12. The 30% and 50% responder rates in
this subgroup were 16.9% and 0%, respectively. C: In 23.2% (n=237) of
the patients, no treatment response was observed with a mean% change
in NPRS at W12 of 0.34% and 30% and 50% responder rates of 1.7% and
0%, respectively. D: In 11.6% (n=119) of the patients the mean% change
in NRPS at W12 was 24.9% with 30% and 50% responder rates of 37.0%
and 0%, respectively. Only in small fraction of the population, (E) 3.7%
(n=38) a worsening in pain response was observed with mean increase
in NPRS at week 12 of 33.6% and 30% and 50% responder rates of 0%. In
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the overall population the mean% change in NPRS at W12 was 22.2%
with 30% and 50% responder rates of 39.4% and 20.0%, respectively.
Discussion. The algorithm was successfully applied to classify indivi-
dual patients into five subpopulations based on their time course of
therapeutic response. The results are very much in line with results pre-
viously reported [1].

Conclusion. The identification of responder subgroups contributes to a
better understanding of the therapeutic benefit of Qutenza™ and cons-
titutes the basis for searching for predictors of response to Qutenza™
treatment in peripheral neuropathic patients.

This study was funded by Astellas Pharma GmbH, Munich.

1. Martini C et al (2013) Eur J Pain 17:1491-1501

2. Maihofner C, Heskamp ML (2013) Curr Med Res Opin 29(6):673-683

3.Beal S et al (2009) NONMEM:'s User’s Guides (ICON Development Solutions,
Ellicott City, MD, USA)
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Das schmerzhafte “brennende Auge” — konnte die Behandlung mit
antineuropathisch wirksamen Medikamenten erfolgversprechend
sein?

J. Blunk', T. Hucho?, P. Steven®

'Uniklinik KoIn, Klinik fir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin
der, K6In, Deutschland, 2Uniklinik K6ln, Klinik fiir Andsthesiologie und
Operative Intensivmedizin — Experimentelle Schmerzforschung, Koln,
Deutschland, *Uniklinik K&In, Klinik und Poliklinik fiir Allgemeine Augen-
heilkunde, KéIn, Deutschland

Einleitung. Seit 2013 Kooperation der Augenklinik und des Schmerzzen-
trums der Uniklinik K6ln. Im Rahmen der ,, Trockenen Augensprech-
stunde“ berichtet viele Patienten von stark schmerzhaften brennenden
Augen. Einige dieser Patienten zeigen nach einer eingehenden Unter-
suchung kein deutliches Korrelat, welches die Schmerzhaftigkeit er-
klaren konnte. Weiterhin berichten viele Patienten nach einer Tropfung
mit Lokalandsthetika nur von einer geringen, meist kurz anhaltenden
Linderung der Schmerzen. Dies konnte auf zentrale Sensibilisierungs-
prozesse hinweisen.

Methode. Im Rahmen der Kooperation werden die Patienten nach der
Vorstellung in der Augenambulanz im Schmerzzentrum untersucht.
Hierbei wird ein Schmerzfragebogen, zusatzlich ein PainDetect ausge-
fllt. Im Verlauf der Behandlung werden regelméflig NRS fiir Schmerz,
Aktivitdt und Stimmung abgefragt. Zur Therapie der Brennschmerzen
wurde Pregabalin bis zu einer Dosis von 150 mg/d eindosiert. Bereits
eingesetzte Medikamente wurden belassen. Die Patienten stellten sich
nach der Erstvorstellung innerhalb von 2-3 Wochen erneut vor. Die
weitere Visitenfrequenz erstreckte sich tiber jeweils 3 Monate. Einge-
schlossen wurden Patienten mit mindestens drei Vorstellungen in unse-
rer Ambulanz.

Ergebnisse. Insgesamt wurden 14 Patienten eingeschlossen (11 Frauen,
3 Minner). Das mittlere Alter betrug 51,9+16,2 Jahre. In der Gruppe
der Patienten mit einem ADS von iiber 23 (n=6) konnte die grofite Ver-
besserung der Schmerzsymptomatik nach Einnahme von Pregabalin
beobachtet werden, wohingegen in der Gruppe ADS<23 (n=8) keine
Verbesserung gesehen werden konnte. Weiterhin wurde nach dem
“PainDetect” unterschieden. Hier konnte tendenziell eine Verbesse-
rung der Schmerzsymptomatik in der Gruppe Paindetect >18 (n=4)
festgestellt werden. Bei allen Patienten mit einem PainDetect zwischen
o und 18 konnte keine Anderung der Schmerzsymptomatik festgestellt
werden.

Diskussion. In der Gruppe der Patienten mit einem ADS von iiber 23
konnte durch die Therapie mit Pregabalin eine deutliche Besserung
der Schmerzen erreicht werden. Hier ist zu diskutieren ob der Effekt,
zusitzlich zur antineuropathsichen Wirksambkeit, vor allem durch die
anxiolytische und antidepressive Wirkung des Pregablin hervorgeru-
fen wurde. Die antineuropathische Wirkung konnte tendenziell in der
Gruppe derjenigen Patienten beobachtet werden, die im ,,PainDetect®
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einen Wert von iiber 18 angaben. Bei allen anderen Patienten scheint
es keinen Hinweis auf eine neuropathische Beteiligung am Schmerzge-
schehen zu geben. Diese Daten sind aber priliminar, da die Patienten-
gruppe insgesamt jeweils zu klein war. So konnen sie nur als Hinweis
darauf dienen, dass die weitere Untersuchung des ,,brennenden Auges*
bei Patienten mit einem positiven ,,PainDetect” wertvolle Hinweise auf
die Entstehung und Behandlung neuropathischer Schmerzen vor allem
auch auf zelluldrer und molekularer Ebene geben koénnten.

P05.04

Analgetische Wirkung von Capsaicin 8% als kutanes Pflaster (Qu-
tenza™) bei Patienten mit peripher neuropathischen Schmerzen bei
HIV-assoziierter Polyneuropathie

J. Raber', D. Reichelt?, U. Griineberg?, S. Biancd’, I. Husstedt’

'UKM Miinster, Klinik fiir Neurologie, Minster, Deutschland, 2UKM Miins-
ter, Innere Medizin D, Miinster, Deutschland, 3UKM Miinster, Klinik fiir
Schlafmedizin und Neuromuskulére Erkrankungen, Universitatsklinikum
Miinster, De, Miinster, Deutschland, *UK Munster, Klinik und Poliklinik fur
Neurologie, Miinster, Deutschland

Ziel. Die Arbeit untersucht die analgetischen Wirkung von Capsaicin
8% als kutanes Pflaster (Qutenza™) bei 37 Patienten im Alter von 40-78
Jahren mit einer seit ca. 5 Jahren bestehenden schmerzhaften, distal
symmetrischen Polyneuropathie (PNP). Der Analysezeitraum betrug 4
Wochen vor bis 12 Wochen nach der Applikation.

Studiendesign. Es handelt sich um eine prospektive Studie zur Evalua-
tion des analgetischen Effekts und des Einflusses auf das Schlafverhal-
ten und anderer Parameter wihrend der Therapie mit 8%igem Capsai-
cin als kutanes Pflaster (Qutenza™).

Methoden. Es wurden Untersuchungen zur Stirke der Schmerzen, Re-
flexverlust, dem Vorliegen einer Allodynie, Pardsthesien, Hyper- und
Hypalgesie und vermindertem Temperaturempfinden durchgefiihrt.
Bei n=22 lag eine HIV-Infektion vor, bei n=2 eine CIDP, bei n=1 eine
Chemotherapie und bei n=12 blieb die Ursache trotz umfangreicher
Diagnostik ungeklart. Zur Erhebung der Schmerzintensitit wurde
die visuelle Analogskala (NPRS 0-10) verwendet. Zur Differenzierung
der Schmerzen wurde ein Schmerzscore mittels painDETECT©-Fra-
gebogen berechnet, der insbesondere Brennschmerz, Kribbelgefiihl,
Schmerz bei leichter Beriihrung, blitzartigen Schmerzattacken, tempe-
raturassoziierten Schmerzen, Taubheitsgefithl und Druckschmerz des
betroffenen Areals erfasst.

Ergebnisse. Durch die Applikation von Capsaicin 8% (Qutenza™) wurde
eine statistisch signifikante Schmerzreduktion von bis zu 12 Wochen im
Vergleich zur Baseline erreicht. Es fand sich eine statistisch signifikante
Schmerzreduktion zu den Zeitpunkten 7-14 Tage, 4 Wochen, 8 Wochen
(p=0,01) nach der Therapie. Nach 12 Wochen war der Ausgangswert
wieder erreicht. Bereits nach Aufklarung und vor der Applikation von
Capsaicin ergab sich eine statistisch signifikante Schmerzreduktion
(p<o,01) auf der numerischen Schmerzskala (NPRS 0-10) im Vergleich
zur Baseline. Symptome der schmerzhaften PNP wie Parésthesien,
Allodynie, Temperatur- und Berithrungsempfindlichkeit reduzierten
sich im Untersuchungszeitraum. 8 Patienten gaben eine Reduktion der
oralen systemischen Schmerzmedikation im Verlauf der Untersuchung
an. Bei Patienten mit einer HIV-Infektion konnte eine signifikante Ver-
lingerung der Schlafdauer zum Zeitpunkt 2 Wochen, 4 Wochen und
8 Wochen nach der Anwendung im Vergleich zu vor der Behandlung
erzielt werden. Im Mittel verldngerte sich die Schlafdauer bei HIV-po-
sitiven Patienten.

Schlussfolgerung. Die Therapie mit dem 8%igen Capsaicin-Pflaster re-
sultiert in einer signifikanten Reduktion der neuropathischen Schmer-
zen und verlangert die Schlafdauer. Durch die minimalen systemischen
Wirkspiegel, das geringe Nebenwirkungsprofil und die nahezu fehlende
Interaktion mit anderen Medikamenten stellt Capsaicin 8% (Qutenza™)
ein neues Therapieverfahren zur Behandlung von peripheren neuropa-



thischen Schmerzen dar, und ist insbesondere fiir Patienten mit HIV-
Infektion und éltere medikamentos polytherapierte Patienten geeignet.

P05.05
Erste Daten zur Anwendung des Capsaicin 8% kutanen Pflasters bei
chronisch inflammatorischer demyelinisierender Polyneuropathie

C. Maihéfner', M. Heskamp?

'Abteilung fiir Neurologie, Klinikum Fiirth, Fiirth, Deutschland, ?Astellas
Pharma GmbH, Medical Department, Miinchen, Deutschland

Einleitung. Mit einer Prdvalenz von etwa 2/100.000 ist die chronisch in-
flammatorische demyelinisierende Polyneuropathie (CIDP) eine relativ
seltene Erkrankung, die {iberwiegend im 5. und 6. Lebensjahrzehnt auf-
tritt. Im Rahmen der nichtinterventionellen, multizentrischen QUEPP-
Studie (Qutenza - safety and effectiveness in peripheral neuropathic
pain) konnten erstmals Daten zur Effektivitdt und Sicherheit des Cap-
saicin 8% kutanen Pflasters in dieser Indikation erhoben werden. Von
den 1044 Studienteilnehmern waren 7 (Durchschnittsalter 65,3 Jahre,
SD=11,5; 3 Frauen) von einer CIDP betroffen.

Methode. Nach Baseline-Evaluierung und einmaliger Applikation
(maximal 1 Stunde) wurden Daten zu 4 weiteren Zeitpunkten erhoben:
Wochen 1-2, 4, 8 und 12. Schmerzintensitat (11-stufige Numeric Pain
Rating Scale, NPRS) und Nebenwirkungen wurden bei allen Visiten er-
fasst, der painDETECT-Score zur Baseline und Woche 12.

Ergebnisse. Zu Studienbeginn lag der mittlere painDETECT-Gesamt-
score bei 20,0 (SD=5,1, n=6) die mittlere Schmerzdauer wurde mit 6,4
(SD=2,2) Jahren angegeben. Nach Applikation von durchschnittlich 2,7
(SD=1,1) Pflastern konnte der mittlere NPRS-Score von 6,9 (0,8 SEM,
n=y) auf 3,8 (1,0 SEM) zur Woche 1-2 und 3,5 (0,9 SEM) zur Woche 4
gesenkt werden. Zu den Wochen 8 und 12 wurde ein Wiederanstieg des
mittleren NPRS-Scores auf 6,0 (0,7 SEM) und 6,3 (1,0 SEM) verzeichnet,
der auf ein Nachlassen des analgetischen Effektes hinweist. Zwischen
den Wochen 1-2 und 12 wurde der mittlere NRPS-Score (n=6) im Ver-
gleich zum Ausgangswert um —1,8 (1,0 SEM, n=6) Punkte (-20,4%, 12,9
SEM) reduziert. Fiir 42,9% der Patienten konnte eine Senkung von >2
Punkten erreicht werden. Die >30%-Responderrate betrug ebenfalls
42,9%. Von 57,1% der Patienten wurde die Therapie insgesamt als “gut”
eingestuft. Eine UAW wurde fiir 1 Patient (14,3%) berichtet. Die Vertrig-
lichkeit des Capsaicin-Pflasters wurde von den zustindigen Arzten fiir
71,4% der Patienten mit “sehr gut” oder “gut” bewertet.

Diskussion. Trotz geringer Fallzahl geben die im Rahmen der QUEPP-
Studie erhobenen Daten erstmals erste Hinweise zur analgetischen
Wirksamkeit und guten Vertréiglichkeit des hochdosierten Capsaicin-
Pflasters bei der Behandlung der CIDP. Weitere, kontrollierte Studien,
auch zu Mehrfachanwendungen und Langzeitwirkung, sind erforder-
lich.

Fazit. Capsaicin 8% kutanes Pflasters scheint zur Therapie CIDP-asso-
ziierter peripherer neuropathischer Schmerzen geeignet zu sein.

Dieser Beitrag wurde von der Astellas Pharma GmbH unterstiitzt.
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Effektivitat und Sicherheit der lokalen Behandlung schmerzhafter
Chemotherapie-induzierter Polyneuropathien mit Capsaicin 8%
kutanes Pflaster
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Einleitung. Schmerzhafte Chemotherapie-induzierte Polyneuropathien
(CIPN) konnen zu einer wesentlichen Beeintrichtigung der Lebens-
qualitdt und in der Konsequenz zur Dosislimitierung der Krebstherapie
fithren. Es besteht hoher Bedarf an effektiven Analgetika zur Reduktion

peripherer neuropathischer Schmerzen (pNP). Die nichtinterventionel-
le, multizentrische QUEPP-Studie (Qutenza — safety and effectiveness
in peripheral neuropathic pain) erfasste Daten zur Effektivitat und Si-
cherheit des Capsaicin 8% kutanen Pflasters bei nicht-diabetischen Er-
wachsenen mit pNP (n=1044), einschlief}lich CIPN.

Methode. Einmalige Applikation fiir maximal 1 Stunde, 12 Wochen
Nachbeobachtung, insgesamt 5 Erhebungen: Baseline, Wochen 1-2, 4, 8,
12. Dokumentation der Schmerzintensitidt (Numeric Pain Rating Scale,
NPRS) und Nebenwirkungen bei allen Visiten, Ermittlung des painDE-
TECT-Scores zur Baseline und Woche 12.

Ergebnisse. CIPN wurde bei insgesamt 20 Patienten diagnostiziert. Da-
von waren bei 15 Patienten CIPN das einzige neuropathische Schmerz-
syndrom (Durchschnittsalter 54,4 Jahre, SD=12,2; 8 Frauen, 2 o. A.).
Der mittlere painDETECT-Gesamtscore in diesem Kollektiv (n=13) lag
zu Studienbeginn bei 18,1 (SD=6,2), 46,2% der Patienten wiesen einen
Wert >18 auf. Der Schmerz bestand im Durchschnitt seit 1,7 (SD=1,2;
n=13) Jahren; die mittlere Schmerzintensitit wurde mit 6,1 (SD=1,3) auf
der 11-stufigen NPRS angegeben. Nach Applikation von durchschnitt-
lich 2,1 (SD=1,5) Pflastern war iiber die gesamte Beobachtungsperiode
(Woche 1/2-12) eine deutliche Reduktion der mittleren Schmerzintensi-
tdt zu verzeichnen. Der mittlere NRPS-Score verringerte sich tiber den
Zeitraum Woche 1/2 bis 12 um 2,4 (SD=1,7) Punkte (37,9%, SD=30,2),
wobei bei 46,7% der Patienten eine Senkung um >2 Punkte erzielt wer-
den konnte. Die >30% und >50%-Responderraten lagen bei 46,7% und
33,3%. Die absolute bzw. relative Veridnderung der Allodynie (n=10) er-
hoben iiber den painDETECT-Fragebogen betrug 12 Wochen nach Ap-
plikation des Pflasters —1,1 bzw. -—0,9%. Bei 2 Patienten (13,3%) traten
transiente Nebenwirkungen an der Applikationsstelle auf. Von den be-
handelnden Arzten wurde die Vertraglichkeit fiir 80% der Studienteil-
nehmer als “sehr gut” oder “gut” eingestuft.

Diskussion. Die vorliegenden Daten geben erste Hinweise auf Wirk-
samkeit und gute Vertriglichkeit des Capsaicin 8% kutanen Pflasters
bei der lokalen Behandlung schmerzhafter Chemotherapie-induzierter
Polyneuropathien. Zur Bestatigung des Therapieerfolges sind weitere,
kontrollierte Studien mit hoheren Fallzahlen angezeigt.

Fazit. Fiir Patienten, die an einer CIPN leiden, kénnte das hochdosierte
Capsaicin-Pflaster eine gut vertréigliche Therapieoption darstellen.
Dieser Beitrag wurde von der Astellas Pharma GmbH unterstiitzt.
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Einmalige lokale Behandlung postoperativer Neuralgien mit Cap-
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Einleitung. Daten zur Wirksamkeit und Sicherheit einer einmaligen Ap-
plikation von Capsaicin 8% kutanes Pflaster wurden an 1044 nichtdia-
betischen Erwachsenen mit peripheren neuropathischen Schmerzen in
der nichtinterventionellen QUEPP-Studie (Qutenza - safety and effec-
tiveness in peripheral neuropathic pain) erhoben. Patienten mit post-
operativer Neuralgie (PSN) waren zur Teilnahme berechtigt.

Methode. 12-Wochen Studie mit 5 Erhebungszeitpunkten: Baseline
(maximal einstiindige Pflasteranwendung), Wochen 1-2, 4, 8 und 12.
Ermittlung der Schmerzintensitit (Numeric Pain Rating Scale, NPRS),
Begleitmedikation und Nebenwirkungen zu allen Visiten, painDE-
TECT-Score zu Studienbeginn und Woche 12.

Ergebnisse. PSN lag bei 188 Patienten (Durchschnittsalter 55,7 Jah-
re, SD=13,4; 115 Frauen) als einziges peripheres neuropathischen
Schmerzsyndrom vor. Schmerzen traten infolge von Thorakotomien
(n=28), Herniotomien (n=10), Mastektomien (n=9), anderen Eingriffen
(n=138) und Mehrfacheingriffen (n=3) auf. Zu Studienbeginn bestand
der Schmerz durchschnittlich 4,4 (SD=4,9; n=164) Jahre. Der mitt-
lere painDETECT-Gesamtscore betrug 19,3 (SD=6,1; n=150), wobei er
fiir 55,3% der Patienten>18 lag und bei 28,7% zwischen 13 und 18. Die
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mittlere Schmerzintensitit wurde mit 6,2 (SD=1,7) auf der 11-stufigen
NRPS angeben. Nach einer einmaligen Applikation von durchschnitt-
lich 1,1 (SD=0,7) Pflastern konnte eine deutliche Abnahme der mitt-
leren Schmerzintensitdt erzielt werden, die bis zum Ende der Beob-
achtungsperiode bestand. Zwischen den Wochen 1-2 und 12 sank der
mittlere NPRS-Score im Vergleich zum Ausgangswert signifikant um
1,7 (SD=2,2; p<o,001) Punkte. Die entsprechende relative Verdnderung
betrug —23,5% (SD=39,5). Bei 41,0% der Patienten wurde eine Reduktion
um >2 NPRS-Punkte erreicht. Responderraten von >30% und >50%
wurden fiir 42,0% und 25,5% der Patienten ermittelt. Der Anteil an
Patienten ohne Medikation gegen neuropathischen Schmerz stieg von
22,3% zu Studienbeginn auf 33,0% 12 Wochen nach Behandlung leicht
an. Nebenwirkungen traten iiberwiegend an der Applikationsstelle bei
22 Patienten (11,5%) auf. Die Vertréiglichkeit insgesamt wurde fiir 83,0%
der Studienteilnehmer von den behandelnden Arzten als “sehr gut”
oder “gut” eingestuft.

Diskussion. In der klinischen Routine konnte bei PSN-Patienten nach
einmaliger Anwendung des hochdosierten Capsaicin-Pflasters eine si-
gnifikante Schmerzreduktion, bei guter Vertréglichkeit, iiber 3 Monate
erzielt werden. Die Behandlung wurde insgesamt gut vertragen.

Fazit. Postoperative Neuralgien sprechen positiv auf die lokale Therapie
mit Capsaicin 8% kutanes Pflaster an.

Der Beitrag wurde von der Astellas Pharma GmbH unterstiitzt.
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Einleitung. Die Radikulopathie stellt eine Mischform des Schmerzes mit
einer neuropathischen Komponente dar [1]. Das Capsaicin 8% Pflaster
ist zur Behandlung peripherer neuropathischer Schmerzen bei nicht-
diabetischen Erwachsenen zugelassen [2]. Im Rahmen der nationalen
(D), multizentrischen, nichtinterventionellen QUEPP-Studie (Qutenza
- safety and effectiveness in peripheral neuropathic pain; [3]) wurden
erstmals auch Effektivitit und Vertriglichkeit des Pflasters an Patien-
ten mit der Diagnose schmerzhafte Radikulopathie untersucht.
Methode. Bei 50/1044 (4,8%) der Patienten lag eine schmerzhafte Radi-
kulopathie als alleiniges peripheres neuropathisches Schmerzsyndrom
vor. Studiendesign: einmalige Pflasterapplikation bis zu 1 h [Baseline
(B), Visit 1] und Folgeerhebungen zu Woche (W) 1-2, 4, 8, 12 (Visit 2-5).
Dokumentation der Schmerzintensitit (Numeric Pain Rating Scale,
NPRS, 0-10), Schmerzattacken, Schlafparameter, Begleitmedikation
und Nebenwirkungen zu allen Visiten.

Ergebnisse. 50 Patienten (Gesamt-Rad; 32 Frauen), Durchschnitts-
alter 57,5+13,3 (SD) Jahre, wurden, auch unter Beriicksichtigung der
bestehenden Schmerzdauer (3 Monate bis 2 Jahre, Gruppe 1; >2 Jah-
re, Gruppe 2), evaluiert. Zur B lag die mittlere Schmerzdauer (MSD)
der Gesamt-Rad bei 6,2 Jahren (SD=7,0; n=39, davon n=2 <3 Monate),
die mittlere Schmerzintensitit (MSI) bei 7,0 Punkten (SD=1,4) auf der
NPRS. Die korrespondierenden Werte fiir Gruppe 1 (n=14) waren 1,3
(SD=0,6) und 75 (SD=1,1) fiir Gruppe 2 (n=23) 9,6 Jahre (SD=7,3) und
6,8 (SD=1,5). Im Studienverlauf (W1/2 — W12 vs. B) zeichnete sich eine
signifikante Reduktion (p<o,001) der MSI ab, mit einer absoluten Ver-
anderung von —2,2 Punkten (SD=2,1) in Gesamt-Rad, —3,5 (SD=2,0) in
Gruppe 1 und —1,5 (SD=1,9) in Gruppe 2. Die 230% Responderraten wa-
ren 50,0% (Gesamt-Rad), 71,4% (Gruppe 1) und 39,1% (Gruppe 2). Im
Gesamtkollektiv sank die Anzahl der Schmerzattacken/24h zwischen B
und W12 um durchschnittlich -2,0 (§D=3,6; n=41). Die maximale MSI
(NPRS) der Schmerzattacken verringerte sich im Mittel um 2,8 (SD=5,2;
n=44). Die mittlere Anzahl der Aufwachphasen/Nacht reduzierte sich
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um 1,2 (SD=1,8; n=46), gleichzeitig nahm die durchschnittliche Schlaf-
dauer/Nacht um 0,8 (SD=1,7; n=47) Stunden zu.

Diskussion. Fiir das Gesamtkollektiv wurde eine signifikante Verringe-
rung der Schmerzintensitit verzeichnet, die am starksten bei Patienten
mit bestehender Schmerzdauer ,,>3 Monate bis 2 Jahre“ ausgepragt war.
Die Lebensqualitdt, gemessen an Anzahl/Intensitit der Schmerzatta-
cken und Schlafparameter, verbesserte sich.

Fazit. Schmerzhafte Radikulopathien sprechen gut auf die topische Be-
handlung mit Capsaicin 8% kutanes Pflaster an.

Dieser Beitrag wurde von der Astellas Pharma GmbH, Miinchen unter-
stiitzt.
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Das somatosensorische Profil von Patienten nach Makroreplanta-
tion im Bereich der oberen Extremitat
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Einfilhrung und Ziele. Eine erfolgreiche Replantation zeichnet sich
neben weitgehender Schmerzfreiheit im Replantationsbereich, einem
befriedigenden ésthetischen Ergebnis sowie einer akzeptablen Dauer
der sozialen und beruflichen Wiedereingliederung vor allem durch ein
gutes funktionelles Ergebnis aus. Eine Voraussetzung fiir Funktionali-
tdt ist eine ausreichend wiederhergestellte Sensibilitit. Bisher liegen zur
Sensibilitdt in replantierten Extremitdten nur wenige Ergebnisse vor, die
aus standardisierten Testungen entstanden sind. Um zu einem genau-
eren Verstindnis der regenerativen Vorgénge nach Makroreplantation
beizutragen, wurden Féahigkeiten der thermischen und mechanischen
Berithrungs- und Schmerzempfindung an einem Patientenkollektiv
standardisiert untersucht.

Methodik. Mittels der Quantitativ Sensorischen Testung (QST) wurde
fiir 18 Patienten mit einer Makroreplantation der oberen Extremitit ein
vollstindiges somatosensorisches Funktionsprofil fiir beide Hande er-
stellt. Dabei wurde ebenfalls iiberpriift, ob Hinweise auf zentrale Sensi-
tivierungsprozesse vorliegen.

Ergebnisse. Bei drei der 18 untersuchten Patienten konnte durch die
Replantation keinerlei Sensibilitat wiederhergestellt werden. Bei den 15
verbleibenden Patienten zeigte sich eine signifikante Hypasthesie fiir
thermische Reize. Paradoxe Hitzesensationen traten im Vergleich zu
den Normdaten iiberdurchschnittlich haufig auf. Wir fanden weiterhin
signifikant reduzierte Empfindungsschwellen auf mechanische Beriih-
rungs- und Vibrationsreize. Hinsichtlich schmerzhafter Stimulation
zeigte sich zum einen eine Hyperalgesie auf Druckreize und zum ande-
ren eine Hypoalgesie auf Hitzeschmerz. Auflerdem litt ein Grofiteil der
Patientengruppe an Spontanschmerzen. Unerwarteter Weise liegen an
der gesunden Hand ebenfalls signifikante Verinderungen gegeniiber
den Normdaten vor, die zu denen am replantierten Arm parallel sind.
Nervenschiadigungen gehen also auch mit kontralateralen Veranderun-
gen einher.

Diskussion und Schlussfolgerung. Das somatosensorische Funktions-
profil der Patienten mit Makroreplantation der oberen Extremitat



weist Ahnlichkeiten mit neuropathischen Schmerzerkrankungen auf.
Bei beiden Phénomenen scheinen folglich vergleichbare pathophy-
siologische Mechanismen zu wirken. Das somatosensorische Profil
von Patienten mit Makroreplantationen weist jedoch auch zahlreiche
Unterschiede zu neuropathischen Schmerzen auf. Phinomene wie All-
odynie, Pinprick-Hyperalgesie und Kilte- bzw. Hitzehyperalgesie, die
als typische Kennzeichen neuropathischer Schmerzen gelten, konnten
in der vorliegenden Patientengruppe nicht nachgewiesen werden. Ma-
kroreplantationen bringen folglich ein spezifisches somatosensorisches
Sensibilitdtsprofil mit sich, welches bisher nicht im Detail beschrieben
wurde.

P05.11
Effektivitat von Capsaicin 8% kutanes Pflaster: Suche nach Respon-
sekriterien
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Einleitung. Die nationale (D), multizentrische, nichtinterventionelle,
QUEPP-Studie wurde gemafl Arzneimittelgesetz (567,6) durchgefiihrt.
Daten zur Wirksamkeit des 8%igen Capsaicin-Pflasters (Einmal-Be-
handlung) wurden an 1044 prospektiv in die Studie eingeschlossenen
Patienten (Arzneimittelsicherheit: 1063, inkl. retrospektiver Doku-
mentation) mit peripheren neuropathischen Schmerzen erhoben und
sind kiirzlich publiziert worden [1]. Basierend auf dem Gesamtkollektiv
konnte gezeigt werden: je kiirzer die Schmerzdauer, desto ausgepragter
die Schmerzreduktion [2]. Ziel neuer Auswertungen war die Suche nach
weiteren moglichen Responsekriterien.

Methode. Beobachtungsdauer: 12 Wochen (W), 5 Visiten (Baseline (B),
W1/2, 4,8, 12). (Vergleichs-)Analysen basierend auf der Anderung des
NPRS(Numeric Pain Rating Scale)-Scores zwischen W 1/2 und Wi2 vs.
B sowie >30%/>50% Responderraten (RR).

Ergebnisse. Absolute und relative Reduktion der mittleren Schmerzin-
tensitdt (MSI) in Abhédngigkeit vom NPRS Basiswert: <4 (n=152), —0,3
(—7%), p<0,05; NPRS 5-7 (n=598), —1,6 (-25,5%), p<0,001; NPRS 8-10
(n=279), —2,7 (-32,5%), p<o,001. Signifikante Anderung (p<o,001) der
absoluten MSI (W1/2-W12 vs. B) bei Mononeuropathien (n=691) -1,7
(0,1 SEM) und Polyneuropathien (n=126) —1,8 (0,2 SEM), aber kein sign.
Unterschied zwischen den Kollektiven. Gleiche Ergebnisse fiir Atio-
logien mit Fallzahlen >100: Postzosterische Neuralgie (n=315), Postop.
Neuralgie (n=188), Polyneuropathie (n=129), Mixed pain (n=111), Post-
traumatische Neuropathien (n=107), sowie fiir Patienten mit (n=794)
vs. ohne (n=250) Allodynie/Hyperalgesie. Keine sign. Unterschiede
der >30%/250% RR in Abhingigkeit der behandelten Areale (distal vs
proximal). Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAWs): Kein Ein-
fluss der UAWSs (10,2% Vvs. 9,6%), auch nicht fiir schwerwiegende oder
UAWs an der Applikationsstelle bei Respondern (n=470) vs. Non-Re-
spondern (n=555). Zusatzanalysen mittlere Schmerzdauer (MSD): 22,6%
der Patienten zeigten zu keiner Erhebung eine Reduktion der MSI - hier
keine Korrelation zur MSD. Atiologien mit Fallzahlen <100: Phantom-
schmerz (n=10), MSD 12,8 (SD=13,0) Jahre (J), =30% RR: 70%. CRPS
(n=38): MSD 2,7 (SD=2,4) ], 230% RR: 31,5%. Daten zu Radikulopathien
und painDETECT-Analysen werden gesondert besprochen.

Diskussion. Die Schmerzdauer zeigt die deutlichste Korrelation mit der
Reduktion der MSI [2], jedoch wurden bei Atiologien wie Phantom-
schmerz trotz langer MSD hohe RR beobachtet. Eine Pradiktion des
individuellen Ansprechens auf die Therapie mit Capsaicin 8% kutanes
Pflaster ist anhand der bislang untersuchten Parameter nicht moglich.
Fazit. Aufgrund der Komplexitit peripherer neuropathischer Schmerz-
erkrankungen sind multivariate Analysen zur Identifizierung von Re-
sponsekriterien zu erwégen.

Dieser Beitrag wurde von der Astellas Pharma GmbH, Miinchen unter-
stiitzt.

1. Maihofner C, Heskamp ML (2013) Curr Med Res Opin 29(6):673-683

2. Maihofner C, Heskamp ML (2014) Eur J Pain 18(5):671-679

Schmerz bei Kindern

P07.01
Multimodale Schmerztherapie fiir Kinder und Jugendliche mit
chronischen Kopfschmerzen - ein Fallbericht

Y. Béswald', B. Steif?, D. Kliese?, P. Mattenklodt*, N. GrieBinger®, R. SittF, C.
Gravou-Apostolatou®

'Uniklinik Erlangen, Andsthesiologie, Erlangen, Deutschland, 2Uniklinik Er-
langen, Kinder- und Jugendklinik, Erlangen, Deutschland, *Uniklinik Erlan-
gen, Schmerzzentrum/Kinder- und Jugendklinik, Erlangen, Deutschland,
“Universitatsklinikum Erlangen, Schmerzzentrum, Erlangen, Deutschland,
SUniversitatsklinik Erlangen, Schmerzzentrum, Erlangen, Deutschland,
¢Kinder- und Jugendklinik, Schmerzzentrum, Erlangen, Deutschland

Einleitung. Eine steigende Inzidenz von Kopfschmerzen im Kindesalter
ist durch zahlreiche Studien belegt. Etwa 90% der deutschen Schiiler bis
zum 12. Lebensjahr haben bereits Kopfschmerzerfahrung [1]. Insgesamt
gibt es neben der rein medikamentdsen Therapie noch wenige Angebo-
te fir weitere Behandlungsmoglichkeiten fiir Kinder und Jugendliche
mit chronischen Kopfschmerzen.

Methodik und Fallberichte. Am Universitdtsklinikum Erlangen durch-
laufen 6-8 Kinder und Jugendliche mit chronischen Kopfschmerzen
ein neun-wochiges, teilstationdres, multimodales Gruppentherapiepro-
gramm (a 4 h an einem Tag), bestehend aus Edukationen, Bewegungs-
therapie, dem Erlernen von Entspannungsverfahren und Methoden zur
Stressbewiltigung. Dies soll an zwei Fallberichten exemplarisch aufge-
zeigt werden.

Fallbericht 1. Eine 17 Jahre alte Patientin stellte sich mit seit zwei Jah-
ren bestehenden, nahezu taglichen Kopfschmerzen vor. Zwei bis drei-
mal monatlich kam es hierbei zu starken Kopfschmerzen ohne Aura,
mit Erbrechen, Ubelkeit und Photophobie. Medikamentds nahm die
Patientin mindestens einmal in der Woche 1 g Paracetamol ein. Die Pa-
tientin hatte bereits ein eigenes Schmerzmodell nach dem bio-psycho-
sozialen Schmerzmodell fiir sich entwickelt und war motiviert iiber die
multimodale Schmerztherapie eine Besserung ihrer Kopfschmerzen
zu erreichen. Die Patientin setzte die erlernten Bewiltigungsstrategien
sehr gut um. Eine Medikation war nur bei Migranekopfschmerzen not-
wendig und auch die Mutter ,,kann linger Ruhe bewahren® im Wissen,
dass ihre Tochter aktive Bewiltigungsstrategien erlernt hat.

Fallbericht 2. Eine 16-jahrige Patientin mit seit 8 Monaten bestehenden,
intermittierenden Kopfschmerzen vom Spannungstyp (durchschnitt-
lich NRS 6-7), die als stechend und driickend beschrieben werden, stell-
te sich vor. Begleitend bestanden, intermittierende Schmerzen (NRS 3)
im Schulter-Nackenbereich. Vor Therapiebeginn bestanden die Kopf-
schmerzen dauerhaft. Ibuprofen 400 mg, das bedarfsweise eingenom-
men wurde, habe stets nur kurzzeitig Linderung verschafft. Im Rahmen
der Trennungsphase der Eltern sei es zu gewaltsamen Ausschreitungen
gekommen. Die im Angstfragebogen fiir Schiiler, zu Gruppenbeginn,
iberdurchschnittlich erhohten Werte, waren zum Gruppenende wie-
der reduziert. Aulerdem berichtete die Patientin iiber einen geringeren
Einfluss der Schmerzen auf ihren Alltag.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Die Teilnahme an einer multimoda-
len Gruppentherapie fithrte in beiden Fillen zu einer Verbesserung der
Beschwerdesymptomatik und der Lebensqualitit. Deswegen sollte fiir
alle Patienten mit therapieresistenten Kopfschmerzen ein individuel-
les (nicht)medikamentoses Konzept entwickelt werden (multimodales
Therapiekonzept).
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1.Evers S, Kropp P, Heinen F, Ebinger F (2008) Therapie kindlicher Kopfschmer-
zen im Kindes- und Jugendalter. Nervenheilkunde 27:1127-1137

P07.02
Transitionskonzept fiir junge Erwachsene mit chronischen Schmer-
zen und Schmerzerkrankungen

N. Draheim’, A. Heuckeroth?, M. Storf, H. Wittemann?, E. Schnébel-Miiller',
G. Meier’, J. Haas'

Deutsches Zentrum fiir Kinder- und Jugendrheumatologie, Garmisch-
Partenkirchen, Deutschland, *Klinik fiir Andsthesie und Schmerztherapie
Rheumazentrum Oberammergau, Oberammergau, Deutschland

Fragestellung. Bei erheblichem Chronifizierungsgrad bediirfen jun-
ge Erwachsene mit chronischen Schmerzerkrankungen auch im Er-
wachsenenalter einer fachgerechten Betreuung. Ziel des gemeinsamen
Projektes war die Entwicklung eines Transitionskonzeptes mit der
Maéglichkeit einer strukturierten Uberfithrung in die Erwachsenen-
schmerztherapie. Wir stellen hier erstmals den strukturellen Ansatz
und die Erfahrungen mit der ersten Patientengruppe vor.

Material und Methoden. Zunichst erfolgte die Erarbeitung eines Kon-
zeptes zur interdisziplindren Identifizierung der eine strukturierte
Transition benétigenden Patienten am DZKJR. Daneben wurde eine
gemeinsame Transitionssprechstunde des DZKJR und der Klinik fiir
Andisthesie und Schmerztherapie des Rheumazentrums Oberammer-
gau etabliert. Es wurde ein gemeinsames Betreuungskonzept erarbeitet,
in dem die Weiterbehandlung in der Erwachsenenmedizin durch eine
stationdre multimodale schmerztherapeutische Gruppentherapie am
DZKJR in Zusammenarbeit beider Zentren vorbereitet wird.
Ergebnisse. Im Rahmen der Transitionssprechstunde wurden von Juli
bis Dezember 2012 8 Patienten betreut und Transitions-relevante The-
men identifiziert. Im Juli 2014 wird eine erste Transitionsgruppe mit
Patienten im Alter von 18 bis 19 Jahren durchgefiihrt und die Patienten
auf die weitere schmerztherapeutische Betreuung in der Erwachsenen-
medizin vorbereitet.

Diskussion. Es zeigt sich zunehmend der Bedarf einer strukturierten
Uberleitung chronisch schmerzerkrankter junger Erwachsener in die
Erwachsenenmedizin. Mit strukturierten Transitionsprogrammen
kann eine Kontinuitit der Betreuung und Therapie dieser Patienten-
gruppe erreicht werden. Dies ist besonders in dieser komplexen Patien-
tengruppe wichtig, da inkongruente Behandlungskonzepte Riickfille
und damit eine weitere Chronifizierung begiinstigen konnen.

P07.03
Effektivitat und Sicherheit von intravenéser Patienten-kontrollier-
ter postoperativer Schmerztherapie bei Kindern und Jugendlichen

M. Vittinghoff, S. Fuchs', S. Szilagy?, H. Bornemann', A. Sandner-Kiesling’
'Med Uni Graz, Klinik fiir Andsthesie und Intensivmedizin, Graz, Osterreich,
*Medizinische Universitit Graz, Klinik fiir Kinderchirurgie, Graz, Osterreich

Zielsetzung. An unserer Klinik wird intravendse Patienten-kontrollier-
te Schmerztherapie (iv-PCA) regelméfig bei Kindern und Jugendlichen
zur postoperativen Schmerztherapie verwendet. Das Ziel dieser retro-
spektiven Studie war die Effektivitit und die Sicherheit von zwei ver-
schiedenen PCA-Regimen zu evaluieren.

Methodik. Uber einen Zeitraum von 12 Monaten wurden alle postope-
rativen Patienten im Alter von 6-18 Jahren mit einer iv-PCA evaluiert.
Laut Standardprotokoll der Klinik kamen eine Tramadol/Metami-
z0l-PCA oder eine Piritramid-PCA mit zusétzlicher Verabreichung
von Diclofenac oder Ibuprofen zur Anwendung. Neben der kontinu-
ierlichen Rate waren Bolusgaben mit einem Sperrintervall von 5 min
und einer 4-Stunden-Maximalmenge mdglich. Die Patienten wurden
fiir mindestens 24 Stunden per Pulsoxymeter {iberwacht. Mindestens
4-mal taglich wurden der Schmerzscore in Ruhe und Belastung (0-10
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Punkte), Nebenwirkungen und Komplikationen dokumentiert. Eine
intravendse Rescuemedikation wurde verabreicht, wenn der Schmerz-
score nach zwei zusitzlichen Bolusgaben >4 war.

Ergebnisse. Insgesamt konnten 93 Patienten eingeschlossen werden.
Das mediane Alter betrug 14 Jahre (6-18 Jahre), die mediane PCA-
Dauer 4 Tage (2-9 Tage). Eine iv-PCA mit Piritramid erhielten 63 Pa-
tienten (67,8%), Tramadol/Metamizol 30 Patienten (32,2%). Insgesamt
32 Patienten (34,4%) hatten immer Schmerzwerte <4 und 47 weitere
(50,5%) erreichten nur durch Bolusgaben einen Score <4. Eine zusitz-
liche Rescuemedikation erhielten 14 Patienten (15%). Im Vergleich zwi-
schen den PCA-Regimes ergab sich beziiglich der Parameter addquate
Schmerztherapie (alle Scores <4) Schmerzen in Ruhe und unter Belas-
tung sowie angeforderte und verabreichte Bolusgaben ein signifikanter
Unterschied (p<o,05) zugunsten Tramadol/Metamizol. Wahrend der
PCA-Anwendung litten 42 Patienten (45,2%) an Ubelkeit/Erbrechen.
Bei 53 Patienten (57%) wurde ein Antiemetikum verabreicht. Insgesamt
7-mal wurde eine Sauerstoffsattigung von<g4% dokumentiert. Dabei
hatten Patienten mit zusatzlichen Benzodiazepinen (p<o,05), einer Tra-
madol/Metamizol-PCA >5 Tage (p<0,003) sowie einem Intensivaufent-
halt >3,5 Tagen (p<o,001) ein signifikant hoheres Risiko.
Schlussfolgerung. Aufgrund der Ergebnisse kann die iv-PCA als effek-
tive und sichere Methode bei Kindern und Jugendlichen angesehen
werden. In der untersuchten Patientengruppe erwies sich die Trama-
dol/Metamizol-PCA effektiver als das Piritramid Regime. Bei Risiko-
patienten wird eine pulsoxymetrische Uberwachung wihrend der ge-
samten iv-PCA-Anwendung empfohlen. Die Ergebnisse sollten in einer
prospektiven randomisierten Studie iiberpriift werden.

1. Franson HE (2010) Postoperative patient-controlled analgesia in the pediatric
population: a literature review. AANA journal 78(5):374-378

P07.04
Vergleich zweier Schmerzmessverfahren fiir Neugeborene mit Hilfe
einer Videodatenbank

J. Kappesser', J. de Laffolie?, C. Hermann®

'Institut fir Klinische Psychologie und Psychotherapie, Giel3en, Deutsch-
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Neonatologie, GieBen, Deutschland, *Justus-Liebig-Universitat GieSen,
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Einleitung. Schmerzbeurteilung bei Neugeborenen ist eine Heraus-
forderung, da diese ihre Schmerzen noch nicht verbalisieren konnen.
Trotz einer Vielzahl an Schmerzerfassungsinstrumenten, gibt es nur
sehr wenige systematische psychometrische Vergleiche. Ziel der Studie
ist der Vergleich zwischen zwei hiufig eingesetzten Verfahren, dem
Neonatal Facial Coding System (NFCS) und der Kindlichen Unbeha-
genheits- und Schmerz-Skala (KUSS), bzgl. ihrer psychometrischen
Kennwerte und ihrer klinischen Niitzlichkeit.

Methode. Mit Hilfe einer Videodatenbank (GiVi PAIN: Giessen Videos
of Pain Assessment in Neonates), die aktuell aus Aufnahmen von 44
Neugeborenen (davon 30 Frithgeborene und 14 reife Neugeborene) in
drei verschiedenen Situationen [Ruhe, Stress (Windelwechseln) und
Schmerz] besteht, wurden alle Videosequenzen von drei Beobachtern
jeweils zuerst mit der KUSS und im Anschluss mit dem NFCS kodiert.
Ergebnisse. Interrater-Reliabilititen und interne Konsistenzen waren
hoch, konvergente Validititen waren zufriedenstellend. Beide Verfah-
ren konnten zwischen Schmerz- und Ruhesituation sowie zwischen
Schmerz- und Stresssituation unterscheiden. Zwischen Stress- und Ru-
hesituation konnte nur die KUSS diskriminieren.

Schlussfolgerung. Beide Verfahren wiesen hohe Reliabilitéits- und Va-
liditatskennwerte auf. In Bezug auf die klinische Niitzlichkeit ist die
KUSS beim Training und Kodieren zeiteffizienter als die NFCS. Der
KUSS fehlt allerdings ein detailliertes Manual, und der vorgegebene
Zeitraum zum Kodieren (15 sec) erscheint fiir die Anzahl der Items re-
lativ kurz.
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Prospektive klinische Studie zur Uberpriifung der Wirksamkeit tier-
gestiitzter Therapie (TGT) zur Reaktion von postoperativem Stress/
postoperativer Angstlichkeit und Schmerzen bei Kindern

S. Gottschling', C. Schneider?, C. Tews?, C. Meier’, P. Bialas*, B. Gronwald®
'Universitdtsklinikum des Saarlandes, Zentrum fiir Palliativmedizin und
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Homburg, Homburg, Deutschland, *Kinderchirurgie Homburg, Hom-
burg, Deutschland, *Klinik f. Andsthesiologie, Universitdt Homburg Saar,
Homburg, Deutschland, SUniversitatsklinikum des Saarlandes, Zentrum fiir
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Fragestellung. Es gibt mittlerweile zahlreiche Untersuchungen zur
Wirksamkeit tiergestiitzter Therapie (TGT) bei verschiedensten Er-
krankungsbildern wie zum Beispiel Autismus, Depressionen, Demenz,
aber auch bei Schmerzpatienten. Hunde wurden hier bereits in der
Notaufnahme eingesetzt, bei Patienten mit Fibromyalgie oder anderen
chronischen Schmerzerkrankungen. Ziel unserer Studie war es, die
Wirksamkeit tiergestiitzter Therapie bei Kindern nach Operationen
im Hinblick auf Angst, Schmerz und Stress zu tberpriifen. Hierbei
sollten nicht nur Schmerzfragebdgen bzw. psychologische Fragebogen
zum Einsatz kommen, sondern auch der Stresshormonlevel iiberpriift
werden.

Patienten. Insgesamt 30 Interventionspatienten und 15 Kontrollpa-
tienten haben an dieser prospektiven Studie teilgenommen. Bei al-
len Patienten wurde jeweils vor und nach einer Intervention mit dem
Therapiebegleithundeteam (bei den Kontrollpatienten zu zwei dhnlich
auseinanderliegenden Zeitpunkten) zwei Fragebogen ausgegeben sowie
Puls, Blutdruck und Schmerz gemessen. Dariiber hinaus wurde zu den
jeweiligen Zeitpunkten auch Speichelcortisol als Nebenzielparameter
bestimmt.

Ergebnisse. Es ergaben sich signifikant positive Ergebnisse fir die
Hauptzielparameter State-Trait-Angstinventar fiir Kinder vor und nach
Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe p<o,o1. Auch die Neben-
zielparameter Schmerz, Puls, Blutdruck sowie Speichelcortisol verbes-
serten sich in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant.

Schlussfolgerung. Tiergestiitzte Therapie mit Therapiebegleithunden
hat sich in unserer prospektiven klinischen Studie als effektives Ver-
fahren zur Angst-, Stress- und Schmerzreduktion fiir Kinder in der
postoperativen Phase gezeigt. Wir halten weitere klinische Studien auf
diesem Gebiet fiir sinnvoll um diese Ergebnisse zu untermauern.

P07.06

Kind, Psyche und Schmerz: hohe Prévalenz funktioneller/somato-
former Schmerzstorungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
- vorlaufige Ergebnisse

A. Geremek', C. Lindner’, M. Jung’

'HELIOS Klinikum, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Schleswig, Deutsch-
land, 2University of Groningen, Behavioural and Social Sciences Faculty,
Groningen, Niederlande

Einleitung. Die Zusammenhénge zwischen funktionellen/somatofor-
men Schmerzen und psychischen Stérungen sind gut erforscht. Doch
wihrend die Haufigkeiten psychischer Erkrankungen bei chronischen
Schmerzen bekannt sind, ist dies umgekehrt wenig der Fall. Insbeson-
dere bei Kindern und Jugendlichen ist die Pravalenz chronischer funk-
tioneller/somatoformer Schmerzen bei manifesten psychischen Stérun-
gen kaum untersucht. Noch immer werden koérperliche Beschwerden
bei psychischen Storungen héufig als deren Folge oder Symptom und
nicht als eine eigenstidndige Krankheitsentitit betrachtet.

Methoden. In unserer Studie befragen wir an vier Zeitpunkten im Jahr
2014 (jeweils die 7 Kalenderwoche eines jeden Quartals) alle sich statio-
nér in unserer Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie befindenden

Patienten mittels psychometrischer Fragebogen. Zum Einsatz kommt
der SOMS-K], ein fiir das Screening funktioneller und somatoformer
Storungen entwickelter und fiir das Kindes- und Jugendalter validierter
Fragebogen. Eingeschlossen werden Patienten im Alter von 10;1 bis 17511
Jahren, Ausschlusskriterien sind geistige Behinderung, Unfihigkeit,
aufgrund der psychischen Verfassung, den Fragebogen auszufiillen,
Volljahrigkeit sowie Wiederkehrer.

Ergebnisse. Wihrend der ersten zwei Quartale wurden 183 Patienten
befragt, 14 wurden ausgeschlossen. 144 Patienten (88 Médchen, 56 Jun-
gen) gaben den Fragebogen vollstindig ausgefiillt zuriick, entsprechend
einer Riicklaufquote von 78,6%. Davon wiesen 55,6% (n=80, 6o Mad-
chen, 20 Jungen) ein positives Screening fiir funktionelle/somatoforme
Schmerzstérungen auf. Chronische Kopfschmerzen (n=62; 77,5% aller
Patienten mit positivem Screening; 43,1% aller Riickldufer) fanden sich
am hiufigsten gefolgt von Bauchschmerzen (n=60; 75%; 41,7%), Rii-
ckenschmerzen (n=48; 60%; 33,3%) und Schmerzen des Bewegungsap-
parates (n=41; 51,3%; 28,5%).

Diskussion. Unsere vorldufigen Ergebnisse zeigen fiir das stationare kin-
der- und jugendpsychiatrische Setting eine mogliche hohe Prévalenz
chronischer Schmerzen, welche jedoch im klinischen Alltag selten ab-
gefragt und damit kaum beriicksichtigt werden. So werden in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie chronische Schmerzstérungen noch immer
selten als eigene Krankheitsentitét betrachtet und dadurch notwendige
schmerztherapeutische Mafinahmen psychisch kranken Kindern und
Jugendlichen vorenthalten. Als Limitation der Studie muss kritisch an-
gemerkt werden, dass Fragebogen basierte Screenings keine klinische
Diagnosen stellen und aufgrund der Selbstbeurteilung durch die Pa-
tienten die Pravalenzrate tiberschitzt werden kann.
Schlussfolgerungen. Chronische funktionelle/somatoforme Schmerz-
storungen sollten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mehr Beriick-
sichtigung finden und entsprechende Interventionen in die Therapien
psychischer Stérungen implementiert werden, da chronische Schmer-
zen die Prognose psychischer Stérungen verschlechtern kénnen.

P07.07
Die Rolle der Eltern in der multimodalen Therapie von Kopfschmer-
zen im Kindes- und Jugendalter

D. Kliese', C. Gravou-Apostolatou? Y. Boswald’, B. Steif’, W. Rascher’, R.
SittP

'Uniklinik Erlangen, Schmerzzentrum/Kinder- und Jugendklinik, Erlangen,
Deutschland, 2Kinder- und Jugendklinik, Schmerzzentrum, Erlangen,
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land, *Uniklinik Erlangen, Kinder- und Jugendklinik, Erlangen, Deutschland,
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Einleitung. Fiir die Behandlung von Kopfschmerzen im Kindes- und
Jugendalter erweisen sich multimodale Programme als erfolgreich.
Unsere Schmerztherapiegruppe fiir Kinder- und Jugendliche von 11 bis
18 Jahren beinhaltet 9 Behandlungstage a 4 Stunden inklusive eines EI-
terntags. Hinzu kommen Erst- und Abschlussgesprich mit Eltern und
Kind. Es stellt sich die Frage, welche Bedeutung eine Beteiligung der
Eltern fiir eine erfolgreiche Kopfschmerztherapie der Kinder hat.
Methode. Fiir die kontrollierte Praxis-Evaluation von verhaltensthe-
rapeutisch orientierten Verfahren gelten drei Giitekriterien: Objek-
tivierbarkeit der Interventionen, komplexe Erfassung multikausaler
Einflussfaktoren und subjektive Bedeutsamkeit der Therapie fiir den
Patienten. Die Therapie beruht auf empirischem krankheitsspezifi-
schem, verhaltens- und familientherapeutischem Wissen. Wir werteten
20 Behandlungsfille der letzten 18 Monaten aus. Quantitative Daten
(Fragebogen zur Erfassung elterlichen schmerzbezogenen Verhaltens,
ISEV) und qualitative Daten aus der Therapiedokumentation liegen
vor. In einem Interview 6 Monate nach Therapieende befragten wir die
Eltern nach ihren Lernerfahrungen.

Ergebnisse. Wir beschreiben die Bedeutsamkeit unserer Therapie fiir
die Alltagsrealitit der Familien: Hilflosigkeit, Unsicherheit und Schuld-
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gefiihle der Eltern im Umgang mit den kindlichen Kopfschmerzen fiih-
ren zu einem erhohten Aufmerksamkeitsfokus auf den Schmerz, der
als besorgniserregend/behindernd bewertet wird. Das fiithrt zu einer
vorschnellen Erlaubnis von Vermeidungsverhalten in Schule und Frei-
zeit, zur héaufig verzweifelten Suche nach monokausalen Ursachen und
meist einseitigen Behandlungsversuchen. Hinzu kommt Unsicherheit
beim Einsatz von Medikamenten. Folgende Therapieelemente erhéh-
ten die elterliche Zuversicht bei der Schmerzbewiltigung: Vermittlung
des bio-psycho-sozialen Modells, aktives Losen von Alltagsproblemen,
Schmerzbewiltigung statt Schmerzbeseitigung als Ziel, Aufklirung
tiber Medikamente, Gespriche iiber Tagesablauf/Aktivititen statt
schmerzfokussierte Gespriche, Ressourcenaktivierung. Bei einem klei-
nen Teil der Betroffenen spielte auch die Sensibilisierung fiir psychi-
sche Probleme des Kindes und die Hinfithrung zur Psychotherapie eine
Rolle. Die Eltern gewannen auch dadurch Zuversicht und Gelassenheit,
dass die Kinder nach dem Training iiber selbstindige Bewiltigungs-
strategien verfligten. Zudem zeigte sich der Effekt, dass im Therapie-
verlauf zunehmend beide Eltern Prasenz zeigten. Eine einseitige, prob-
lemorientierte Aufmerksambkeit auf die Schmerzen wurde abgelost von
einer sicheren elterlichen Prisenz mit 16sungsorientiertem Handeln
und Vertrauen in die Kompetenzen des Kindes. Dies bestitigen die
Daten aus dem ISEV 6 Monate nach Therapieende, in denen sich eine
signifikante Zunahme der ablenkenden Strategien bei gleichzeitiger
Abnahme der zuwendenden Strategien zeigt.

P07.08

Wirksamkeit von Laserakupunktur im Vergleich zu Glukose als
Schmerzpravention bei Neugeborenen. Eine verblindete Non-Infe-
riority-Studie

S. Gottschling!, T. Teiner’, P. Bialas®, S. Baum*, B. Gronwald®
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und Geburtshilfe, Homburg, Homburg, Deutschland, *Universitatsklinikum
des Saarlandes, Zentrum fiir Palliativmedizin und Kinderschmerztherapie,
Homburg/Saar, Deutschland

Fragestellung. In einer vorausgegangenen Doppelblindstudie konn-
ten wir zeigen, dass Verum-Laserakupunktur signifikant niedrigere
Schmerzreaktionen beim Routinefersenstich bei Neugeborenen be-
wirkt als mit einem inaktiven Akupunkturlaser behandelte Neugebo-
rene. Wir wollten mit der vorliegenden Studie priifen, ob dieser Effekt
auch klinisch relevant ist, indem wir das neue Verfahren der schmerz-
lindernden Laserakupunktur gegen den Goldstandard (die orale Gabe
von Zuckerstoffen) tiberpriiften.

Patienten. 50 gesunde, termingeborene Neugeborene, die im Rahmen
des Routinestoffwechselscreenings eine Fersenblutentnahme erhal-
ten sollten, wurden entweder in eine Gruppe mit schmerzpriventiver
Laserakupunktur oder in eine Gruppe mit oraler Glukosegabe rando-
misiert. Jeweils eine Minute nach Glukosegabe bzw. Laserung der drei
Akupunkturpunkte [Dickdarm 4 (an der Hand) Magen 44 (am Fuf3)
und Shen Men (am Ohr) mit jeweils 0,5 ] pro Punkt] wurden die Patien-
ten mit einer automatischen Lanzette in die Ferse gestochen. Bei dieser
Intervention wurden die Neugeborenen auf Video aufgenommen, zu-
satzlich wurden die Herzfrequenz und Sauerstoffsittigung gemessen.
Im Anschluss wurden von an der Studie nicht beteiligten verblindeten
Auswertern die Videosequenzen ausgewertet und der PIPP (,,prematu-
re infant pain profile®) als primérer Zielparameter bestimmt.
Ergebnisse. Der PIPP-Score bei beiden Gruppen unterschied sich nicht
signifikant (p=0,158). In der Gruppe mit Laserakupunktur gab es sogar
eher eine Tendenz hin zu noch niedrigeren Schmerzwerten als in der
Glukosegruppe. Damit konnten wir eine dquivalente Wirksamkeit des
neuen Therapieverfahrens gegeniiber dem Goldstandard belegen.
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Schlussfolgerung. Laserakupunktur zur Schmerzprivention von Neu-
geborenen zeigt nicht nur signifikant positive Effekte gegeniiber Place-
bo, sondern eine auch dquivalente Wirksamkeit im Vergleich mit oraler
Glukosegabe bei bislang nicht beobachteten Nebenwirkungen. Interes-
sant wire es in Folgestudien zu schauen, ob wir klinisch relevante ad-
ditive Effekte bekommen, wenn beide Therapieverfahren miteinander
kombiniert werden.

Experimentelle Schmerzmodelle (Mensch & Tier)

P09.01

Konditionierte Schmerzmodulation (CPM) bei Patienten mit chroni-
schem Riickenschmerz, depressiven Personen und schmerzfreien
Kontrollen

A. Gerhardt, J. TesarZ', S. Janke', S. Leisner', W. Eich'

'Universitdtsklinikum Heidelberg, Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin und
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Schmerz hemmt Schmerz. Dies ist seit der Antike bekannt und wurde
vor etwa 30 Jahren plausibel anhand des Konzeptes der diffusen noxi-
schen inhibitorischen Kontrolle (,,diffuse noxious inhibitory control,
DNIC) erklart. Vereinfacht beschrieben modulieren dabei zentrale ab-
steigende Bahnen auf Riickenmarksebene den nozizeptiven Input aus
anderen Korperregionen. Getestet wird DNIC mittels ,,heterotop noxi-
scher konditionierender Stimulation“ (HNCS). HCNS beschreibt dabei
die Modulation eines schmerzhaften Testreizes (Teststimulus) durch
einen weiteren heterotop verabreichten Schmerzreiz (Konditionie-
rungsstimulus). Neuere Forschung konnte zeigen, dass es sich hierbei
nicht allein um schmerzinhibitorische Prozesse handelt, sondern um
ein Zusammenspiel von sowohl inhibitorischen als auch fazilitatori-
schen Mechanismen. Da diese beiden Systeme stets parallel aktiv sind
und sich beim Menschen nicht voneinander separieren lassen, wird im
Rahmen der iiblichen Testparadigmen immer der Nettoeffekt dieser
beiden gegensitzlich wirkenden Prozesse erfasst. Daher wurde vorge-
schlagen von konditionierter Schmerzmodulation (,,conditioned pain
modulation®, CPM) anstatt von DNIC zu sprechen.

Dies scheint insbesondere vor dem Hintergrund sinnvoll, dass bei ca.
20-30% aller Personen die fazilitatorischen Prozesse gegeniiber den in-
hibitorischen tiberwiegen und es somit im Rahmen der konditionierten
Schmerzmodulation zu einer Verstirkung der Schmerzen kommt. Bis-
her werden in den meisten Studien jedoch nur die gemittelten Befunde
der Gesamtgruppen berichtet, die in der Regel einer Schmerzhemmung
entsprechen (da mehr Personen im Nettoeffekt eine Inhibition zeigen).
Das Phéanomen, das von einem Teil der Patienten jedoch eine Verstar-
kung der Schmerzen im Sinne einer Fazilitation berichtet wird, wird
hierbei vernachlissigt. Studien weisen ggf. lediglich darauf hin, dass
Personen, die nicht in der Lage waren eine Inhibition zu zeigen, von den
Analysen ausgeschlossen wurden.

Um im Rahmen der konditionierten Schmerzmodulation das Zusam-
menspiel deszendierender schmerzmodulierender Systeme besser zu
verstehen, scheint es aber sinnvoll, Personen, die eine Inhibition zei-
gen und diejenigen, die eine Fazilitation zeigen, auch im Vergleich zu
betrachten. Dabei sollte geklart werden, warum bei einigen Personen
inhibitorische, bei anderen aber fazilitatorische Prozesse iiberwiegen.
Im Rahmen des Posters soll daher auf die Rolle von inhibitorischen
und fazilitatorischen Prozessen im Rahmen der CPM an einer Stich-
probe von iiber 150 Patienten mit chronischen Riickenschmerzen, 40
schmerzfreien Kontrollen, sowie Patienten mit Depression eingegangen
werden. Im Rahmen dessen sollen soziodemografische, klinische und
psychophysiologische Variablen auf Zusammenhange gepriift werden.
Die Daten wurden im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung (BMBF) geférderten Forschungsverbundes LOG-
IN erhoben (01EC1010A).
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Einleitung. Bei der Fibromyalgie (FM) scheinen pathophysiologisch
autonome und endokrine Mechanismen relevant zu sein, die im Zu-
sammenhang mit zentraler Dysregulation diskutiert werden. Verbin-
dungsglied stellt die Baroreflexsensitivitdt (BRS) dar, die bei Gesunden
die kortikale Hemmung der sensorischen, autonomen, motorischen
und endokrinen Schmerzreaktionen erzielt. Es wird angenommen, dass
die BRS die Aktivitat des Nucleus tractus solitarius (NTS) beeinflusst,
der als Kopf des Nervus vagus sowohl fiir die Regulation des Blut-
drucks, der sympathischen Nervenaktivitit, des Schlafes, der Angst als
auch fiir die Schmerzhemmung von zentraler Bedeutung ist — Symp-
tome, die das klinische Bild der FM determinieren. Bei Patienten mit
FM ist die BRS vermindert. Die Folge ist, dass die sub- und kortikale
Hemmung unterbleibt, mit der Konsequenz einer sympathiko-vaga-
len Dysbalance verbunden mit maladaptiven endokrinen Reaktionen.
Ein bedeutsamer efferenter Ast des Baroreflexes ist die Aktivitit von
Vasokonstriktoren der Widerstandsgefif3e, welche sich mittels Mikro-
neurographie direkt ableiten ldsst (,muscle sympathetic nerve activity
MSNA). Ziel der aktuellen Studie war durch Aufzeichnung von MSNA
als direkten Parameter der sympathischen Aktivitit Unterschiede zwi-
schen Patientinnen mit FM und gesunden Probanden nachzuweisen.
Methode. Mikroneurographie wird im linken N. peroneus bei FM Pa-
tienten sowie bei einer altersgemachten Kontrollgruppe durchgefiihrt.
MSNA wird in Ruhe (baseline) und unter Baroreflexstimulation mittels
»lower body negative pressure” (LBNP; —40 mmHg) aufgezeichnet. Un-
tersucht wurde die Burstfrequenz (BF = Bursts/Minute) und die Burs-
tinzidenz (BI = Bursts/100 heart beats). Blutdruck, Puls und BRS sowie
klinischer Schmerz werden in einem psychophysiologischen Stress-Ru-
he-Design untersucht.

Ergebnisse. Bei Analyse von Blutdruck, Puls und klinischen Schmerz
ist auffillig, dass bei FM Patienten die inverse Beziehung zwischen
dem kardialen und dem Schmerzsystem, die mit einem schmerzhem-
menden Effekt bei Stress einhergeht, aufgehoben ist und sich in einer
verminderten BRS zeigt. Bei der Mikroneurographie zeigte sich, dass
die sympathische Aktivitdt (MSNA) bei den FM Patienten in Ruhe und
unter Baroreflexstimulation hoher, als bei den gesunden Kontrollen.
Der relative Anstieg des sympathischen Outflows durch die Baroref-
lexstimulation unterscheidet sich jedoch nicht zwischen den Gruppen.
Schlussfolgerung. Unsere vorldufigen Daten zeigen, dass der Verlust des
antinozizeptiven Effektes von Stress, der verminderten BRS und der da-
mit verbundene erh6hte Sympathikotonus per se moglicherweise eine
pathophysiologische Rolle bei der Entstehung der Fibromyalgie spielen
konnte.
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Affective stimuli modulate pain perception and electrophysiological
correlates of pain such that aversive stimuli enhance whereas pleasant
stimuli reduce pain perception. This affective modulation was demon-
strated mostly using visual stimuli. In dental phobia, the pronounced
fear of dentistry and of receiving dental care, it was shown that pictures
with dentophobia-related content are associated with elevated subjec-
tive, neural and psychophysiological responses, reflecting motivated
attention and fear. The present study investigated the modulation of
somatosensory and subjective pain perception by emotional sounds in
patients with dental phobia and healthy controls. To this end, 24 den-
tophobic patients and 24 healthy controls were exposed to emotional
sounds (positive, negative, neutral, dentophobia-related), while short
painful electrical stimuli were administered to the non-dominant fo-
rearm. Somatosensory evoked potentials (SEPs) were recorded via elec-
troencephalography (EEG). Additionally, subjects were required to eva-
luate the sensory and affective quality of the electrical pain stimuli. The
results show overall decreased N150 and P260 amplitudes of the SEPs
in dental phobic patients compared to healthy controls, independent of
the simultaneously presented affective sound. However, subjective pain
ratings revealed a modulation by sound categories. Patients perceived
electrical stimulation most intense and aversive whenever a dentopho-
bia-related sound was presented simultaneously. Conversely, healthy
controls rated electrical stimulation on the same pain level whenever
they listened to a negative or dental-related sound. Altogether, elec-
trophysiological data indicate that patients shift their attention away
from the painful stimulus and focus more on the environment which
leads to generally decreased SEP amplitudes compared to the control
group. This may be due to a general vigilance evoked by the presen-
tation of dentophobia-related sounds. Interestingly, sound categories
were not relevant for electrophysiological measurements but for subjec-
tive ratings: Patients reported stronger pain when a dentophobia-related
sound was presented, whereas healthy controls did not distinguish bet-
ween dentophobia-related and negative sounds in general.

The study emphasizes the differential influence of environmental sti-
muli on attention and pain perception in phobic patients and healthy
participants. Moreover, it suggests dissociated subjective pain percep-
tion and somatosensory processing particularly in patients suffering
from dental phobia. Dentophobia seems to be associated with enhanced
pain-perception under phobia-related sounds, which may not be due to
enhanced somatosensory processing of pain stimuli but phobia-related
cognitions and expectations. Further research should clarify the role of
affective brain-networks such as the medial pain system (ACC, Insula)
in dentophobia-related pain modulations.
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Psychological nocebo hyperalgesia exceeds placebo hypoalgesia
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Background and research question. Placebo hypoalgesia and nocebo hy-
peralgesia significantly rely on positive (placebo) and negative (nocebo)
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treatment expectations and on the learning experience that an inter-
vention decreases (placebo) or increases (nocebo) pain. The resulting
placebo or nocebo effect is strongest when both - expectation and expe-
rience — are manipulated in concert. However, a priori expectations or
attitudes towards a treatment may arise from an individual treatment
history, and confound the experimentally introduced placebo or noce-
bo effect. Therefore, in this study we introduced a mere psychological
placebo and nocebo manipulation that was not familiar previously to
any participant and further included a neutral control condition. The
aim of the present experiment was to evaluate whether psychologically
induced placebo and nocebo effects would be similarly effective to mo-
dulate the perception of pain.

Method. 26 participants were informed that during the experiment
they would watch black and white stripe patterns which were found in
a series of studies to heavily modulate the perception of pain and grey
patterns which would have no influence on pain. Afterwards partici-
pants underwent a conditioning procedure in which placebo-cues were
paired with low pain stimulation, nocebo-cues with higher pain stimu-
lation and neutral cues with intermediate pain stimulation (10 trials per
condition). In the following test phase all cues were always presented
in combination with the nocebo pain stimuli (10 trials per condition).
Pain stimulation was tailored to the individual pain threshold, which
was assessed in the beginning of the experiment. Sensory and affective
pain ratings were obtained after each trial using a digital visual analo-
gue scale.

Results. Sensory and affective pain ratings in the test phase revealed a
significant modulation by the different cues. However, the comparison
of placebo and control conditions was not significant; instead nocebo
trials were rated more painful than placebo and control trials.
Discussion. The results demonstrate a stronger differentiation between
nocebo and control conditions, suggesting more pronounced nocebo
hyperalgesia than placebo hypoalgesia. This is in line with earlier fin-
dings revealing that nocebo effects may be induced more easily than
placebo effects. The present study showed that the same might be true
even when the applied placebo/ nocebo treatment is solely a psycholo-
gical manipulation.

Outlook. Future experiments are needed to clarify the impact of further
factors on psychological placebo and nocebo effect, such as the length of
the conditioning procedure or the characteristics of the placebo/nocebo
instruction.
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C. Pasqualicchio’, C. Maier', M. Papenhoff?, B. Heitmann®, F. Miiller*, K.
Kipping', J. Vollert, J. Sommer-Wolters*

Universitdtsklinikum Bergmannsheil, Abteilung fiir Schmerzmedizin, Bo-
chum, Deutschland, 2BGU Duisburg, Klinik fiir Schmerzmedizin, Duisburg,
Deutschland, BGU Duisburg, Klinik fiir Hand-und Plastische Chirurgie,
Brandverletzte, Duisburg, Deutschland, “BGU Duisburg, Abteilung fiir Ergo-
therapie, Duisburg, Deutschland, *Universitatsklinikum Bergmannsheil,
Abteilung flir Schmerzmedizin, Bochum, Deutschland

Hintergrund. Mirror-Effekte, die kontralaterale gleichsinnige Mitreak-
tion bei unilateraler Reizung, speziell bei schmerzhaften Stimuli sind
bekannt. Das Ausmaf3 und die Richtung, d. h. Inhibition bei einseitiger,
Faszilitierung bei bimanueller Bewegung, motorischer Mirror-Phino-
me sind weniger erforscht [1]. Wir untersuchten die Frage, ob bei Gesun-
den eine intendierte unilaterale Kraftminderung bei standardisierten
motorischen Aufgaben zu gleich- oder gegensinnigen kontralateralen
Verdnderungen fiihrt und ob bei unilateral an der Hand Erkrankten
ahnliche Verdnderungen auftreten.

Methodik. Getestet wurden 39 Patienten (Alter 52+12) mit unilateraler
Beeintrichtigung der Hand [posttraumatisch (n=17); CRPS, Carpal-
tunnelsyndrom (n=12); sonstige Unfallfolgen (n=10)] und eine gesunde
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Kontrollgruppe (n=41,Alter 43+15). Ermittelt wurde das Ausmaf3 der
Schmerzen mittels Brief Pain Inventory (BPI). Es wurden 2 Testungen
an einem zertifizierten Gerit durchgefiihrt: A Die isometrische Kraft-
messung (IKM) mit 3 hintereinander ablaufenden Tests, unimanual. B
Der Rapid Exchange Grip (REG), Schnellwechseltest, bimanual. Jeweils
an der dominaten und der Gegenseite mit 100%, danach mit geschatz-
ter 50% Kraft. Ermittelt wurden die mittlere (MK), die maximale Kraft
(MaxK,Newton) und der Anstieg [ANST bis zur MaxK (Newton/s)].
Signifikanzen wurden per T-Test, der Einfluss von Alter, Schmerz und
Diagnosen per Varianzanalyse ermittelt.

Ergebnisse. Bei Gesunden ergab sich fiir beide Testverfahren der nicht-
dominanten Hand ein signifikanter, ca. 10% Abfall fiir alle Messpara-
meter (r-Werte 0,95 MK, MaxK), schwicher fiir den Anstieg (0,63).Bei
einer intendierten Selbstlimitierung zeigt sich ein Kraftabfall von ca.
60-70% und eine signifikante gleichsinnige Reaktion der Gegenseite
(10% fiir den IMK; REG 5%). Fiir die Patienten ergibt sich eine geringere
Korrelation zwischen beeintrachtigter und nichtbeeintréchtigter Hand
(r=0,5-0,6) bei ca. 50% Kraftminderung auf der betroffenen Seite. Der
Vergleich der kontralateralen Hand bei Patienten zeigt eine signifikant
verminderte Kraft im Vergleich zur Kontrollgruppe (ca.10%). Bei Vor-
gabe einer intendierten Selbstlimitation trat auch bei den Patienten eine
signifikante gleichsinnige Mitreaktion der Gegenseite auf. Das Aus-
maf der kontralateralen motorischen Inhibition ist nicht durch Alter,
Schmerz oder Diagnosen erklirbar.

Schlussfolgerung. Die in der Ergotherapie tiblichen Messverfahren zur
Handkraftmessung erzeugen, besonders bei bimanualer Kraftmessung
(REQG) einen kontralateralen Mirror-Effekt, dessen Ausmaf$ durch die
Schmerzintensitat, nicht beeinflusst wurde. Unsere Ergebnisse sollten
bei sozialmedizinischen Beurteilungen Beriicksichtigung finden, da
durch die konsensuelle Mitreaktion die Sensitivitit der Verfahren be-
eintrachtigt sein kann.

1. Grefkes C, Eickhoff SB, Nowak DA, Dafotakis M, Fink GR (2008) Dynamic

intra- and interhemispheric interactions during unilateral and bilateral hand
movements assessed with fMRI and DCM. Neuroimage 41:1382-1394
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Hintergrund. Langzeit-Habituation und Kurzzeit-Sensitisierung sind
bekannte Phinomene beziiglich wiederholter schmerzhafter Stimu-
lation [1, 2]. Verschiedene Studien konnten mittels eines etablierten
Hitzeschmerzparadigmasi zeigen, dass thermale Stimulation mit
identischen Hitzeschmerzreizen tiber einen Zeitraum von acht Tagen
zu einem Abfall von subjektiven Schmerzratings tiber die Tage (Habi-
tuation) und einer Zunahme der Ratings innerhalb der Tage (Session;
Sensitisierung) fithrt. In diesen Studien wurden die oberen Extremita-
ten schmerzhaft stimuliert. Habituations- und Sensitisierungsprozesse
beziiglich trigeminaler Stimulation sind wenig bekannt. In diese Studie
vergleichen wir die Habituation und Sensitisierung von objektiv iden-
tischen Schmerzreizen {iber einen Zeitraum von acht Tagen im trige-
minalen (Stirn) und peripheren System (Unterarm) in zwei Gruppen
gesunder Probanden. In Anbetracht der hohen biologischen Relevanz
von Schmerzleitung im Bereich des Gesichts erwarten wir eine starke-
re Suszeptibilitit fiir wiederholte Schmerzstimulation im trigeminalen
System verglichen mit dem Unterarm.

Methoden. 36 gesunde Rechtshinder (19 méannlich, Alter 25,92+4,05
Jahre) wurden randomisiert der trigeminalen (,Gesicht, n=19) oder
der peripheren Gruppe (,,Arm, n=17) zugeteilt. Hitzeschmerzschwellen



und Temperaturen entsprechend eines Wertes von 50 auf einer Visuel-
len Analogskala (VAS, 0-100) wurden fiir die tagliche Stimulation er-
mittelt. Die Stimulation der Probanden erfolgte iiber einen Zeitraum
von acht aufeinander folgenden Tagen mittels konstanter Hitzestimuli
der vorher ermittelten Temperatur am linken Unterarm (,,Arm*) oder
an der Stirn (,Gesicht“). T4glich wurden den Probanden zehn Blocke
mit jeweils sechs konsekutiven Stimuli (je 6s Linge, insgesamt 60x6 s)
appliziert. Die Probanden gaben nach jedem Block ein subjektives
Schmerzintensititsrating auf der VAS ab. Depressions-, Angst- und
Schmerzfragebogen wurden als Kontrollvariablen erhoben. Die Studie
wurde von der lokalen Ethikkommission genehmigt.

Ergebnisse. Hitzeschmerzschwellen, kalibrierte Temperaturen (VAS 50)
und Fragebogendaten unterschieden sich nicht zwischen den Gruppen.
Mixed Model Analysen ergaben eine signifikante Habituation iiber die
acht Tage in beiden Gruppen, aber keine unterschiedliche Habituation
zwischen Unterarm und Gesicht. Weiterhin zeigte sich eine Sensitisie-
rung innerhalb der téglichen Sessions fiir beide Stimulationsorte, diese
war allerdings signifikant starker (Interaktion) fiir das Gesicht im Ver-
gleich zum Unterarm.

Schlussfolgerung. Unsere Ergebnisse zeigen eine stirkere Sensitisierung
innerhalb eines Untersuchungstages fiir trigeminale gegentiber peri-
pherer Hitzeschmerzstimulation in jungen, gesunden Probanden. Die-
se Ergebnisse deuten auf eine hohere Suszeptibilitat des trigeminalen
Systems fiir Sensitisierungsprozesse, welches im Zusammenhang mit
der hohen Pravalenz von Kopf- und Gesichtsschmerzerkrankungen
gegeniiber Schmerzerkrankungen an anderen Korperstellen stehen
konnte.

1.Bingel U, Schoell E, Herken W, Biichel C, May A (2007) Habituation to painful
stimulation involves the antinociceptive system. PAIN 131(1-2):21-30

2.May A, Rodriguez-Raecke R, Schulte A, Ihle K, Breimhorst M, Birklein F, Jiir-
gens TP (2012) Within-session sensitization and between-session habituation:

A robust physiological response to repetitive painful heat stimulation. EJP
(16):401-409
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Es ist bekannt, dass Schmerz sich storend auf manche kognitive Funk-
tionen auswirken kann. Des Weiteren illustrieren Placebo- und No-
ceboeffekte, dass Erwartung einen grofien Einfluss auf das Schmerz-
empfinden hat, so dass dieselbe Stimulation erwartungsabhéngig mehr
oder weniger schmerzhaft empfunden wird. Hier gehen wir der Frage
nach, inwieweit Erwartung die Storwirkung von Schmerz auf kognitive
Funktionen beeinflusst und welche neuronalen Prozesse daran beteiligt
sind. 43 gesunde Versuchsteilnehmer wurden zufallig in 2 Gruppen ein-
geteilt und im fMRT untersucht. Eine Gruppe erhielt die Information,
dass sich Schmerz positiv auf kognitive Fihigkeiten wie das Kurzzeit-
gedéchtnis und das Reagieren auf visuelle Reize auswirke, wihrend die
Versuchsteilnehmer der anderen Gruppe instruiert wurden, dass sich
Schmerz negativ auswirke. Als Aufgabe diente ein ,rapid-serial-visu-
al-processing task“ (RSVP) in dem schnell hintereinander Buchstaben
prasentiert wurden. Die Aufgaben bestanden darin, auf einen bestimm-
ten Buchstaben (,A“) so schnell wie mdglich mit einem Mausklick zu
reagieren und gleichzeitig zu zahlen, wie oft der Buchstabe wahrend
eines Trials prisentiert wurde. Hierbei wurden also einerseits visuelle
Detektion und andererseits das Kurzzeitgedachtnis abgefragt. Vor dem
Versuch wurden die Versuchsteilnehmer gebeten, einzuschitzen, wie
sich die Schmerzreize auf ihre Performanz auswirken [auf einer Skala
von -5 (verschlechtert sich sehr stark) bis 5 (verbessert sich sehr stark)].

Die Gruppen unterschieden sich in ihrer Erwartung beziiglich der Stor-
wirkung von Schmerz. Die positiv manipulierte Gruppe erwartete eine
Verbesserung ihrer Leistung wihrend die negativ manipulierte Gruppe
eine Verschlechterung ihrer Leistung unter Schmerz erwartete. Somit
war die Erwartungsmanipulation erfolgreich. In den Verhaltensdaten
der Zihlaufgabe zeigte sich eine Interaktion zwischen Manipulation
und Stimulation sowie eine Korrelation zwischen Erwartung und der
Leistungsverdnderung unter Schmerz. Auf neuronaler Ebene zeigten
Versuchsteilnehmer in der positiv manipulierten Gruppe eine hohere
Aktivierung im rechten inferioren parietalen Kortex (IPC). Aktivie-
rung in diesem Areal korrelierte auch mit der Erwartung der Versuchs-
teilnehmer. Dieser Bereich ist in dieser Gruppe funktionell stirker
verkniipft mit taskspezifischen Arealen, wie dem lateralen occipitalen
Kortex (LOC). Dies kann man so interpretieren, dass die positiv mani-
pulierten Versuchsteilnehmer durch veranderte Aufmerksamkeitspro-
zesse ihre visuelle Verarbeitung verbessern kénnen und so der Storwir-
kung von Schmerz entgegenwirken. Unsere Untersuchung belegt, dass
die Storwirkung von Schmerz auf das Kurzzeitgedéachtnis durch Erwar-
tung modulierbar ist und dass hieran sowohl neurale Mechanismen der
Aufmerksamkeitslenkung als auch Veranderungen in taskspezifischen
Netzwerken beteiligt sind.

P09.08

Nervenwachstumsfaktor (NGF) fiihrt zu einer Sensibilisierung von
Nozizeptoren, ohne die intraepidermale Nervenfaserdichte zu
erhohen

M. Hirth', R. Rukwied', A. Gromann? B. Turnquist’, B. Weinkauf', K. Fran-
cke', P. Albrecht’, F. Rice*, B. Higgléf, M. Ringkamp®, M. Engelhardt’, C.
Schultz’, M. SchmelZ, O. Obreja’

'Inst. Andsthesiologie Mannheim, Univ. Heidelberg, Experimentelle
Schmerzforschung, Mannheim, Deutschland, 2Institute of Molecular and
Cell Biology, Faculty for Biotechnology, University of Applied Sciences,
Mannheim, Deutschland, *Bethel University, Faculty of Mathematics
and Computer Science, MN, USA, “Albany Medical College, Center for
Neuropharmacology an Neuroscience, New York, USA, °R&D AstraZene-
ca, Sodertélje, Schweden, ¢The Johns Hopkins Hospital, Department of
Neurosurgery, Baltimore, USA, ’Medical Faculty Mannheim, Heidelberg
University, Institute of Neuroanatomy, CBTM, Mannheim, Deutschland

Einleitung. Nervenwachstumsfaktor(NGF) fithrt zu einer langan-
dauernden Sensibilisierung von Nozizeptoren, die mit chronischem
Schmerz assoziiert sein kann. Dazu tragen funktionelle und struktu-
relle Veranderungen bei. Dementsprechend berichten Probanden von
einer langandauernden Hyperalgesie beziiglich mechanischer und
elektrischer Reize nach intradermaler NGF-Injektion. Des Weiteren
ist das NGF-vermittelte Aussprossen von Nervenendigungen einer der
zugrundeliegenden Mechanismen bei tumorinduziertem Knochen-
schmerzen, so wie bei viszeralen Schmerzen.

Methodik. Als Tiermodell wurde aufgrund der hohen Ahnlichkeit
der C-Nozizeptoren mit dem Menschen das Schwein ausgewéhlt. Wir
untersuchten in diesem Tiermodell die Beziehung von Struktur und
Funktion von unmyelinisierten Nozizeptoren 3 Wochen nach intra-
dermaler NGF-Behandlung. Axonale und sensorische Eigenschaften
wurden in vivo elektrophysiologisch — mittels Einzelfaserableitungen
- und immunhistochemisch analysiert. Die extrazellulir abgeleiteten
C-Fasern wurden anhand der sensorischen Antwort und der aktivi-
tatsinduzierten Veranderung der Leitungsgeschwindigkeit (,activity-
dependent slowing of conduction®; ADS) klassifiziert. Die intraepider-
male Nervenfaserdichte IENF-Dichte) wurde immunhistochemisch in
Schweinen und menschlichen Probanden nach NGF-Gabe bestimmt.
Ergebnisse. NGF erhohte die Leitungsgeschwindigkeit mechanoin-
sensitiver Nozizeptoren (von 0,84 auf 1,07 m/s; p<0,05) und reduzierte
das ADS von 28,2 auf 20,0% (p<0,01). Auflerdem war nach NGF-Gabe
die Wahrscheinlichkeit einer Leitungsblockade unter hochfrequenter
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elektrischer Stimulation von 27% auf 15% reduziert (p<0,05). Der Anteil
mechanosensitiver C-Nozizeptoren war im mit NGF behandelten Areal
deutlich erhoht (45,1% vs. 71%) und ihre mechanischen Schwellen san-
ken im Median von 40 auf 20 mN (p<0,05) ab. Nach der NGF-Gabe ver-
groflerte sich der Duschmesser des rezeptiven Feldes der Nozizeptoren
von 25 auf 43 mm (p<0,05). Einen Anbhalt fiir strukturelle Veranderun-
gen, im Sinne einer Erhéhung der intraepidermalen Nervenfaserdichte,
lief} sich jedoch nicht finden.

Schlussfolgerung. Die intraepidermale NGF-Gabe fiihrt zu einer lang-
andauernden axonalen und sensorischen Sensibilisierung von C-Fasern
des Schweins, die mit der beim Menschen beobachteten Hyperalgesie
korreliert. Die Hyperalgesie ist damit nicht auf eine Erhéhung der intra-
epidermalen Nervenfaserdichte, sondern am ehesten durch eine funk-
tionelle Sensibilisierung von mechano-insensitive und mechano-sensi-
tiven Nozizeptoren zu erkldren.

P09.09
Modulation of rat spinal field potentials caused by high-frequency
stimulation of slowly-conducting muscle or skin afferents

J. Zhang', U. HoheiseP, S. Mense>, R. Treede*

'Medical Faculty Mannheim, University of Heidelberg, Department of
Neurophysiology, CBTM, Mannheim, Deutschland, 2Zentrum fiir Bio-
medizin und Medizintechnik, Universitatsmedizin Mannheim, Lehrstuhl
fiir Neurophysiologie, Mannheim, Deutschland, 3Universitat Heidelberg,
Mediz. Fakultdat Mannheim, CBTM, Neuroanatomie, Mannheim, Deutsch-
land, *Universitat Heidelberg, Lehrstuhl fiir Neuropyhsiologie, Mannheim,
Deutschland

Background. During chronic pain states, peripheral noxious stimu-
lation can induce long-term potentiation (LTP) in spinal dorsal horn
neurons. LTP is a long-lasting, activity dependent increase in synaptic
transmission and is regarded as a mechanism of central sensitization.
In animal experiments, spinal LTP can be induced by high-frequency
stimulation (HFS) of afferent nerve fibers and measured as a long-last-
ing enlargement of synaptic field potentials (SFPs) evoked by afferent
stimulation. LTP induction has been studied mainly after HES of the
sciatic nerve or the spinal dorsal roots. Both contain a mixture of nerve
fibers supplying different types of tissue. So far, no study compared LTP
induced by HFS of a pure skin with that induced by a pure muscle nerve.
Methods. In deeply anesthetized rats, recordings of SFPs evoked by
slowly-conducting afferents — most of them are nociceptors — were
made with tungsten electrodes (1 M(QQ) in the dorsal horn of spinal seg-
ment L4 (200-300 pum). HFS was given in four trains (1 s each) of elec-
trical stimuli at 100 Hz frequency either to the sural nerve as a pure
skin nerve (n=7) or to the gastrocnemius-soleus nerve as a pure muscle
nerve (n=6). As a measure of synaptic activity, the areas of SFPs caused
by electrical stimulation of both nerves were calculated before and after
HES. The nerves were stimulated electrically at an intensity supramaxi-
mal for unmyelinated, slowly-conducting afferents (50-80 V, stimulus
duration 0.3 ms). Recordings of SFPs were made every 15 min for a peri-
od up to 3h after HFS.

Results. HFS of the muscle nerve induced an enlargement in the area of
SFPs evoked by electrical stimulation of the muscle nerve and also by
stimulation of the skin nerve. The SFP area evoked by electrical stimu-
lation of the skin nerve increased continuously up t0163%+26 SEM of
the baseline value. The increase was statistically significant 75, 120, 180
and 240 min after HSF (p<0,05). The SFP area evoked by muscle nerve
stimulation increased up to 299% +170 SEM of the baseline value and
reached significance 180 min after HFS (p<o.05). In contrast, HFS of the
skin nerve led to a significantly larger SEP area (up to 148% 12 SEM of
baseline, p<0.05) only when the skin nerve itself was stimulated. It had
no effect on the SFP area evoked by muscle nerve stimulation.
Conclusion. HFS of the muscle or HFS of the skin nerve led to an increa-
sed spinal synaptic transmission of afferents from the nerve itself. HFS
of muscle afferents also caused a strong heterosynaptic spinal sensitiza-
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tion in cutaneous pathways indicated by an increased spinal synaptic
transmission of skin afferents. In contrast, the same HFS applied to skin
afferents showed no effect on spinal transmission of muscle input. The
data indicate that spinal neuroplastic changes caused by slowly-conduc-
ting muscle afferents were stronger than that of afferents from the skin.
Supported by BMBF, LOGIN consortium.

P09.10
Untersuchungen der 5-HT2B-Signaltransduktion in Bezug auf ein
Maus-Migranemodell

M. Kremser', A. Hunfeld', H. Liibbert'
'Lehrstuhl fir Tierphysiologie, Ruhr-Universitdt Bochum, Bochum,
Deutschland

Hintergrund. In der Literatur gibt es immer wieder Hinweise dafiir, dass
der Serotonin-2B-Rezeptor (5-HT2B) eine Rolle bei der Migrine-Ent-
stehung in der Dura mater spielt. Klinische Studien zeigten, dass der
5-HT2B/2C-Agonist meta-Chlorophenylpiperazine (mCPP) in Migra-
ne-Patienten signifikant haufiger eine Migrane-dhnliche Kopfschmerz-
attacke ausloste als in gesunden Kontrollprobanden. Am Lehrstuhl fiir
Tierphysiologie der Ruhr-Universitit Bochum wurde daraufhin ein
Tiermodell fiir chronische Migréne entwickelt, welches es ermoglicht
mit verschiedenen 5-HT2B-Agonisten eine neurogene Entziindung in
der Dura mater von hypoxischen Mausen auszul6sen. Diese Inflamma-
tion kann mithilfe eines spezifischen s-HT2B-Antagonisten inhibiert
werden.

Methoden. Bis zum jetzigen Zeitpunkt ist noch nicht viel tiber den
5-HT2B-Rezeptor bekannt: Er wird auf den Endothelzellen der Blutge-
fafle exprimiert, kann aber auch auf anderen Zelltypen lokalisiert sein.
Wie die meisten anderen Serotoninrezeptoren handelt es sich um einen
G-Protein gekoppelten Rezeptor, dessen natiirliche Signalkaskade je-
doch noch nicht abschlieflend geklirt ist. Im Rahmen dieses Projektes
soll die native Signaltransduktion des 5-HT2B-Rezeptors in Primérzel-
len untersucht werden. Dazu wurden verschiedene murine und huma-
ne Primdrzellen kultiviert, die mit den 5-HT2B-Agonisten mCPP und
BW 723C86 stimuliert wurden.

Ergebnisse. Die Stimulation mit beiden Agonisten fiihrte zu einer ein-
deutigen ERK-Phosphorylierung in 5-HT2B-positiven Primirzellen
gegeniiber den nichtstimulierten Kontrollgruppen. Dies konnte im
Western Blot nachgewiesen werden.

Schlussfolgerung. Zusammenfassend bedeutet dies, dass der 5-HT2B-
Rezeptor einen Einfluss auf Zellproliferation und Angiogenese haben
und so Anderungen am Geféflsystem der Dura mater hervorrufen
kann, die in einer erhohten Anfilligkeit gegeniiber Migrine resultieren
kénnen.

P09.11
Die Aktivierung des 5-HT2B-Rezeptors induziert eine Plasmaprotei-
nextravasation in einem Maus-Migranemodell

A. Hunfeld', M. Kremser’, D. Segelcke?, H. Liibbert*

'Lehrstuhl fir Tierphysiologie, Ruhr-Universitdt Bochum, Bochum,
Deutschland, LS Tierphysiologie, Ruhr-Universitat Bochum, Bochum,
Deutschland, 3Lehrstuhl fiir Tierphysiologie, Ruhr-Universitat Bochum,
Bochum, Deutschland, “Ruhr-Universitat Bochum, Lehrstuhl fiir Tierphysio-
logie, Bochum, Deutschland

Migrane-Kopfschmerz entsteht in den Meningen, die eine starke trige-
minale Innervation aufweisen. Bei geeigneter Stimulation sezernieren
Endothelzellen von duralen Blutgefifien Stickstoffmonoxid, welches
wiederum die Freisetzung proinflammatorischer Neuropeptide aus
dem trigeminalen Nerv fordert. In der Kaskade resultiert dies in Ent-
ziindungsvorgingen wie Plasmaproteinextravasation (PPE) und Vaso-
dilatation an duralen Blutgefidflen. Diese Parameter werden in Tiermo-



dellen als Indikatoren fiir Migrédne-Attacken herangezogen. In einem
Meerschweinchenmodell konnte so der partielle 5-HT2B/2C-Rezeptor-
Agonist meta-Chlorphenylpiperazin (mCPP) eine PPE in der Dura ma-
ter der Tiere auslosen. Dieses Modell haben wir auf die Spezies Maus
tibertragen. Dazu wurde jeweils die Akkumulation des an Albumin ge-
bundenen Tracers Evans Blue im Gewebe gemessen.

Dabei konnten wir zeigen, dass Mause nach einer mehrwochigen Hyp-
oxiebehandlung ebenfalls mit einer duralen PPE auf die Stimulation
mit der Substanz mCPP reagieren. Dieser Effekt kann mit dem spezi-
fischen 5-HT2B-Rezeptor-Antagonist BF-1 inhibiert werden, was auf
eine bedeutende Rolle dieses Rezeptors bei der Induktion von Migrine-
Symptomen in diesem Modell hindeutet.

P09.12
Die Rolle von PLCg-2 fiir Hyperalgesie in einem Tiermodell fiir den
Entziindungsschmerz

D. Segelcke', S. ReichP, L. Schdfer', P. Zahr?, E. Pogatzki-Zahn'
'Universitétsklinikum Minster, Klinik fir Andsthesiologie, postoperative
Intensivmedizin und Schmerztherapie, Miinster, Deutschland, 2Uniklinik
Salzburg, Andsthesiologie, perioperative Medizin und allgemeine Intensiv-
medizin, Salzburg, Deutschland, *Berufsgenossenschaftliches Universitats-
klinikum Bergmannsheil, Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv-, Palliativ- und
Schmerztherapie, Bochum, Deutschland

Hintergrund. Die Phospholipase Cg-2 (PLCg-2) ist ein wesentlicher
Bestandteil der Migrationsfahigkeit von Neutrophilen Granulozyten
(NG) in entziindliches Gewebe und daher fiir Entziindungsprozesse
von besonderer Bedeutung. NG's spielen ebenfalls eine mogliche, wenn
auch bisher nicht genau determinierte Rolle fiir Schmerzen im Rahmen
entziindlicher Prozesse und ggf. fiir Schmerzen auch anderer Ursachen.
Die Bedeutung von PLCg-2 fiir Schmerzen unterschiedlicher Genese ist
bisher aber vollig unklar.

Methodik. Um die Rolle von NG's im Einzelnen und der PLCg-2 im Be-
sonderen bei der Schmerzentstehung und -aufrechterhaltung zu unter-
suchen, wurden in WT- und PLCg-2-Knock-out (KO) Méusen so wie
in neutrophilen-depletierten (systemische Applikation des Antikor-
pers GR-1) Miusen entsprechend wie unter Pogatzki et al. (2005; [1])
beschrieben mechanische und thermale Hyperalgesie nach Induktion
einer Entziindung mit Completes Freunds Adjuvants (CFA) quantifi-
ziert. Immunhistochemisch sollen NG in WT-Miusen mit und ohne
Inflammation so wie in PLCg-2-KO und neutrophilen-depletierten-
Maiusen untersucht werden.

Ergebnisse. Es zeigte sich bei PLCg-2-KO-Mausen im Vergleich zu WT-
Miusen eine verringerte thermische Hyperalgesie an den Tagen 1-3
nach Entziindungsbeginn. Bei der mechanischen Hyperalgesie konnte
kein Unterschied zwischen WT- und KO- Méusen ermittelt werden.
Eine Depletion der NG's durch den Antikorper GR-1 erzeugte ebenfalls
eine reduzierte thermische Hyperalgesie, allerdings nur an den Tagen
2 und 3 nach dem Beginn der Entziindung. Bei der Testung der me-
chanischen Hyperalgesie ergab sich bei NG-depletierten Mausen kein
Unterschied zur Vehikel-Kontrolle.

Diskussion. Die reduzierte thermische Hyperalgesie wihrend der Ent-
ziindung bei den PLCg-2-KO-Miusen und den NG-depletierten Mau-
sen ldsst vermuten, dass NG's, die durch den Entziindungsprozess in
das betroffene Gewebe migrieren, an der Entstehung thermischer
Hyperalgesie beteiligt sind. Die PLCg-2 scheint diese Migration zu ver-
mitteln. Flir mechanische Hyperalgesie scheint dieser Prozess keine
Rolle zu spielen. Die Untersuchung zur NG Expression ist noch ausste-
hend; deshalb kann zurzeit nichts tiber die differenzierte Rolle von NG
versus PLCg-2 fiir thermale Hyperalgesie gesagt werden.

1. Pogatzki-Zahn EM, Shimizu |, Caterina M, Raja SN (2005) Heat hyperalgesia
after incision requires TRPV1 and is distinct from pure inflammatory pain. Pain
115:296-307

Multimodale Therapieverfahren &
Riickenschmerz und Bewegungsapparat

P11.01

Fallbericht: Opioidreduktion wahrend einer multimodalen
Schmerztherapie - eine Herausforderung auch fiir Bewegungsthe-
rapeuten

E. Metje', C. Rothe', C. Schmid', T. Brinkschmidt'

'Algesiologikum, Abteilung fiir interdisziplindre Schmerztherapie Harla-
ching, Krankenhaus fiir Naturheilweisen Miinchen-Harlaching, Miinchen,
Deutschland

Einleitung. Die Wirksamkeit einer Daueranwendung mit Opioiden
bei chronischen, nicht tumorbedingten Schmerzen kann derzeit nicht
belegt werden. Zeitgleich wird immer umfangreicher iiber die un-
erwiinschten Folgen der Therapie mit Opioiden berichtet. Bei unbe-
friedigender Schmerzlinderung oder relevanten unerwiinschten Wir-
kungen wird eine Opioidreduktion bzw. ein Opioidentzug empfohlen.
Anhand eines Fallbeispiels wird demonstriert, wie eine multimodale
Schmerztherapie die Opioidreduktion unterstiitzen kann und welche
besonderen Herausforderungen sich hierbei fiir die Arbeit der Bewe-
gungstherapeuten ergeben.

Material und Methode. Das Fallbeispiel eines 44-jahrigen Patienten mit
Ehlers-Danlos Syndrom vom Hypermobilitétstyp und mit langjéhriger
Opioideinnahme (umgerechnet ~180 mg Morphin/Tag) wird geschil-
dert und der Behandlungsverlauf einer vierwochigen stationdren mul-
timodalen Schmerztherapie anhand von Auswertungen des Deutschen
Schmerzfragebogens (DSF 2007) dargestellt (SBL, FW7, HADS-A,
HADS-D, NRS). Des Weiteren werden die Auswirkungen der Opioid-
reduktion auf die Arbeit der Bewegungstherapeuten beschrieben.
Ergebnisse. Die Opioid-Medikation konnte um 67% reduziert werden,
dabei erhohte sich die subjektiv empfundenen Schmerzintensitat [NRS:
5(prd) auf 7(post)]. Gleichzeitig ergaben sich jedoch eine deutlich ge-
besserte affektive Schmerzbewertung [SBL: 7(prd) auf 2(post)] sowie
positive Verdnderungen der zuvor ausgepragten unerwiinschten Opio-
idwirkungen (weniger Miidigkeit und Schwiéche). Der Patient hat wih-
rend der Opioidreduktion immer an der multimodalen Behandlung
teilgenommen, die Einbettung in das Therapieprogramm empfand er
als stiitzend. Die Arbeit der Bewegungstherapeuten erforderte folgende
Aspekte: enge Absprache mit den behandelnden Arzten, Eingehen auf
wechselnde psychophysische Zustinde des Patienten, tdgliche Anpas-
sung und Dosierung der Therapieintensititen, Arbeit mit sich déndern-
dem Korperempfinden des Patienten sowie Behandlung des Hypermo-
bilitatssyndroms.

Diskussion. Dieser Fallbericht unterstiitzt die Position, dass eine er-
folgreiche Opioidreduktion wahrend einer stationdren multimodalen
Schmerztherapie gut durchfithrbar ist und hierdurch eine Verbesse-
rung der Lebensqualitdt erreicht werden kann. In diesem Fall tragen die
Verminderung der unerwiinschten Opioidwirkungen durch die Dosis-
reduktion und neu erlernte Schmerzbewaltigungsstrategien durch die
multimodale Schmerztherapie zu diesem Ergebnis bei. Die Einbindung
in daslaufende Therapieprogramm hilft dem Patienten dariiber hinaus,
mit den Symptomen eines Opioidentzuges besser umzugehen. An die
Arbeit der Bewegungstherapeuten werden in diesem Kontext erweiterte
Anforderungen gestellt, die eine koordinierte Behandlung und Abspra-
chen in einem interdisziplindren Behandlungsteam erfordern.
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P11.02
Anteriore Rektumresektion mit oder ohne PDK-Auswertung mittels
QUIPS

K. Kirilova', U. Hohmann', T. Manger’
'SRH WKG Gera, Chirurgie, Gera, Deutschland

Einleitung. Unsere Klink beteiligt sich seit 2008 an dem Projekt zur
Qualitatssicherung in der postoperativen Schmerztherapie (QUIPS).
Um Schmerzen zu minimieren entwickelten wir spezifische Behand-
lungskonzepte. Fiir rektale Eingriffe wird dabei die Epiduralanasthesie
(EDA) favorisiert. Ziel der Untersuchung war es postoperative Schmer-
zen, Patentenzufriedenheit und Analgetikanebenwirkungen mit und
ohne PDK nach Rektumresektion beim Karzinom zu ermitteln.
Material und Methoden. Vom 01.01.2009 bis 31.12.2013 wurden 126 Pa-
tienten mit einer anterioren Rektumresektion am 1. postoperativen Tag
mit Hilfe des QUIPS-Fragebogens evaluiert. Bei 82 Patienten erfolgte
die Epiduralanisthesie. Wegen Kontraindikation und Ablehnung des
Verfahrens sowie organisatorischer Probleme wurde bei 44 Patienten
eine multimodale konservative Schmerztherapie durchgefiihrt. Beide
Patientenkollektive unterscheiden sich hinsichtlich Alter, Geschlecht,
und Komorbiditit nicht. Die Auswertung der Schmerzparameter er-
folgt mit dem in QUIPS integrierten Statistikprogramm.

Ergebnisse. Patienten mit PDK zeigten eine hohere Patientenzufrieden-
heit (12 versus 11) auf einer Skala von 1 bis 15. Sowohl Maximal-Minimal
und Belastungsschmerz lagen jeweils um 1 Katogorie niedriger als bei
Patienten ohne epidurale Analgesie. Hinsichtlich Ubelkeit und Erbre-
chen wurden mit dem PDK ebenfalls bessere Werte erzielt.

Diskussion. Die Periduralanisthesie gehort heute zum Standard in der
konservativen Rektumchirurgie. Neben technischen Risiken und mog-
lichen lokalen Komplikationen sind vor allem der grof3ere logistische
und zeitliche Aufwand und teilweise die Angst des Patienten nachteilige
Faktoren. Mit Hilfe der eigenen Resultate konnten wir die Vorteile eines
PDK fiir anteriore Rektumeingriffe an unserer Klinik bestitigen. An-
hand der aktuellen Literatur wird die perioperative Schmerzbehand-
lung im Rahmen des ,Fast-track“-Konzeptes bei Enddarmresektionen
diskutiert.

Schliisselworter. Schmerzminimierung, Epiduraldnésthesie, Rektumre-
sektion, QUIPS.

P11.03
Auswertung eines Evaluationsfragebogens zur Patientenzufrieden-
heit in der multimodalen Schmerztherapie

T. Brinkschmidt', A. Schneider’, E. Metje', B. Klasen®

'Algesiologikum — Zentren fiir Schmerzmedizin, Abteilung fiir interdiszi-
plindre Schmerztherapie Harlaching, Krankenhaus fiir Naturheilweisen,
Miinchen, Deutschland, 2Algesiologikum — Zentren fiir Schmerzmedizin,
Miinchen, Deutschland, *Algesiologikum — Zentren fiir Schmerzmedizin,
Algesiologikum MVZ Miinchen, Miinchen, Deutschland

Einleitung. Aufgrund des Eindrucks, dass der Verlaufsfragebogen der
deutschen Schmerzgesellschaft die Zufriedenheit mit der Behandlung
nicht ausreichend abbildet, wurde mit dem Ziel der Verbesserung
der Therapiequalitit fiir eine Schmerzstation der Algesiologikum
Schmerzzentren ein Evaluationsfragebogen fiir den internen Gebrauch
entwickelt. Unter der Annahme, dass soziale Erwiinschtheit die Beant-
wortung der Fragen beeinflusst, war es das Ziel herauszufinden, ob sich
das Antwortverhalten der Patienten bei Anonymisierung des Fragebo-
gens von dem eines nicht anonymisierten unterscheidet.

Material und Methoden. In einem intern entwickelten Fragebogen wer-
den zwei Tage vor Entlassung 35 Fragen zu einzelnen Aspekten der The-
rapie gestellt, die vierstufig (,trifft zu“ =1 bis zu ,trifft gar nicht zu“ =4)
beantwortet werden. Gefragt wird nach allgemeiner Zufriedenheit mit
der Behandlung und mit den einzelnen Therapien (arztlich, psycholo-
gisch, physiotherapeutisch, cotherapeutisch) sowie nach den méglichen
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Wirkfaktoren der Behandlung. Uber einen Zeitraum von zwei Monaten
wurde die Ausgabe der Fragebogen randomisiert: eine Gruppe erhielt
die Fragebogen mit einem Patientenetikett und die andere ohne. Der
ausgefiillte Fragebogen wurde in einen Briefkasten auf Station gewor-
fen und in eine Excel-Eingabemaske eingepflegt.

Ergebnisse. 75 Fragebogen wurden ausgewertet, davon waren 47 anony-
misiert. In der Summe waren die Patienten mit der Therapie zufrieden,
was anhand der Mittelwerte iiber alle Antworten hinweg ersichtlich
wird [Anonym: MW=1,59+0,78 (1,02-2,13); mit Namen: MW=1,73+0,91
(1,18-2,59)]. Zeichen der leichten Unzufriedenheit (MW=2-2,6) fanden
sich bei Fragen nach dem Grad der Schmerzlinderung, nach dem Erfolg
der Medikation, nach der Zunahme an Beweglichkeit und der Schmerz-
kompetenz. Zufrieden (MW=1-1,99) waren die Patienten mit der Kom-
petenz der Therapeuten, mit der nicht-medikamentdsen Therapie, ins-
besondere den Edukationen, ferner den Anleitungen zu Eigeniibungen
und mit dem Kontakt zu Mitpatienten.

Diskussion. Die Erwartung, dass soziale Erwiinschtheit sich durch eine
positivere Bewertung bei den nichtanonymisierten Fragebogen aus-
driickt, hat sich nicht bestétigt. Dies ldsst darauf schlieflen, dass die
Anonymisierung von Fragebdgen zur Behandlungszufriedenheit das
Antwortverhalten von Schmerzpatienten nicht im Sinne Sozialer Er-
wiinschtheit verfalscht.

P11.04
Konfirmatorische Faktorenanalyse des Kieler Schmerz-Inventars

A. Schneider', B. Klasen? R. Thoma®, M. Hasenbring*

'Algesiologikum — Zentren fiir Schmerzmedizin, Miinchen, Deutsch-
land, 2Algesiologikum — Zentren fiir Schmerzmedizin, Algesiologikum
MVZ Miinchen, Miinchen, Deutschland, *Algesiologikum — Zentren fiir
Schmerzmedizin, Algesiologikum — Klinik fiir Schmerzmedizin, Diakonie-
werk Miinchen-Maxvorstadt, Miinchen, Deutschland, “Ruhr-Universitat
Bochum, Abt. fiir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie,
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Einleitung. Das KSI ist ein 1994 von Hasenbring [1] entwickeltes, vali-
diertes Instrument zur Erhebung von emotionalen, kognitiven und
Coping-Reaktionen in Schmerzsituationen. Diese 3 Dimensionen
werden mit je einem eigenen Fragebogen erhoben: ERSS, KRSS und
CRSS. Gemeinsam mit anderen Verfahren, die die Schmerzverarbei-
tung erfassen, bildet das KSI neben ,klassischen“ Avoidance-Mustern
auch Endurance-Strategien auf der kogn. und Verhaltensebene ab. Die
Standardisierungsstichprobe enthielt n=513 Patienten, von denen n=72
Patienten unter chronischen Schmerzen litten. Mit der expl. Faktoren-
analyse wurden fiir den ERSS 3, den KRSS 7 und den CRSS 8 Skalen
ermittelt.

Fragestellung. Die vorliegende konf. Faktorenanalyse tiberpriift die
Giite dieses Verfahrens fiir chron. Schmerzpatienten in der Regelver-
sorgung.

Methode. Vollstindige Datensitze von n=580 Patienten, die zwischen
2010 und 2013 bei Algesiologikum stationar multimodal behandelt wur-
den, gingen in die Berechnung ein. 49% der Patienten litten unter Rii-
cken-, 23% unter anderen muskuloskeletalen, 12% unter Kopf- sowie 10%
unter neurop. Schmerzen. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug
53+14 Jahre (Range: 16-89) und 65% waren weiblich. Jeweils knapp 50%
der Patienten wies Chronifizierungsgrad 2 oder 3 nach Gerbershagen
[2] auf, 74% hatten einen Schweregrad von 4 nach von Korff [3] und 16%
einen von 3. Die mittlere HADS [4] Depressions- bzw. Angstwerte la-
gen bei 9,9+4,6 bzw. 9,3t4,3. Die Berechnungen wurden mit SPSS und
AMOS 19 durchgefiihrt.

Ergebnisse. Fiir ERSS, KRSS und CRSS ergaben sich auch fiir chroni-
sche Schmerzpatienten akzeptable globale Model-Fits:

- ERSS: X2=428,186***; df=87; TLI=0,915; CFI=0,929; RMSEA=0,082

- KRSS: x2=1827,077***; df=506; TLI=0,859; CFI=0,873;
RMSEA=0,0667

- CRSS: x2=7671,539***; df=1862; TLI=0,915; CFI=0,929; RMSEA=0,082



Zudem korrelierten die Depressionswerte des HADS mit den ERSS-
Skalen hochst signifikant:

- Angst/Depressivitat: X2=1632,667***; df=987 r=0,519
- Gereizte Stimmung: x2=522,718***; df=378 r=0,299***

- Gehobene Stimmung: x2=788,680***; df=504 r=—0,460***
Schlussfolgerung. Auch fiir chronische Schmerzpatienten konnte die
fakt. Struktur des KSI bestatigt werden.

Diskussion. Das KSI ist ein reliables und valides Instrument zur Be-
schreibung funktionaler und dysfunktionaler Schmerzverarbeitungs-
muster bei chron. Schmerzpatienten Es ist zum Einsatz in der Regelver-
sorgung geeignet und kann bei der differenziellen Therapieindikation
im Rahmen einer multimodalen Behandlung wertvolle Infos liefern.

1. Hasenbring M (1994)

2. Gerbershagen HU (1996)

3. Von Korff M, Ormel J, Keefe FJ, Dworkin SF (1992)

4. Zigmond AS, Snaith RP (1983)
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Evaluation einer kombinierten stationdren und ambulanten multi-
modalen Schmerztherapie in Wiirzburg

M. Hewig', C. Jahn?, A. Bepperling', H. Poimann?

'MVZ fiir Neurologie und Allgemeinmedizin Wiirzburg, Wiirzburg,
Deutschland, 2neurOp German Branch Ltd., Wiirzburg, Deutschland, 3MVZ
fiir Neurochirurgie und Rehabilitation, Wiirzburg, Deutschland

Fragestellung. Die Wirksamkeit multimodaler (teil)stationdrer
Schmerztherapien bei chronischen Schmerzpatienten ist empirisch
gut belegt. Aufgrund der Versorgungsstrukturen in Deutschland
fehlt allerdings vielen Patienten, die in (teil)stationdren multimodalen
Schmerztherapien gute Erfolge erzielen, eine anschlieflende ambulante
multimodale Nachsorge. Seit Juli 2012 wird in Wiirzburg ein neues in-
tegratives Behandlungskonzept fiir multimodale Schmerztherapie fiir
Patienten mit chronischem Riickenschmerz durch zwei Medizinische
Versorgungszentren, eine Klinik und ein ambulantes Therapiezentrum
umgesetzt. Innovativ ist, dass der intensiven gtégigen stationdren mul-
timodalen Behandlung eine ca. 6-wochige ambulante Behandlungs-
phase durch ein interdisziplinar arbeitendes Behandlungsteam folgt.
Die vorliegende Arbeit gibt einen Einblick in das Behandlungskonzept
sowie erste empirische Daten zum Vergleich der Therapieerfolge der
Patienten, die das ambulante interdisziplindre Behandlungsprogramm
nutzen mit den Patienten, die dieses Angebot nicht nutzen.Methode.
Erfasst wurde bei tiber 200 Patienten zu Therapiebeginn mit Hilfe des
Deutschen Schmerzfragebogens (DSF) u. a. Schmerzstirke, Beeintrach-
tigungsgrad nach v. Korff, Wohlbefinden, schmerzbezogene Depressi-
vitit, Angstlichkeit und Stress sowie bisherige Behandlungserfahrun-
gen. Ebenfalls wurde erfasst, ob die Patienten das speziell angebotene
ambulante multimodale Behandlungsprogramm in Anspruch nahmen
oder welche Behandlungen sie stattdessen in Anspruch nahmen.
Ergebnisse. Es wird dargestellt, wie viele von den tiber 200 Patienten das
spezielle ambulante multimodale Behandlungsangebot in Wiirzburg in
Anspruch nahmen bzw. wie die ambulante Weiterbehandlung bei den-
jenigen Patienten aussah, die dieses Angebot nicht nutzten. Auflerdem
wird dargestellt, wie sich die Therapieergebnisse beider Gruppen von-
einander unterscheiden.

Diskussion. Nach einer Woche intensiver stationdrer multimodaler
Schmerztherapie ist nur ein Teil der Patienten motiviert fiir eine an-
schlieBende mehrwochige ambulante multimodale Behandlung. Dafiir
nehmen die Patienten z. T. erhebliche Fahrwege in Kauf. Andere Pa-
tienten verzichten auf dieses Angebot, lassen sich nur uni- oder bimo-
dal behandeln. Diskutiert werden unterschiedliche Ursachen fiir diese
unterschiedliche Behandlungsmotivation.

Schlussfolgerung. Um nachhaltige Behandlungserfolge bei Patienten
mit chronischem Schmerz zu erreichen, ist die Etablierung ambulanter
multimodaler Schmerzprogramme im Anschluss an stationidre multi-
modale Schmerztherapie sinnvoll. Das o. g. Behandlungskonzept rea-

lisiert eine solche Kombination aus kurzem stationdrem und langerem
ambulantem multimodalem Behandlungssetting. Die empirischen
Daten zeigen jedoch auf, dass nur ein Teil der Patienten innerhalb
eines kurzen stationdren Aufenthaltes fiir eine ambulante multimodale
Schmerztherapie motivierbar ist.
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Neurochemische Veranderungen des Gehirns bei chronischen
nichtspezifischen Riickenschmerzen unter Beriicksichtigung psy-
chischer Auffalligkeiten

L. Janetzki', A. Gussew?, J. Reichenbach?, B. Strauf8', C. Borys'

'Universitétsklinikum Jena, Institut fiir Psychosoziale Medizin, Jena,
Deutschland, 2Universitétsklinikum Jena, Institut fiir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Jena, Deutschland

Hintergrund und Ziel. Prozesse, die mit der Chronifizierung von
Schmerzen und der damit verbundenen psychosozialen Beeintréach-
tigung einhergehen, stehen im Zusammenhang mit Anderungen von
Neurotransmitterstoffwechsel im Gehirn. Bisherige Studien auf der
Basis der Protonenmagnetresonanzspektroskopie (1H-MRS) zeigten
verringerte Konzentrationen von erregenden Neurotransmitter Gluta-
mat in schmerzverarbeitenden Hirnregionen von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen auf (Sharma et al. 2011, Gussew et al. 2011). In der vor-
liegenden Studie werden dariiber hinaus die erwarteten Anderungen
des hemmenden Neurotransmitters GABA im Gehirn von Patienten
mit chronischen nichtspezifischen Riickenschmerzen untersucht und
in Zusammenhang mit den psychosozialen Merkmalen Coping, De-
pression und Schmerzcharakteristiken analysiert.

Methoden. In die Stichprobe eingeschlossen werden gesunde Kontrol-
len und 25 Patienten mit chronischen nichtspezifischen Riickenschmer-
zen (Alter: 40-60 Jahre, keine definierten Schmerzursachen, Schmer-
zen im Riickenbereich seit >3 Monaten, keine Opiatmedikation und
keine schwerwiegende psychiatrische Erkrankungen). Alle Messungen
werden in einem klinischen 3-Tesla-Ganzkorper-MR-Scanner durchge-
fithrt (Trio, Siemens). Das Untersuchungsprotokoll (Gesamtdauer: ca.
90 min) beinhaltet Akquisition von hochaufgelésten 3D T1 gewichte-
ten MR-Bilddaten des Gehirns (MP-RAGE) sowie von vier Hirnspek-
tren im anterior-cinguldren Kortex, vorderen und hinteren insuldren
Kortex, und im okzipitalen Kortex 1H-MEGA-PRESS-Sequenz, TE/
TR=68/2000 ms). Intensititen von GABA und Glutamat in Spektren
werden mit der j]MRUI Software quantifiziert und an die Intensitat des
Kreatins (endogene Referenz) normiert. Die psychosozialen Parameter
werden mit Hilfe validierter Fragebogen erfasst. Eine Diagnostik der
psychiatrischen Komorbidititen erfolgt in Form strukturierter klini-
scher Interviews (SKID I & II; Wittchen et al. 1997).

Ergebnisse. Bislang konnten 8 gesunde Kontrollen und 8 Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen parallelisiert nach Alter und Ge-
schlecht untersucht werden. Das durchschnittliche Alter lag bei 52,6
Jahren. Auswertungen der untersuchten Parameter werden fiir die Ge-
samtstichprobe (n=25 pro Gruppe) zum Kongress prasentiert.

1. Gussew A, Rzanny R, Gullmar D, Scholle HC, Reichenbach JR (2011) TH-MR
spectroscopic detection of metabolic changes in pain processing brain regions
in the presence of non-specific chronic low back pain. Neuroimage 54(2):1315-
1323

2.Sharma NK, McCarson K, Van Dillen L, Lentz A, Khan T, Cirstea CM (2011)
Primary somatosensory cortex in chronic low back pain — a H-MRS study. J Pain
Res 4:143-150

3. Wittchen H-U, Zaudig M, Fydrich T (1997) Strukturiertes Klinisches Interview
fiir DSM-IV. Hogrefe, Gottingen:
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LNB-Therapie bei chronischen Schmerzen

J. Walchetseder', H. Schuckall’
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Einleitung. Die Schmerztherapie nach Liebscher und Bracht (kurz: LNB)
ist eine neuartige Therapiemdoglichkeit bei akuten und chronischen
Schmerzen am Bewegungsapparat. Sie kombiniert neue manualthe-
rapeutische Techniken mit einem neuentwickelten Bewegungssystem.
Dabei wird der Schmerz als ein Alarmschmerz aus der Muskulatur,
entstanden durch monotones Bewegungsverhalten, und nicht als der
bisher vermutete Schmerz durch eine vorliegende Schadigung gesehen.
Die Therapie startet mit einer Schmerzerfassung. Dies ist eine ausfiihr-
liche Anamnese, in denen Schmerzlokalisation, Schmerzstirke sowie
problematische Handlungen erfasst werden. Auf Basis der Anamnese
schlie3t sich die Schmerzpunktpressur an. Hier wird der myofasziale
Tonus durch einen Druck auf festgelegte Stellen am Knochen nahe der
Muskelinsertion gesenkt, wodurch eine erste Schmerzlinderung ein-
tritt. In Folge dessen werden mit dem Patienten sogenannte Engpass-
dehnungen durchgefiihrt, die die myofasziale Spannung weiterhin in
einem ausgeglichenem Zustand halten sollen.

Case 1: Fibromyalgie. Frau F. klagte seit {iber 6 Jahren {iber chronische
Schmerzen, beginnend von der Lendenwirbelsiule langsam ausbrei-
tend bis hin zu einem seit 4 Jahren vorliegenden Ganzkérperschmerz.
Mehrfach wurde bei der Patientin die Diagnose Fibromyalgie gestellt.
Wir fithrten Behandlungen in den Bereichen Halswirbelsidule und Len-
denwirbelsdule durch. Nach den Behandlungen verspiirte die Patientin
an der Hailfte der vorher festgelegten Schmerzpunkte keinen Schmerz
mehr, an der anderen Hilfte nur noch maximal 40% der urspriingli-
chen Schmerzen. Dieser Schmerzzustand konnte seit der Behandlung
vor 6 Monaten gehalten werden.

Case 2: LWS und Knieschmerz. Bei Frau S. begannen die Knieschmerzen
vor 15 Jahren, 5 Jahre spiter kamen noch Schmerzen im Lendenbereich
hinzu. Es wurde die Diagnose Gonarthrose beidseits und Lumboischi-
algie gestellt. Die Patientin unterzog sich drei LNB-Behandlungen, in
denen zuerst die Lendenwirbelsdule und dann beide Knie behandelt
wurden. Die Patientin merkte einen deutlichen Riickgang der Schmer-
zen auf 70% direkt nach der Behandlung, welche durch die Engpassdeh-
nungen nach einer weiteren Woche komplett beseitigt werden konnten.
Durch die Weiterfithrung der Engpassdehnungen ist die Patientin seit
einem halben Jahr ohne Schmerzen.

Diskussion. In den gezeigten Fillen ist deutlich, dass die Schmerzthe-
rapie nach Liebscher und Bracht ein weiteres Mosaik in der Behand-
lung von chronischen Schmerzpatienten sein kann. Voraussetzung fiir
diese Behandlung ist eine Ausbildung zum Schmerztherapeuten nach
Liebscher & Bracht. Allerdings ist, wie in anderen Therapieformen,
eine hohe Compliance der Patienten erforderlich, um den Therapie-
erfolg aufrechterhalten und gegebenenfalls noch weiter optimieren zu
konnen. Um aber eine genaue Aussage iiber den Erfolg der LNB-Thera-
pie bei einer breiten Patientenklientel treffen zu kénnen, sind weitere
Studien und Untersuchungen notwendig.
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Somatosensorische Profile bei Arthrose - Veranderungen nach
Kniegelenkersatz und im natiirlichen Krankheitsverlauf

J. Héper', L. Schraml', S. Helfert', S. Hdrtig', O. Schréder’, M. Lankes®, F.
Traulsen®, A. Seekamp?, J. Hassenpflug®, A. Binder', R. Baron’

'Klinik fiir Neurologie, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Sektion
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Ziel. Untersuchung von sensorischen Profilen, Schmerzcharakteristika
und Funktionalitit von Patienten mit Arthrose vor und nach totalem
Kniegelenksersatz (TKR) bzw. im natiirlichen Krankheitsverlauf.
Methodik. Untersuchung von 32 Patienten mit Gonarthrose mittels
Quantitativer Sensorischer Testung (QST im {ibertragenen Schmerz-
areal) nach dem standardisierten Protokoll des Deutschen Forschungs-
verbundes Neuropathischer Schmerz (DFNS). Schmerzniveau (NRS-
3), Schmerz- und Funktionalititsfragebogen [PainDETECT (PDQ),
FFbH-OA] wurden fiir alle Patienten erfasst. 22-49 Wochen spiter
erfolgte eine zweite Untersuchung nach TKR (n=8) bzw. Erstuntersu-
chung (n=12).

Ergebnisse. Die Analyse der Baseline-QST-Parameter ergab einen An-
teil an pathologischen Parametern von 17,3%. Uberwiegend zeigte sich
ein ,gain of function, insbesondere fiir Hitzeschmerzschwellen (HPT),
Druckschmerzschwellen (PPT), mechanische Schmerzsensitivitit
(MPS) und mechanische Schmerzschwellen (MPT). ,,Loss of function
war seltener (Pallhypasthesie, VDT). Hinweise auf Prozesse zentraler
Sensibilisierung (z-Wert MPS >2 bzw. DMA >o) fanden sich bei 40,6%
der Patienten. Im PDQ zeigten 46,9% der Patienten eine mogliche (Sco-
re 12<x<19), 6,7% eine wahrscheinliche neuropathische Schmerzkom-
ponente (Score >19). Werte fiir WDT zeigten nach TKR signifikante,
solche der zentralen Sensibilisierung (MPS; DMA) nicht-signifikante
Reduktion im Sinne einer Normalisierung, HPT (p=0,036) und PPT
(p=0,025) eine signifikante Reduktion ohne Normalisierung der Werte
im Vergleich zur Erstuntersuchung. Ohne TKR verminderten sich Kal-
teschmerzschwelle (CPT; p=0,041), PPT (p=0,041) und MDT (p=0,004)
signifikant im Vergleich zur Erstuntersuchung. Eine Abnahme des
NRS-3-Scores fiir die Kohorte mit bzw. ohne TKR von 5,7+1,6 bzw.
3,8+2,3 auf 1,2+1,4 bzw. 3,3+2,3 konnte verzeichnet werden (p<o,001
bzw. p=0,47). Im Gegensatz zu Patienten ohne TKR verbesserte sich die
Funktionalitdt (FFbH-OA), im Vergleich zur Erstuntersuchung, nach
TKR signifikant (p=0,012).

Schlussfolgerungen. Patienten mit Gonarthrose zeigen somatosenso-
rische Verdnderungen im tibertragenen Schmerzareal, die sich haupt-
sachlich als ,gain of function® prisentieren; dies kénnte Folge von Sen-
sibilisierungprozessen aufgrund langer Schmerzanamnese sein. Eine
neuropathische Schmerzkomponente ist bei einem Grofiteil der Patien-
ten vorhanden bzw. zu vermuten. Die Untersuchung nach TKR zeigte
eine Verbesserung sensorischer Wahrnehmung und der Funktionalitat
sowie Schmerzreduktion. Mechanismen pathologischer Sensibilisie-
rung konnten jedoch hinzukommen; Zeichen zentraler Sensibilisie-
rung scheinen aber nach TKR abzunehmen.

Diese Studie wurde dank der Unterstiitzung der Griinenthal GmbH so-
wie des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF; For-
derzeichen 0316177C; E:Bio-Projekt: NoPain) ermdglicht.
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M-mode ultrasound reveals delayed gluteus minimus motion du-
ring weight-shift in patients with hip osteoarthritis and pain

A. Dieterich', F. Petzke', C. Pickard?, P. Davey’, D. Falld’
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Physiotherapy and Exercise Science, Bentley, Australien

Introduction. M-mode ultrasound imaging of the motion of muscle tis-
sue during activity enables non-invasive assessment of deep muscles.
This study evaluates the onset of activity-related motion of the gluteus
medius and minimus muscles in individuals with hip osteoarthritis
(OA) and age matched controls. It was hypothesized that motion onset
of the deep muscle would be delayed in hip OA, consistent with obser-
vations of delayed deep muscle activity in spinal pain.

Methods. Motion of the hip abductors, gluteus medius and gluteus mi-
nimus, was recorded during 4 hip abductor tasks in 11 volunteers with
hip OA (8 women, age, mean + SD: 56+6 years) and 11 controls (9 wo-
men, age 55+6 years). Current pain intensity, range of motion, hours
of weekly physical activity, Harris Hip and Lequesne Scores were do-
cumented. M-mode traces of muscle motion were computer-processed
with the Teager-Kaiser Energy Operator to detect the onsets of muscle
motion in the gluteus minimus, and the deep and superficial regions
of gluteus medius. Latencies between motion onset in the gluteus mi-
nimus relative to the deep gluteus medius and between the deep and
superficial regions of the gluteus medius were determined.

Results. During weight-shift to one-legged stance, onset of gluteus mi-
nimus motion occurred 140+119 ms later than deep gluteus medius mo-
tion in the patients with hip OA whereas gluteus minimus delay was
51+33 ms in the controls (difference between groups: 89 ms, p<0.05).
Furthermore, during rapid hip abduction the onset of the superficial
gluteus medius occurred 39+73 ms before deep gluteus medius in the
OA group, whereas it followed the deep gluteus medius by 16+40 ms
in controls (difference between groups: 55 ms, p<0.05). Across both
groups, the delay of gluteus minimus motion was significantly related
to hip rotation range of motion (r=0.59, p<o.01) and hours of weekly
physical activity (r=0.54, p<0.05). Within the OA group, the delay of
gluteus minimus motion was not correlated with current pain intensity
(r=0.05, p=0.89).

Conclusions. M-mode muscle motion traces indicate significant, task-
dependent changes in the onsets of activity-related hip abductor motion
in individuals with hip OA. Changes are not related to the current pain
level. The greatest change was observed for the deep gluteus minimus
muscle during a weight-shift task. This finding suggests task-specific
gluteus minimus training for patients with hip OA.

The authors acknowledge funding by the ZVK-Stiftung zur Férderung
von Forschung und Evaluation in der Physiotherapie. A. Dieterich is a
Research Fellow of the Dorothea-Schlézer Programme of the Georg-
August-Universitat, Gottingen.
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Hintergrund. Riickenschmerzen stellen eine der hiufigsten Gesund-
heitsbeeintrachtigungen dar. Viele Patienten genesen innerhalb der
ersten vier Wochen oder die Schmerzen treten zumindest nicht stdndig
auf, mehr als 20% der Bevolkerung in Deutschland leiden unter 3 Mo-
nate oder ldnger anhaltenden, sog. chronischen Riickenschmerzen. Im
Versorgungsforschungsprojekt ,,Aktionsbiindnis Schmerzfreie Stadt

Miinster“ wurde im Teilprojekt ,,Schmerzpraxen® untersucht, welche
Auswirkungen die in Schmerzpraxen durchgefiihrten praventiven und
therapeutischen Mafinahmen auf die Schmerz- und Alltagsbewalti-
gung von Menschen mit chronischen Riickenschmerzen haben.
Methode. Es wurde ein qualitatives Design gewéhlt. In zwei Schmerz-
praxen wurden halbstandardisierte Interviews mit 9 Patienten und 8
Mitarbeitern des multiprofessionellen Teams gefiihrt. Die Interviews
wurden aufgezeichnet, transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet.
Ergebnisse. Die in Schmerzpraxen behandelten Patienten werden hiufig
iiberwiesen, wenn eine lingere Schmerzkarriere mit langanhaltenden
oder therapierefraktaren Schmerzen vorliegt. Es ist ein breites Thera-
pieangebot aus medikamentdsen und nicht-medikament6sen Mafinah-
men vorhanden, wobei die Aktivierung und Starkung der Patienten ein
wichtiger Therapieansatz ist. Die Schmerztherapeuten erwarten ein
Umdenken ihrer Patienten im Vergleich zu bisher gezeigtem Verhalten
im Gesundheitssystem. Fiir die Darstellung der Patientenperspektive
wurden zwei Gruppen interviewt (Gr. 1: Patienten mit maximal vier-
wochiger schmerztherapeutischer Behandlung; Gr. 2: Patienten mit Be-
handlung zwischen einem halben und einem Jahr). Patienten der Gr.
1 befanden sich in den Schmerzpraxen héufig in einem Integrierten
Versorgungsprogramm der Krankenkassen und erhielten zeitlich kom-
primiert, ein straff organisiertes Therapieangebot. Die Patienten sind
weniger stark chronifiziert und hoch motiviert ihre Riickenschmerzen
durch eigene Aktivititen zu lindern. Patienten der Gr. 2 haben sehr lan-
ge und chronifzierte Riickenschmerzen und duflerten einen deutlichen
Wunsch nach Entspannung. Fiir die Bewiltigung des Alltags werden
ausgiebige Erholungsphasen benétigt, da die tiglichen Aufgaben in Be-
ruf und Haushalt durch die Riickenschmerzen als sehr belastend erlebt
werden. Patienten der Gr. 1 erlebten Therapieangebote als hilfreich und
unterstiitzend, Patienten der Gr. 2 konnten die von den Therapeuten ge-
forderten Aktivititen zur Bewiltigung ihres Alltags nicht leisten.
Diskussion. Die in Leitlinien geforderte Aktivierung von Riicken-
schmerzpatienten erscheint bei Patienten mit lange bestehenden und
chronifizierten Schmerzen schwierig. Unsere Untersuchung zeigt, dass
frithzeitige schmerztherapeutische Interventionen sinnvoll sind um
eine Chronifizierung zu vermeiden und den Leidensweg fiir Patienten
zu verhindern. Gesundheitssystemperspektivisch muss langfristig eine
Verringerung der Pravalenz chronischer Riickenschmerzpatienten an-
gestrebt werden.

P11.1

Wirksamkeit und Vertraglichkeit von blauem LED-Licht in der prak-
tischen Behandlung von Kreuz-/Riicken- bzw. Schulter-/Nacken-
schmerzen unter Alltagsbedingungen

M. Uberall', G. Miiller-Schwefe?

'Institut fiir Neurowissenschaften, Algesiologie & Padiatrie, Niirnberg,
Deutschland, 2Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerztherapie
e.V, Leiter des reg. Schmerzzentrums DGS — G6ttingen, Goppingen,
Deutschland

Hintergrund. Thermotherapien gehoren zu den am haufigsten ange-
wandten nichtmedikamentésen Therapieverfahren zur Behandlung
von Schmerzen mit Ursprung im Kreuz-/Riicken bzw. Schulter-/Na-
ckenbereich. Neben den iiblichen warmeinduzierenden lokalen phy-
sikalischen Therapien (wie z. B. Infrarotlampen etc.) steht seit einiger
Zeit mit dem Philips BlueTouch System eine Alternative zu Verfiigung,
die ihre Wirkung tiber eine ,Blaulicht-induzierte“ Freisetzung von
Stickoxid (NO) sowie iiber Wirme entfalten soll, deren Anwendung
jedoch noch zahlreiche Fragen aufwirft.

Design und Methodik. Offene, nichtinterventionelle Beobachtungs-
studie zur Evaluation von Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Blue-
Touch in ~100 deutschen Schmerzzentren bei jeweils 10 konsekutiven
Patienten mit Kreuz-/Riicken- bzw. Schulter-/Nackenschmerzen iiber
eine Beobachtungsdauer von 2 Wochen.
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Ergebnisse. (Zwischengruppenauswertung nach zwei Drittel Daten-
riicklauf) Studienpopulation (Stand: 06.06.2014): 570 Patienten [67,8%
weiblich; Alter: 51,4+13,2 (16-89) Jahre; BMI: 26,4+5,3 kg/m2; MPSS 1/2/3:
20,5/39,5/40,0%; von Korff 3-4: 57,2%] mit Kreuz- (52,4%), Schulter-/Na-
cken- (35,2%) oder kombinierten Schmerzen (12,5%) seit 1-3 (11,4%) bzw.
>3 Monaten (88,6%). Befunde vor Beginn der Therapie: durchschnitt-
lich 24-Std.-Schmerzintensitit [MW=+SD (95%-Vertrauensbereich)]:
45,1%22.3 (43,2-47,1) mm VAS; mPDI: 30,5+16,4 (29,0-31,9); SF12-KS/
PS: 35,3+10,0 (34,4-36,2)/45,4+12,3 (44,4-46,5). Befunde am Ende der
Therapie: durchschnittlich 24-Std.-Schmerzintensitit: 31,6+23,9 (29,2
33,9; p<0,05) mm VAS; mPDI: 25,3+16,5 (23,7-26,9; p<0,05); SF12-KS/
PS: 38,0£10,5 (36,9-39,0; p<0,05)/47,2£12,0 (46,0-48,3; p=ns). Patienten
mit funktionalen Schmerzen (von Korff 1-2) zeigten eine sign. stirkere
Schmerzlinderung als Patienten mit dysfunktionalen Schmerzen (von
Korff 3-4). Insgesamt wurden 5 unerwiinschte Ereignisse in moglichem
Zusammenhang zur Blaulicht-Behandlung bei 4 Patienten (0,7%) do-
kumentiert: Kopfschmerzen, Verstopfung, Hautreaktion, Schmerzzu-
nahme (n=2). Alle Ereignisse waren mild, voriibergehend und sistierten
nach Beendigung der Therapie ohne spezifische Gegenmafinahmen.
Verglichen mit anderen nicht-medikamentdsen Mafinahmen bewer-
teten 95,5% der teilnehmenden Patienten die Blaulicht-Behandlung als
vergleichbar oder besser vertraglich.

Schlussfolgerung. Im praktischen Alltag erweist sich die ,,Blaulicht-Be-
handlung” mit Blue Touch auch in einem gemischten Patientenkollektiv
mit Kreuz-/Riicken- bzw. Schulter-/Nackenschmerzen unterschiedli-
cher Chronifizierungsstadien innerhalb der 2-wochigen Anwendungs-
dauer als wirksam und gut vertréiglich. Subgruppenanalysen geben
Hinweise auf eine stiarkere Wirkung bei funktionalen (verspannungs-
bedingten) Schmerzen und solchen in der Frithphase der Chronifizie-
rung.

Dieser Beitrag und die ihm zugrundeliegende Studie werden unter-
stiitzt von Philips Consumer Lifestyle.

Psychologie und Psychotherapie des Schmerzes

P13.01
Kindheitsbelastungen, psychische Traumata und PTBS-Symptome:
ein Vergleich zwischen Patienten mit CRPS und FMS

A. Emmelmann'?, W. Héuser’, K. Bernardy'

'Berufsgenossenschaftliches Universitétsklinikum Bergmannsheil GmbH,
Abteilung fiir Schmerzmedizin, Bochum, Deutschland, 2Justus-Liebig-Uni-
versitat GieBen, Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie,
GieBen, Deutschland, 3Klinikum Saarbriicken, Klinik Innere Medizin ', Saar-
briicken, Deutschland

Hintergrund. Das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS) ist ein
nozizeptives-neuropathisches Krankheitsbild, das bei den meisten Pa-
tienten als Komplikation eines Gewebetraumas entsteht. Die diagnos-
tischen Kriterien umfassen u. a. anhaltende Schmerzen und sensible
Storungen. Beim Fibromyalgiesyndrom (FMS) liegen neben weiteren
Symptomen vor allem chronische Schmerzen in verschiedenen Kor-
perregionen vor. Bei beiden Stérungsbildern bleibt die genaue Erkran-
kungsursache bislang ungeklart. Wihrend Studien zum FMS bereits
psychische Risikofaktoren identifizieren konnten, lassen sich zwar
auch bei CRPS-Patienten psychologische und/oder psychosoziale Auf-
falligkeiten finden, jedoch ohne, dass bislang ein atiologischer Wirk-
zusammenhang gezeigt werden konnte. Ziel der vorliegenden Studie
ist ein Vergleich von Patienten mit CRPS und FMS hinsichtlich Kind-
heitsbelastungen, psychischer Traumata und Symptomen der Posttrau-
matischen Belastungsstérung (PTBS). Zudem soll der Zusammenhang
zwischen der Krankheitsdauer und den genannten Variablen analysiert
werden.
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Methode. Insgesamt sollen 257 konsekutive CRPS-Patienten und 309
FMS-Patienten im Rahmen einer multizentrischen Studie untersucht
werden. Das Vorliegen von Kindheitsbelastungen, psychischer Trau-
mata und PTBS-Symptomen wird mit Fragebogen tiber Selbstauskunft
erfasst. Die statistische Analyse soll mittels multivariater Verfahren er-
folgen.

Ergebnisse und Diskussion. Prisentiert werden erste Ergebnisse. Der
Vergleich zwischen CRPS- und FMS-Patienten soll Aufschluss iiber
mogliche Unterschiede und Gemeinsamkeiten hinsichtlich des Vor-
liegens von Belastungen in der Kindheit, psychischer Traumata und
PTBS-Symptomen geben. Die weiterfiihrende Analyse konnte Erkennt-
nisse iiber die Rolle der bzw. die Auswirkung auf die Krankheitsdauer
liefern.

P13.02
Haben psychische Faktoren Einfluss auf postoperativen Gelenk-
schmerz?

C. Gerigk', H. Wang', S. Gantz?, M. Schiltenwolf?

'Universitétsklinikum Heidelberg, Orthopadische Klinik, Tagesklinik
Schmerztherapie, Heidelberg, Deutschland, 2Universitatsklinik Heidelberg,
Orthopadie, Heidelberg, Deutschland, *Orthopadische Universitatsklinik,
Sektion Schmerztherapie, Heidelberg, Deutschland

Fragestellung. Psychologische Einflussfaktoren auf Ergebnisse elektiver
Gelenkchirurgie sind bislang nicht untersucht. Ziel dieser Studie war es,
den Einfluss von psychologischen Faktoren auf das Therapieergebnis
von Patienten mit orthopédischer Gelenkoperationen zu untersuchen
und zu klidren ob Somatisierung, Depression oder Angst das Therapie-
ergebnis im Langzeitverlauf von 24 Monaten beeintrichtigen.

Material und Methodik. In einer Langsschnittstudie konnten 234 Patien-
ten fiir Hiiftendoprothese (HE, n=386), Knieendoprothese (KE, n=71),
Meniskusoperation (AM, n=58), Hallux-valgus-Korrektur (HK, n=45)
nach 6, 12 und 24 Monaten untersucht werden. Pra- und postoperativ
wurden Schmerzstirke und psychologische Storungskriterien (PHQ:
Somatisierung, depressive Storung, Panik- und Angststérung) erfasst,
postoperativ auch Unzufriedenheit mit dem Eingriff. x2-Test und mul-
tivariate logistische Regression fiir postoperativen Schmerz und Unzu-
friedenheit.

Ergebnisse. Positive Skalenwerte der Somatisierung erreichten préop.
in Gruppe HE/KE/AM/HK 22%/10%/12%/9%, der Major-Depression
15%/18%/2%/4%, sonstiger depressiver Storung 31%/30%/22%/22%, der
Panikstérung 6%/3%/5%/2% sowie der Angststorung 11%/11%/2%/2%.
Die postoperativen Ergebnisse waren stabil. Knapp 40% beklagten wei-
ter Schmerzen. Nach Regressionsanalyse erreichte Somatisierung die
starkste Odds Ratio (OR) fiir postoperativen Schmerz (26 nach 6, 24
nach 12 und 8 nach 24 Monaten), gefolgt von Major Depression (7/5/5).
Unter diesen Einflussgrofien waren praoperativer Schmerzstérke, Al-
ter, Geschlecht, Panik und Angst keine unabhingigen Faktoren. Die ab-
hingige Variable ,,Unzufriedenheit® verhielt sich kongruent.
Schlussfolgerung. Der Einfluss von psychischen Faktoren wie Somati-
sierung, Depression und Angst konnte im Hinblick auf postoperative
Schmerzen und Unzufriedenheit belegt werden. Diese Ergebnisse zei-
gen, dass psychische Faktoren eine wesentliche Rolle fiir den Verlauf der
genannten orthopédischen Operationen einnehmen.



P13.03

Entwicklungstraumatisierung bei Fibromyalgie (FMS): Unter-
schiede in Prévalenz, Art und Schwere friiher Traumatisierung
und Vernachldssigung bei Patientinnen mit FMS und chronischem
Riickenschmerz

S. Leisner', A. Gerhardt, S. Janke', J. Tesarz', W. Eich’

Universitétsklinikum Heidelberg, Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin und
Psychosomatik, Heidelberg, Deutschland

Einleitung. Eine erhohte Préivalenz frither physischer und sexueller
Missbrauchserlebnisse bei PatientInnen mit FMS ist aus der bisherigen
Forschung bekannt. Im klinischen Kontext zeigt sich, dass diese Trau-
matisierungen bei FMS héufig frith in der Persénlichkeitsentwicklung
beginnen, iber einen lingeren Zeitraum bestehen und durch primére
Bezugspersonen erfolgen. Diese Form der Traumatisierung - haufig
verkniipft mit emotionalem Missbrauch und Vernachlissigung - wird
in der Psychotraumatologie als Entwicklungstraumatisierung bezeich-
net. Empirisch ist diese Haufung an Entwicklungstraumatisierungen
bei FMS bisher nicht iiberpriift worden. Zudem scheint die Frage inte-
ressant, ob FMS-PatientInnen héufiger von Entwicklungstraumatisie-
rungen betroffen sind als andere chronische SchmerzpatientInnen, wie
z. B. chronische RiickenschmerzpatientInnen (CBP).

Methoden. Im Rahmen des BMBF-geforderten Forschungsprojektes
LOGIN (Forderkennzeichen: 01ECi010A) wurden 160 Schmerzpa-
tientInnen mittels systematischem klinischen Interview nach DSM-IV
(SKID) untersucht. Darunter hatten 87 PatientInnen FMS laut Krite-
rien des ,,American College of Rheumatology* (1990) und 73 Patient-
Innen CBP. Das Vorliegen von Entwicklungstraumatisierungen wurde
iber die Angabe traumatischer Erlebnisse im SKID erhoben. Post-hoc
wurden diese Erlebnisse charakterisiert nach dem Alter zu Beginn/
wiahrend des Erlebnisses, deren zeitlicher Dauer (einmalig, kurzzeitig
vs. wiederholt, langandauernd), dem Ausloser (interpersonell vs. akzi-
dentell) und - bei interpersonell - der Beziehung zwischen Téter/in und
Opfer. Erganzend hierzu wurde mittels ,,Childhood Trauma Question-
naire“ (CTQ) die Hiaufigkeit unterschiedlicher Schweregrade frither
emotionaler, physischer und sexueller Missbrauchs- und Vernachléssi-
gungserlebnisse in der Kindheit und Jugend erhoben.

Ergebnisse. Allgemein berichten FMS-PatientInnen signifikant haufi-
ger — und pro Person eine héhere Anzahl traumatischer Erlebnisse in
ihrem Leben als CBP-PatientInnen (FMS: 83,9%; CBP: 67,1%; p=0,01).
Diese sind bei FMS héufiger charakterisiert durch einen frithen Beginn
in der Kindheit (<10 Lebensjahr: FMS: 18,6%; CBP: 6,8%; p=0,03), einen
langandauernden beziehungsweise wiederholten Verlauf (FMS: 29,9%;
CBP: 11,0%, p=0,01) und durch eine/n Titer/in aus dem Bekanntenkreis
(FMS: 32,2; CBP: 8,2%; p<o,01). Zusitzlich geben circa 20% der FMS im
CTQ an, in ihrer Kindheit und Jugend schwer emotional vernachlissigt
worden zu sein (CBP: 5,5%; p<o,01), circa 13% seien in schwerem Aus-
maf3 emotional missbraucht worden (CBP: 1,4%; p=0,01). Vor allem
eine Kombination aus Missbrauchs- und Vernachldssigungserlebnissen
findet sich bei FMS signifikant hiufiger als bei CBP (FMS: 47,1%; CBP:
17,8%; p<o,0001). Diese Ergebnisse zusammengefasst sprechen fiir ver-
mehrte Entwicklungstraumatisierungen bei FMS im Vergleich zu CBP.

P13.04
Zusammenhang zwischen Leistungsmotivation und Schmerzmit-
teleinnahme bei Migrane

V. Sorgenfrei', O. Eren’, M. Empl', P. Kropp?, A. Straube’, R. Ruscheweyh'’
'Klinikum der Universitat Miinchen, Oberbayerisches Kopfschmerzzent-
rum, Klinik und Poliklinik fiir Neurologie, Miinchen, Deutschland, 2Institut
fiir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie, Universitat
Rostock, Rostock, Deutschland

Fragestellung. Ubergebrauch von Schmerzmitteln und der daraus re-
sultierende Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch sind ein

héufiges Problem bei Patienten mit Migrdne. Die zugrundeliegenden
psychologischen Mechanismen sind nur unvollstindig verstanden.
Wihrend des Anamnesegesprichs bekommt man héufig den Eindruck,
dass Patienten mit Migréine eine tiberdurchschnittlich hohe Leistungs-
motivation haben und deswegen zu frithzeitiger oder sogar vorbeu-
gender Einnahme von Schmerzmitteln neigen, um am Arbeitsplatz zu
»funktionieren. Dieser Hypothese wollten wir mit der vorliegenden
Studie nachgehen.

Material und Methode. Bisher 56 Patienten mit Migrdne (mit und/oder
ohne Aura, oder chronische Migrane) haben vor ihrem Termin in der
Kopfschmerzambulanz der Neurologischen Klinik der Universitit
Miinchen ein Fragebogenset ausgefiillt. Enthalten waren Fragen zum
Medikamenteneinnahmeverhalten, zur Beeintrichtigung durch die
Kopfschmerzen (MIDAS), zu Angst und Depression (HADS), sowie zur
Leistungsmotivation (LMI).

Ergebnisse. Das mittlere Alter der Teilnehmer lag bei 38+13 Jahren (44
Frauen, 12 Manner). Der LMI-Score war mit 137+34 dhnlich den Ergeb-
nissen der Normstichprobe (142+25). Patienten mit niedrigem LMI hat-
ten im Mittel mehr Kopfschmerztage im Monat (19+9) als Patienten mit
hohem LMI (13+9, p<o,05; Zuteilung zu den Gruppen durch Median-
split). Nach Matchen fiir die Anzahl der Kopfschmerztage (LMI nied-
rig: n=20, LMI hoch: n=19, Anzahl der Kopfschmerztage im Monat:
15+8 in beiden Gruppen) fand sich kein signifikanter Gruppenunter-
schied in der Anzahl der Tage mit Schmerzmitteleinnahme im Monat
(LMI niedrig: 8+2; LMI hoch: 8+2). 52% der Patienten mit niedrigem
LMI und 44% der Patienten mit hohem LMI gaben an, gelegentlich oder
haufiger Schmerzmittel schon vor Beginn der Kopfschmerzen einzu-
nehmen (n.s.). HADS- und MIDAS-Scores zeigten ebenfalls keine sig-
nifikanten Gruppenunterschiede.

Diskussion. Die Leistungsmotivation war im Durchschnitt bei Migrane-
patienten gegeniiber der Normalbevolkerung nicht erhoht. Bei Patien-
ten mit hoher Leistungsmotivation fand sich keine haufigere Schmerz-
mitteleinnahme (weder insgesamt noch vorbeugend) als bei Patienten
mit niedriger Leistungsmotivation. Die Leistungsmotivation scheint
also im Mittel, zumindest in einem schwer betroffenen Kollektiv von
Migranepatienten, keinen Einfluss auf die Schmerzmitteleinnahme zu
haben. Bemerkenswert ist der hohe Prozentsatz von Patienten, die min-
destens gelegentlich vorbeugend Schmerzmittel einnehmen.

P13.05
Einfluss verschiedener Wortkategorien auf neuronale Korrelate der
Verarbeitung elektrischer Schmerzreize

L. Blochberger', K. Gei3ler’, O. Guntinas-Lichius?, W. Miltner', T. Weiss'

'Institut fiir Psychologie, FSU Jena, Lehrstuhl fiir Biologische und Klinische
Psychologie, Jena, Deutschland, 2Universitatsklinikum Jena, Klinik fir Hals-,
Nasen- und Ohrenheilkunde, Jena, Deutschland

Hintergrund. Bisherige Studien unserer Arbeitsgruppe konnten zeigen,
dass die Verarbeitung von visuell dargebotenen, schmerzbezogenen
Wortern im Vergleich zu anderen Wortkategorien (positiv, neutral, ne-
gativ) mit einer Aktivierung in Arealen der Neuromatrix des Schmerzes
assoziiert ist. Die neuronale Aktivitit ist dabei nicht nur auf die affekti-
ve Qualitdt des Reizes zuriickzufithren, sondern weist eine spezifische
Schmerzrelevanz auf. In der aktuellen fMRT-Studie wird untersucht,
ob die Prisentation verschiedener Wortkategorien einen Einfluss auf
die Wahrnehmung und Verarbeitung eines darauffolgenden Schmerz-
reizes hat.

Hypothese. Das primére Ziel der Studie ist der Nachweis einer erhohten
Aktivierung schmerzassoziierter Areale in Reaktion auf schmerzbe-
zogene Worter und darauffolgenden Schmerzreiz im Vergleich zu den
anderen Wortkategorien und gleich intensivem Schmerzreiz. Zusitz-
lich stellen wir die Hypothese auf, dass es einen bahnenden Effekt des
negativen Affektes, also der negativen und schmerzbezogenen Worter,
im Vergleich zu neutralen und positiven Woértern (jeweils mit Schmerz-
reiz) gibt.
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Methode. Den Versuchspersonen wurden Adjektive der Wortkatego-
rien ,,positiv®, ,,neutral®, ,negativ und ,schmerzbezogen dargeboten.
Nach Prisentation des Wortes folgte eine elektrische Stimulation am
Handriicken. Anschlieflend bewerteten die ProbandInnen die Inten-
sitdt des Schmerzreizes. Wahrend der gesamten Untersuchung wurde
eine fMRT-Messung (3 Tesla) durchgefiihrt.

Resultate. Die Analyse der ersten vorldufigen Daten bestitigt das Vor-
liegen eines spezifischen Priming-Effektes sowohl fiir schmerzbezoge-
ne Worter als auch fiir den negativen Affekt. Der Einfluss von Wort-
Priming-Effekten auf die Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung
konnte sowohl fiir Therapie von akuten als auch von chronischen
Schmerzen von Interesse sein.

Die Studie wurde z. T. durch das BMBF (01EC1003) und die DGUV
(FR196) gefordert.

P13.06
Wenn man ahnt, dass es gleich weh tut: differentielle Schmerzkon-
ditionierung und ihre Determinanten

A. Emmelmann'?, J. Kappesser', C. Hermann’

Justus-Liebig-Universitat GieBBen, Abteilung fiir Klinische Psychologie und
Psychotherapie, GieBen, Deutschland, 2Berufsgenossenschaftliches Uni-
versitatsklinikum Bergmannsheil GmbH, Abteilung fiir Schmerzmedizin,
Bochum, Deutschland

Hintergrund. Das Fear-Avoidance Modell (Lethem et al., 1983) versucht
die Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen durch schmerbezogenes
Vermeidungsverhalten und einem damit beispielsweise einhergehen-
dem Disuse zu erkldren. Um auf Schmerzen mit einem vermeidenden
Verhalten zu reagieren, wird gemifl Modell zunichst mittels klassischer
Konditionierung gelernt, welche Hinweisreize Schmerzen vorausgehen,
die wiederum Furcht vor Schmerz auslésen. Ziel war es, einerseits Per-
sonlichkeitsfaktoren und andererseits die Aversivitat des Schmerzreizes
als mogliche Determinanten fiir das Ausmafd an erworbener Furcht vor
Schmerzen zu untersuchen.

Methode. 40 Studierende der JLU Gieflen nahmen an einem klassischen
Konditionierungsexperiment teil. Als konditionierte Stimuli (CS) wur-
den vibratorische Reize verwendet, die an drei unterschiedlichen Stel-
len am Unterarm appliziert wurden. Schmerzhafte elektrische Reize
dienten als unkonditionierte Stimuli (UCS). Auf einen der vibratori-
schen Reize (CS-) folgte niemals ein elektrischer Reiz, auf die anderen
beiden CSs mit grofler Wahrscheinlichkeit (80%) ein hoch (CS+high)
bzw. niedrig (CS+low) schmerzhafter UCS. Fiir alle CSs schitzten die
Probanden die CS-UCS-Kontingenz, die Valenz sowie die subjektive
Sicherheit vor den schmerzhaften Reizen ein. Als mogliche dispositio-
nelle Determinanten fiir die konditionierte Furchtreaktion wurden Ka-
tastrophisieren, schmerzbezogene Angst, Depressivitit und Unsicher-
heitsintoleranz mittels Fragebogen erfasst.

Ergebnisse. Univariate Varianzanalysen mit Messwiederholung fiir
die drei abhingigen Variablen ergaben signifikante Haupteffekte fiir
CS-UCS-Kontingenz, Valenz und fiir die empfundene Sicherheit vor
dem UCS (p-Werte <o,01). Speziell unterschieden sich beide CS+ sig-
nifikankt vom CS-, aber auch CS+high von CS+low in die erwartete
Richtung (p-Werte <o,01). Es zeigten sich keine signifikanten Zusam-
menhinge zwischen den Personlichkeitsmerkmalen und der fiir die
CS-Typen eingeschitzten subjektiven CS-UCS-Kontingenz. Katastro-
phisieren korrelierte signifikant mit fehlender Sicherheit vor dem UCS
speziell beim CS+low und mit der Valenz von CS+high.

Diskussion. Da sich weder die objektiven CS-UCS-Kontingenzen noch
die Qualitdt und Intensitdt von CS+high und CS+low unterscheiden,
unterstreichen diese Befunde die Bedeutsamkeit der konditionierten
Schmerzerwartung, die wiederum unmittelbar von der Intensitit des
Schmerzreizes (UCS) abhing. Interessanterweise bestand v. a. ein Zu-
sammenhang zwischen Katastrophisierungsneigung und der konditio-
nierten Angst vor Schmerz beim niedrig intensiven UCS. Implikatio-
nen dieser Befunde fiir das Fear-Avoidance Modell werden aufgezeigt.
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Der feine Unterschied: miitterliche und vaterliche Reaktionen auf
die chronischen Schmerzen ihres Kindes

M. Frerker', P. Schmidt, B. Zernikow?, T. Hechler’

'Westische Kinder- und Jugendklinik Datteln, Deutsches Kinderschmerz-
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Fragestellung. Eltern von chronisch schmerzkranken Kindern sind eine
stark belastete Gruppe. Die Belastung entsteht unter anderem durch
die Hilflosigkeit im Umgang mit den kindlichen Schmerzen. Analog
zu elterlichen schmerzbezogenen Kognitionen wird vermutet, dass sich
Miitter und Viter in jhrem schmerzbezogenen Elternverhalten unter-
scheiden. Da das Verhalten Auswirkung auf die Schmerzen des Kindes
haben kann, ist der angenommene Geschlechterunterschied von mafi-
geblicher Bedeutung fiir die Konzeption therapeutischer Interventio-
nen fiir Miitter und Viter. Ziel der Studie ist es, geschlechtsspezifische
Unterschiede im schmerzbezogenen Verhalten von Eltern zu Beginn
der Schmerztherapie ihres Kindes zu untersuchen. Angenommen wird,
dass Viter haufiger mit Ablenkung reagieren als Miitter und Miitter
mehr zuwendendes Elternverhalten zeigen als Viter.

Methode. Mit Hilfe des Inventars fiir schmerzbezogenes Elternverhal-
ten (ISEV-E; [1]) wurde das Verhalten von 40 Elternpaaren (Miitter und
Viter) von Kindern mit chronischer Schmerzstérung zu Beginn einer
stationdren interdiszipliniren Schmerztherapie vergleichend unter-
sucht. Das Durchschnittsalter der Miitter betrug 44 Jahre, das der Viter
47 Jahre. Der Fragebogen beinhaltet 3 Skalen: zuwendendes, strafendes
und ablenkendes Elternverhalten.

Ergebnisse. In ersten Analysen zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede im Elternverhalten zwischen Miittern und Vitern. Aufgrund
der Anzahl der Analysen wurde eine Bonferroni-Korrektur durch-
gefithrt. Demnach unterscheiden sich die Angaben der Eltern zum
schmerzbezogenen Verhalten auf keiner der drei Skalen signifikant
(p>0,017). Allerdings gaben Miitter tendenziell mehr ablenkende Re-
aktionen an als Viter [T(39)=2.20, p=0,03, ns]. Beziiglich des zuwen-
denden Elternverhaltens [T(39)=1.51, p=0,14, ns] sowie in der Haufig-
keit strafender Reaktionen [T(39)=—2,01, p=0,05, ns] unterschieden sich
Viter und Miitter ebenfalls nicht signifikant, wobei ein Trend zu mehr
strafendem Verhalten bei Vitern zu beobachten ist.

Diskussion. Entgegen der bisherigen Forschung zeigen sich keine Unter-
schiede im schmerzbezogenen Elternverhalten zwischen Miittern und
Vitern. Dies deutet darauf hin, dass sowohl bei Miittern als auch bei
Vitern grundlegende hilfreiche Verhaltensaspekte in Form von ablen-
kendem Verhalten vorhanden sind, an denen in der Therapie angesetzt
werden kann. Auf der anderen Seite weist die hohe Auspragung an zu-
wendendem Verhalten auf einen potentiellen aufrechterhaltenden Fak-
tor der Schmerzsymptomatik des Kindes hin. Welche Verdnderungen
sich im schmerzbezogenen Elternverhalten nach einer stationiren in-
terdisziplinaren Schmerztherapie zeigen, wird im weiteren Verlauf der
Studie untersucht.

1. Hermann C, Zohsel K, Hohmeister J, Flor H (2008) Dimensions of pain related
parent behavior: development and psychometric evaluation of a new measure
for children and their parents. Pain 137(3):689-699
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Die Bedeutung von Schutz- und Risikofaktoren fiir die Beeintrachti-
gung durch chronische Kreuzschmerzen - eine Langsschnittstudie
im Hausarztsetting (LOGIN-Substudie)

N. Jegan', M. Brugger?, A. Viniol', A. Becker', K. Strauch?, J. Barth?, E. Baum’,
C. Leonhardt’

'Philipps-Universitat Marburg, Allgemeinmedizin, praventive und rehabi-
litative Medizin, Marburg, Deutschland, ?Institute of Medical Informatics,
Ludwig-Maximilians-University Munich, Chair of Genetic Epidemiology,
Neuherberg, Deutschland, *Trainer Academic Writing, Bern, Schweiz

Einleitung. Eine der haufigsten Komplikationen von chronischen
Kreuzschmerzen ist die Beeintrichtigung in der alltdglichen Funk-
tionsfahigkeit. Sie fithrt zu zunehmendem Riickgang an Aktivititen
und dadurch zu einer Exazerbation der Schmerzen und komorbiden
Erkrankungen wie Depression. Im Rahmen der Sekundérpravention
kommt daher der Férderung von Schutzfaktoren eine immer bedeutsa-
mere Rolle zu. Uber den Einfluss von psychologischen Schutzfaktoren
wie Resilienz und aktivem Coping ist dabei nur wenig bekannt. Positive
Zusammenhinge wurden in letzter Zeit berichtet, es liegen allerdings
nur querschnittliche Daten vor, die wenige Riickschliisse iiber einen
kausalen Zusammenhang erlauben.

Studienfrage. Welche Schutz- und Risikofaktoren konnen die schmerz-
bedingte Beeintrachtigung bei chronischen Schmerzpatienten vorher-
sagen und wie hoch ist ihr Einfluss? Welche Ansatzpunkte ergeben sich
daraus fiir Praventionsmafinahmen?

Methoden. Uber einen Zeitraum von 5 Monaten wurden in 58 Haus-
arztpraxen konsekutiv Patienten mit dem Beratungsanlass ,,chronische
Kreuzschmerzen rekrutiert (n=647). Neben der Schmerzanamnese
und soziodemografischen Daten wurden unmittelbar nach der Rek-
rutierung (To) die psychologischen Faktoren Bewaltigungsressour-
cen, Resilienz sowie Angst und Depressivitit erhoben. Alle Patienten
mit chronisch lokalen nicht ausgebreiteten Kreuzschmerzen in der
Schmerzzeichnung (n=484) wurden ein Jahr lang nachbefragt. Nach
12 Monaten (T4) wurden die subjektive Beeintrichtigung durch die
Schmerzen sowie das Ausmafd der Ausbreitung (Schmerzzeichnung)
erfasst. Zum Follow-up-Zeitpunkt lagen uns Daten von 89% (n=432)
der Ausgangsstichprobe vor (Drop-out-Quote: 11%). Die statistische
Analyse erfolgte mittels multipler Regression mit dem Outcome ,,Be-
eintrachtigung zum Follow-up-Zeitpunkt® sowie den neun Pradiktoren
»Alter®, ,,Geschlecht®, ,Korff-Disability zu To%, ,,Dauer der Schmerzen®,
»Schmerzausbreitung zu T4% ,Depression®, ,Allgemeine Selbstwirk-
samkeit®, ,, Bewiltigungsressourcen und ,,Resilienz".

Ergebnisse. Neben des von-Korff-Grades hatten das Alter, die Schmerz-
generalisation innerhalb eines Jahres sowie Depression einen Einfluss
auf die Beeintrachtigung nach einem Jahr. Weiterhin gab es einen nega-
tiven Zusammenhang zwischen dem Schutzfaktor Allgemeine Selbst-
wirksamkeit und der Beeintrachtigung. Je hoher die allgemeine Selbst-
wirksamkeit war, desto niedriger die Beeintrachtigung.

Diskussion. Bei der Studie handelt es sich um eine der gréfiten Langs-
schnitterhebungen mit chronischen Kreuzschmerzpatienten, im haus-
arztlichen Setting und dariiber hinaus. Die Ergebnisse liefern wichtige
Hinweise fiir mogliche Ansatzpunkte fiir sekundére Priventionsmaf3-
nahmen welche die langfristige Beeintrichtigung von chronischen
Schmerzpatienten verhindern kénnen.

P13.09
Korperbezogene Einstellungen und modellvermittelte Nocebohy-
peralgesie

E. Vogtle', B. Kroner-Herwig?, A. Barke?

'Georg-Elias-Miiller-Institut fiir Psychologie, Klinische Psychologie u.
Psychotherapie, Gottingen, Deutschland, 2Georg-Elias-Miiller-Institut fiir
Psychologie, Klinische Psychologie u. Psychotherapie, Gottingen, Deutsch-
land, *Psychologisches Institut der Universitdt Gottingen, Klinische Psycho-
logie u. Psychotherapie, Géttingen, Deutschland

Hintergrund. Durch Modelllernen kann eine Nocebohyperalgesie her-
vorgerufen werden. Der Zusammenhang zwischen einer Nocebohype-
ralgesie und allgemeinen kérperlichen Beschwerden, Hypochondrie,
Schmerzkatastrophisieren und Schmerzangst ist noch ungeklart.
Methoden. 95 Frauen (43,1%15,5 Jahre) wurden randomisiert einer No-
cebo(NB)- oder einer Kontrollbedingung (KB) zugewiesen. In der NB
sahen die Probandinnen ein Video, in dem ein Modell nach dem Auf-
tragen einer Creme hohere Schmerzratings angab als ohne Creme. In
dem Video der KB schitzte das Modell die Schmerzstimuli mit und
ohne Creme gleich ein. Anschlieflend wurden bei den Probandinnen
an jeder Hand drei konstante Druckreize (60 Sekunden) appliziert und
alle 20 Sekunden ein Schmerzrating auf einer numerischen Ratingskala
(0-10) erhoben. An einer Hand wurde vor der Druckschmerzapplika-
tion eine Creme aufgetragen. Die Probandinnen beantworteten Frage-
bogen zu schmerz- und kérperbezogenen Einstellungen (Pain Anxiety
Symptoms Scale, Pain Catastrophizing Scale, Beschwerdeliste, White-
ley Index).

Ergebnisse. Eine 2x2 ANOVA mit Messwiederholung ergab Hauptef-
fekte fiir Bedingung und Cremeapplikation, jedoch keine Interaktion.
Geplante Kontraste (t-Tests) zeigten, dass in der NB und in der KB die
Schmerzratings mit Creme hoher waren als ohne. In der NB waren die
Schmerzratings mit Creme hoher als in der KB. In der NB zeigten sich
keine Zusammenhénge mit korperbezogenen Einstellungen. In der KB
korrelierte die Noceboreaktion mit der Beschwerdeliste (r=0,34), dem
WI-Summenwert (r=0,31) und der Subskala Somatische Beschwerden
(r=0,30).

Schlussfolgerung. Die Demonstration von Schmerzen durch ein Video-
modell fithrte zu einer Nocebohyperalgesie. Auch ohne Modell wurde
nur durch das Auftragen einer Creme eine Nocebohyperalgesie aus-
gelost. Diese Noceboreaktion ohne eindeutige Schmerzsuggestion war
hoher, je mehr korperliche Beschwerden die Probandinnen berichteten
und je hoher hypochondrische Tendenzen waren.

P13.10
Auftretenshaufigkeit und psychologische Pradiktoren persistieren-
der postoperativer Schmerzen nach Hysterektomie

J. Scheel', A. Parthum?, V. Dimova', C. Horn-Hofmann', M. Beckmann’, F.
ThieP, N. GrieB8inger?, R. SittP, S. Lautenbacher’

'0tto-Friedrich-Universitat Bamberg, Professur fiir Physiologische Psycho-
logie, Bamberg, Deutschland, 2Universitatsklinik Erlangen, Schmerzzen-
trum, Erlangen, Deutschland, *Universitétsklinik Erlangen, Frauenklinik,
Erlangen, Deutschland

Hintergrund. Psychologische Parameter tragen signifikant zur Ent-
wicklung akuter, persistierender und chronischer postoperativer
Schmerzen sowie schmerzbedingter Beeintrachtigungen bei. Als Pra-
diktoren scheinen schmerzspezifische psychologische Variablen (wie
z. B. Schmerzangst) allgemeineren Variablen (wie beispielsweise De-
pressivitit) tiberlegen zu sein. Ziel der Studie war daher neben der
Untersuchung der Auftretenshaufigkeit persistierender postoperativer
Schmerzen und schmerzbedingter Beeintriachtigungen vor allem die
weitere differentielle Erforschung schmerzspezifischer psychologischer
Pradiktoren in einem besonders engmaschigen zeitlichen Design.
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Methoden. 74 Hysterektomie-Patientinnen wurden einen Tag vor der
Operation in Bezug auf die folgenden vier Pradiktorengruppen unter-
sucht: Aufmerksambkeitsverzerrungen (schmerzbezogene, sozial be-
drohliche und positive Worter in einer Dotprobe-Aufgabe), emotio-
nale und kognitive Faktoren der Schmerzverarbeitung (Schmerzangst,
-katastrophisieren und -hypervigilanz), affektiver Status (Depressi-
vitdt, Somatisierungsneigung, Operationsangst) und experimentel-
le Schmerzsensitivitit (Hitze-, Kalte- und Druckschmerzschwellen,
zeitliche Summation von Hitzereizen). Als Outcomemafle wurden die
postoperative Schmerzintensitit und die schmerzbedingte Beeintréch-
tigung 6 Wochen, 3 Monate und 6 Monate nach der Operation heran-
gezogen.

Ergebnisse. Starke postoperative Schmerzen lagen nach 6 Wochen bei
29,09%, nach 3 Monaten bei 10,20% und nach 6 Monaten bei 8,33% der
Patienten vor; starke schmerzbezogene Beeintrichtigungen dement-
sprechend bei 52,73%, 4,08% und 13,33%. Nach 3 und 6 Monaten war
die Anzahl an Patientinnen mit hoher postoperativer Schmerzinten-
sitit und/oder hoher schmerzbezogener Beeintrichtigung zu gering
um weitere Analysen durchzufithren. Daher wurden nur fiir den Zeit-
punkt 6 Wochen nach der Operation logistische Regressionen berech-
net: Die Schmerzintensitit nach 6 Wochen konnte signifikant durch
Operationsangst vorhergesagt werden (11,4% erklarte Varianz; 79,6%
der Patientinnen korrekt als ,hoch® oder ,niedrig® klassifiziert). Die
schmerzbedingte Beeintrachtigung nach 6 Wochen konnte signifikant
durch Schmerzangst vorhergesagt werden (12,2% erklirte Varianz;
61,2% der Patientinnen korrekt als ,hoch“ oder ,,niedrig” klassifiziert).

Schlussfolgerung. Die Auftretenshiufigkeit ausgeprigter postoperati-
ver Schmerzen und schmerzbedingter Beeintrachtigungen war nach 3
und 6 Monaten relativ gering — dies konnte an den strengen Ausschluss-
kriterien liegen (keine malignen Erkrankungen, keine akuten oder
chronischen Schmerzen, keine komorbiden Erkrankungen) und unter-
streicht die Bedeutsambkeit einer engmaschigeren Untersuchung post-
operativer Schmerzverlaufe. Des Weiteren scheinen sich zur Pradiktion
postoperativer Schmerzen und schmerzbedingter Beeintrachtigungen
schmerzspezifische psychologische Variablen wie Schmerzangst und
Operationsangst besser zu eignen als allgemeinere Mafle wie beispiels-
weise Depressivitat.

P13.11
Wirkung von Achtsamkeit auf Schmerz und Traurigkeit: eine expe-
rimentelle Studie

R. Majeed', C. Hermann?

'Justus-Liebig Universitédt Gieen, Abteilung fiir Klinische Psychologie und
Psychotherapie, Giessen, Deutschland, 2Justus-Liebig-Universitat GieBen,
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Hintergrund und Fragestellung. Achtsamkeitsbasierter Therapiever-
fahren haben eine grofle Bedeutung fiir eine Vielzahl von klinischen
Storungen (Baer et al., 2003). Fiir affektive Stérungen werden grofiere
Effekte berichtet als fir Schmerzerkrankungen (Khoury et al., 2013).
Experimentelle Studien zu Emotionsregulation untersuchen Acht-
samkeit im Sinne einer kognitiven Reappraisal Strategie (Webb et al.,
2012). Ziel unserer Untersuchung war es, unterschiedliche Emotions-
regulations-Strategien in ihrer Wirkung auf das subjektive Erleben in
einer emotionalen und einer schmerzhaften Situation in Beziehung zu
setzen. Die hier berichtete Auswertung fokussiert auf den Einfluss von
Achtsamkeit auf emotionales Befinden und Schmerzerleben.

Methodik. In einem 2x2 Messwiederholungsdesign mit dem Messwie-
derholungsfaktor Zustand (Emotion, Schmerz) und zwei unabhéngigen
Gruppen (Achtsambkeit, Kontrollgruppe) wird die Wirkung von Acht-
samkeit gepriift. An der Untersuchung nahmen bislang 40 Personen
teil, die in einer emotionalen Bedingung (Traurigkeit) und in einer
Schmerzbedingung (Hitze) untersucht wurden und eine Achtsam-
keitsinstruktion oder keine Instruktion (Kontrollgruppe) erhielten.
Die Emotionsinduktion erfolgte unter Verwendung der Velten-Technik
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sowie stimmungskongruenter Musik und Bilder, die Schmerzinduk-
tion mittels tonischer thermischer Reize. Abhéngige Variablen waren
Schmerzintensitat und emotionaler Zustand (0o-10 NRS Skala). Diese
wurden zu 3 Messzeitpunkten erhoben (Baseline, nach Zustandsin-
duktion, nach Regulationsinstruktion). Fiir die Auswertung wurden
Pré-Post-Differenzwerte gebildet und mittels 2 x 2-faktorieller Varianz-
analyse mit Messwiederholung fiir einen Faktor (Zustand) untersucht.
Ergebnisse. Die hier berichteten Ergebnisse basieren auf bislang n=32
untersuchten Probanden. Es zeigte sich ein signifikanter Anstieg der
Traurigkeit durch die Stimmungsinduktion, sowie der subjektiven
Schmerzintensitit durch die Schmerzapplikation (p<o,001). Die AN-
OVA mit Messwiederholung fiir die errechneten Differenzwerte in
Schmerzintensitat und Traurigkeit ergaben keine signifikanten Haupt-
oder Interaktionseffekt (p>0,10), d. h. die Achtsamkeitsintervention
fithrt nicht zu einer signifikanten Verbesserung im Vergleich zur Kon-
trollgruppe. Lediglich in der Kontrollgruppe zeigte sich eine Tendenz
zur Abnahme der Schmerzintensitit tiber die Zeit (p<o,10).

Diskussion. Unsere Befunde zeigen, dass die Induktionsmethode ge-
eignet ist, um Traurigkeit und Schmerz zu induzieren (dT=3,32 und
dS=6,91). Entgegen unserer Erwartungen blieb jedoch die Manipula-
tion der Emotionsregulation ohne einen Effekt auf das emotionale Be-
finden oder subjektive Schmerzwahrnehmung. Die Ergebnisse werden
an Hand der Befunde aus der Literatur und unter Beriicksichtigung
verschiedener Versuchsanordnungen und Operationalisierungen von
Achtsambkeit als Emotionsregulationsstrategie diskutiert.

Kopfschmerz

P15.01

CGRP-Freisetzung in das kraniale Gefa3system und den Liquor
cerebrospinalis kombiniert mit Blutflussmessungen - ein Tiermo-
dell zum Studium der zentralen Mechanismen der meningealen
Nozizeption

C. Will', K. Schumacher’, M. Dux?

'FAU Erlangen-Niirnberg, Institut fiir Physiologie und Pathophysiologie,
Erlangen, Deutschland, 2University of Szeged, Department of Physiology,
Szeged, Ungarn

Fragestellung. Das Neuropeptid Calcitonin gene-related peptide
(CGRP), freigesetzt aus peripheren und zentralen Endigungen aktivier-
ter primdrer trigeminaler Afferenzen, ist ein potenter Vasodilatator in-
trakranieller Arterien. Bei Migraneanfallen wurden im Blutplasma der
V. jugularis erh6hte CGRP-Konzentrationen gemessen. Um die Quelle
von CGRP und die Freisetzungswege naher zu lokalisieren, bestimmten
wir in einem Tiermodell die CGRP-Konzentrationen in der V. jugula-
ris und im Liquor cerebrospinalis und registrierten den Blutfluss in der
Dura mater encephali und der Medulla oblongata.

Methoden. Die Versuche wurden an adulten Ratten unter Inhalations-
narkose und physiologischem Monitoring durchgefiihrt. Die freigelegte
parietale Dura mater encephali wurde durch depolarisierende elektri-
sche Stimuli (1 ms, 10 Hz) oder chemisch durch Kaliumchlorid (KCI,
60 mM) in Intervallen von 5 min stimuliert. Der Blutfluss in der Dura
mater und an der Oberfliche der exponierten Medulla oblongata wurde
durch Laser Doppler Flowmetrie registriert. Die CGRP-Konzentration
in Plasmaproben aus der V. jugularis und Liquorproben aus der Cister-
na magna wurde mittels ELISA bestimmt.

Ergebnisse. Im Liquor cerebrospinalis wurde eine deutlich héhere Kon-
zentration von CGRP gefunden als im vendsen Plasma. Elektrische
Stimulation fithrte zu einer nicht-signifikanten Erhéhung der CGRP-
Konzentration im Plasma und im Liquor und steigerte die Durchblu-
tung der Meningen und des meduldren Hirnstamms. KCl-Applikation
erhohte die CGRP-Konzentration im Plasma und im Liquor, aber nicht
den meningealen oder medulldren Blutfuss.



Schlussfolgerungen. CGRP wird wahrscheinlich vorwiegend von den
zentralen Terminalen der primiren Afferenzen im spinalen Trigemi-
nuskern freigesetzt, von wo aus es direkt in den Liquorraum diffun-
diert. Elektrische und chemische Stimulation steigern die CGRP-Frei-
setzung. Durch eine direkte vasokonstriktorische Wirkung von KCl
bleibt die Blutflusserh6hung aus. Durch Blutflussmessungen am trige-
minalen Hirnstamm kénnen Informationen iiber die zentrale trigemi-
nale Aktivitit gewonnen werden.

Kopfschmerz

P15.02
Kopfschmerzen wahrend der HIV-Infektion und Aids
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Einleitung. Schmerzen stellen den haufigsten Grund fiir die Einweisung
von Patienten mit HIV-Infektion zur stationdren Diagnostik dar wobei
Kopfschmerzen fiihren.

Patienten und Methoden. Bei 53 Patienten mit HIV-Infektion unter-
schiedlicher Stadien (44 Minner, 9 Frauen), die zur Abklirung einer
HIV-assoziierten neurokognitiven Stérung behandelt wurden, wurde
eine ausfiithrliche Anamneseerhebung und Untersuchung, die konven-
tionellen laborchemischen Untersuchungen, das spezielle Immunmo-
nitoring fiir Patienten mit HIV-Infektion (CD4+-Zellen, Viruslast, ggf.
Resistenzbestimmung) sowie eine Lumbalpunktion mit Analyse der
konventionellen Parameter und Bestimmung der Viruslast im Liquor
vorgenommen. Die Anamnese und Diagnosestellung der Kopfschmerz-
formen erfolgte gemdf3 den Vorgaben der Klassifikation der IHS 2003
Die Kopfschmerzanamnese wurde anhand eines Fragebogens, den die
Patienten wihrend ihres stationdren Aufenthaltes beantworteten, sowie
durch wurde eine ausfiihrliche Kopfschmerzanamnese gestellt.
Ergebnisse. 21 Patienten (39,6%) hatten bereits vor der Diagnose einer
HIV-Infektion unter Kopfschmerzen gelitten. Bei 23 (43,3%) der Patien-
ten wurde gemaf3 THS eine Kopfschmerzdiagnose gestellt, bei 27 (50.9%)
zwei, bei 2 (3,8%) drei und bei einem(1,9%) vier. Nach Diagnosestellung
der HIV-Infektion litten lediglich 12 (22,6%) der Patienten nicht unter
Kopfschmerzen. Fiir die letzten 4 Monate vor der Befragung wurden
im Mittel an 7,3+4,5 Tagen/Monat Kopfschmerzen angegeben, die auf
der visuellen Analogskala mit der Starke 6,1+1,8 (MV+1 SD) eingestuft
wurden, die maximale Stirke wurde mit 7,6+2,0 (MV+1 SD) angege-
ben. Nach den Kriterien der IHS Klassifikation wurde bei 32 (60%) der
Patienten dieser Querschnittstudie ein HIV-assoziierter Kopfschmerz
diagnostiziert, bei 19 (36%) ein episodischer Kopfschmerz vom Span-
nungstyp, bei 14 (26%) ein symptomatischer Kopfschmerz und bei 3
(6%) die Diagnose einer Migrdne ohne Aura. Fiir die maximale und
mittlere Stirke der Kopfschmerzen ergab sich eine positive Korrelation
mit der Viruslast im Liquor (p<0,003 bzw. p<o,001). Die Viruslast im
Plasma korrelierte direkt mit der maximalen Starke der Kopfschmerzen
(p<0,05). Weitere statistische Analysen zeigte eine positive, anndhernd
lineare signifikante Korrelation zwischen der Kopfschmerzstirke und
der Viruslast im Plasma (p<0,05). Je hoher die Viruslast im Plasma war,
desto stirker waren die Kopfschmerzen auf der visuellen Analogskala
von 1 bis 10.

Diskussion. Die Ergebnisse dieser Studie weisen auf eine direkte Kor-
relation zwischen HIV-assoziierten Kopfschmerzen und dem Ausmafl
der immunologischen Alterationen hin. Der Anstieg der semiologi-
schen Kopfschmerzen vom Spannungstyp wihrend der HIV-Infektion
kann damit zumindest z. T. auf eine aseptische Meningitis durch das

HIV selbst zuriickgefithrt werden und entspricht dann dem sog. HIV-
assoziierten Kopfschmerz (IHS 9.3).

P15.03
Ubereinstimmung der Lateralisierungsangaben von Gesichts-
schmerzen in Patientenfragebdgen und Behandlungsberichten

B. Steiger', A. Berger', M. Briigger', D. Ettlin’

'Universitédt Zurich, Zentrum fiir Zahnmedizin/Schmerzsprechstunde,
Ziirich, Schweiz

Einleitung und Fragestellung. In der Schmerzsprechstunde des Zent-
rums fir Zahnmedizin der Universitat Ziirich (ZZM) werden Patienten
vorab mit einem Fragebogen (ZZM-FB) iiber unterschiedliche Aspekte
ihrer Schmerzerfahrung befragt. U. a. enthilt dieser numerische Ska-
len zur Erfassung der Schmerzlokalisation und -intensitit, sowie ein
Korperschema in dem Schmerzen im Bereich von Kopf, Gesicht und
Mundhohle grafisch erfasst werden konnen. Diese Arbeit untersucht
die Vorinformationen in Form von Schmerzfragebogen, als mogliche
Quelle von Links-Rechts-Verwechslungen. Folgende Nullhypothesen
wurden getestet:

1. Es gibt keinen Zusammenhang in der Lateralisierung der Schmerz-
angaben zwischen der numerischen und graphischen Darstellung im
ZZM-FB und der klinischen Diagnose.

2. Die Faktoren Geschlecht, Alter, Muttersprache, Bildungsniveau,
Dauer der Schmerzen und die Art der Dateneingabe haben keinen Ein-
fluss auf die Ubereinstimmung der Lateralisierung der Schmerzen zwi-
schen der numerischen und graphischen Darstellung im ZZM-FB und
der klinischen Diagnose.

Material und Methoden. 204 ZZM-FB wurden von Patienten konsekutiv
entweder direkt in einer webbasierten Fragebogenform erfasst oder von
einer Papierversion nachtraglich von Studierenden digitalisiert. Die
anonymisierten Daten wurden mit der Statistiksoftware SPSS (Version
20) mit nicht-parametrischen Statistiken ausgewertet. Das Signifikanz-
niveau der verwendeten Verfahren wurde auf einen p-Wert <o,05 fest-
gelegt. Fiir die weitere Auswertung wurde lediglich die Lateralisierung
der numerischen und grafischen Schmerzangaben im Fragebogen und
in der Diagnose beriicksichtigt. Fiir die statistische Auswertung dieser
Daten wurde die Statistiksoftware SPSS (Version 20) verwendet. Auf-
grund der Datenstruktur wurden nicht-parametrische statistische Ver-
fahren angewendet. Das Signifikanzniveau fiir die verwendeten Ver-
fahren wurde auf p<o,os festgelegt.

Resultate. Die Nullhypothese 1 wurde verworfen, denn es fand sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen allen drei Lateralisierungsva-
riablen. Die Stirke des Zusammenhangs bewegte sich zwischen 0,30
und o,51 und war somit nicht hoch. Die Nullhypothese 2 wurde bei-
behalten, da fiir keinen der untersuchten Faktoren ein Einfluss auf die
Ubereinstimmung der Lateralisierung der Schmerzangaben gefunden
werden konnte.

Schlussfolgerung. In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die La-
teralisierung der Schmerzangaben zwischen numerischer und graphi-
scher Erfassung im ZZM-FB und der klinischen Diagnose miteinander
korrelieren, die Stirke des Zusammenhangs mittelstark ist. Aufgrund
der eher tiefen Korrelation der Lateralisierung der Schmerzangaben
und der klinischen Diagnose, ist die vielleicht wichtigste Implikation,
dass Fragebogendaten eine wichtige Vorinformation darstellen, jedoch
eine genaue klinische Untersuchung, in der die Symptome detailliert
befragt werden, nicht ersetzen konnen.
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Kortikale Erregbarkeit bei Migrane: Reliabilitat und Unterschiede zu
Kontrollen bei visuell evozierten Potentialen (VEPs) und transkra-
nieller Magnetstimulation (TMS)

V. Rauschel’, R. Ruscheweyh? A. Straube’

'Klinikum GroBhadern, neurologische Klinik und Poliklinik, Miinchen,
Deutschland, *Klinikum der Universitdt Miinchen, Klinik und Poliklinik fur
Neurologie, Miinchen, Deutschland, *Klinikum GroBhadern, Neurologische
Klinik und Poliklinik, Miinchen, Deutschland

Fragestellung. Es wird vermutet, dass Verinderungen der kortikalen
Erregbarkeit eine Rolle in der Pathogenese der Migréine spielen. Bei
Migrinepatienten wurde wiederholt eine reduzierte Habituation von
VEPs gefunden, passend zu einer erh6hten kortikalen Erregbarkeit.
Mittels der ,magnetic suppression of perceptual accuracy” (MSPA),
bei der die visuelle Wahrnehmung mit TMS iiber dem visuellen Cortex
unterdriickt wird, wurde ebenfalls eine reduzierte kortikale Hemmung
bei Migrinepatienten festgestellt. Allerdings sind diese Ergebnisse
kiirzlich in Frage gestellt worden. In der vorliegenden Studie haben wir
daher (1) die Unterschiede der VEP-Habituation und der MSPA zwi-
schen Migranepatienten und gesunden Kontrollen und (2) die Test-Re-
test-Reliabilitat dieser Messungen untersucht.

Material und Methode. 25 Migrinepatienten ohne Aura wurden inter-
iktal untersucht und mit 25 gesunden Kontrollen verglichen. Die Mes-
sung wurde zweimal innerhalb von 2-3 Wochen durchgefiihrt. VEPs
wurden mittels eines Schachbrettmusters in 6 Blocken a 75 Reizen evo-
ziert. Die Habituation der N75-P1oo-Amplituden iiber 6 Blocke wurde
mit dem Slope (Steigung der Regressionsgeraden) und den Block Ratios
(Amplitude im Block 6 im Verhiltnis zu Block 1) quantifiziert. Bei der
Messung der MSPA wurden den Probanden mehrfach jeweils 3 Grofi-
buchstaben fiir 30 ms gezeigt. In randomisiertem Abstand von 40 ms,
100 ms oder 190 ms nach Beginn der visuellen Prisentation wurde ok-
zipital ein TMS-Puls appliziert. Bei einem Abstand von 100 ms erwartet
man eine signifikante Suppression der korrekten Erkennung der Buch-
stabenfolgen.

Ergebnisse. Weder die Habituation der VEPs noch die MSPA war sig-
nifikant unterschiedlich zwischen Migrinepatienten und Kontrollen.
Bei den VEPs war jedoch sowohl bei den Slopes (p=0,093), als auch
bei den Block Ratios (p=0,088) ein Trend zu reduzierter Habituation
bei den Migranepatienten erkennbar. Die Auswertung der Test-Retest-
Reliabilitat ergab gut reproduzierbare Werte bei der MSPA-Messung
(Suppression bei 100 ms auf 42+33% am ersten Termin und auf 42+34%
am zweiten Termin, p=0,52; Korrelation zwischen beiden Terminen:
r=0,82; p<o,001). Dagegen war die Reproduzierbarkeit der VEP-Ha-
bituation schlecht (Slope Termin 1: —0,08+0,36, Termin 2: —0,16+0,48;
p=0,37; Korrelation zwischen beiden Terminen: r=0,32, p=0,06; d¢hnlich
fur die Block Ratios).

Diskussion. In der vorliegenden Studie fanden sich keine Gruppenunter-
schiede in der MSPA, und nur ein Trend fiir geringere Habituation der
VEPs bei Migranepatienten. Dies stimmt mit anderen neuen Studien
iiberein, die ebenfalls keine reduzierte Habituation bei Migranepatien-
ten gefunden haben. Zusitzlich fand sich fiir die Messung der VEP-Ha-
bituation nur eine unbefriedigende Test-Retest-Reliabilitit. Die Rolle
der kortikalen Erregbarkeit fiir die Migrane ohne Aura, oder zumindest
ihre Messung mittels der hier verwendeten Paradigmen, muss mogli-
cherweise tiberdacht werden.
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Somatosensory symptoms and comorbidities in trigeminal neural-
gia with and without concomitant pain

M. Reimer’, S. Maarbjerg?, M. Kabelitz’, T. Keller, S. Helfert', J. Héper', R.
Freynhagen®, T. Télle’, A. Binder', R. Baron’

'Universiy Hospital Schleswig- Holstein, Division of Neurological Pain
Research and Therapy, Kiel, Deutschland, 2Danish Headache Center, Univer-
sity of Copenhagen, Glostrup, Ddnemark, *StatConsult GmbH, Magdeburg,
Deutschland, “Benedictus Hospital Tutzing, Department of Anaesthesiolo-
gy, Tutzing, Deutschland, *Technische Universitat Miinchen, Department of
Neurology, Miinchen, Deutschland

Aim of investigation. Typical symptoms of patients with trigeminal
neuralgia (TN) are paroxysmal, short lasting, electric shock-like pain
attacks. In between the attacks the patients are usually asymptomatic.
However in some cases, a concomitant pain (CP) may exist, but very
little is known about the underlying pathomechanisms. This survey
uses epidemiological and clinical data to compare the self-reported sen-
sory symptoms of patients with paroxysmal attacks (TNa) to patients
with both paroxysmal attacks and concomitant pain (TNcp) in order to
gain information about the underlying pathomechanisms.

Methods. The study was performed at 196 outpatient centres in Germa-
ny from 2005 to 2013. Patients with TN, according to the IHS diagnostic
criteria, participated, using a hand-held computer to fill out standard
demographic questions and questionnaires (PainDETECT, MPSS,
PHQ-9, GAD-7, MOS Sleep Scale).

Results. 550 patients (165 male, 385 female; mean age 57+14.8 y) fulfil-
led the selection criteria. Of all TN patients 259 (47.1%) described their
pain course as paroxysmal pain attacks with asymptomatic intervals (1),
192 (34.9%) as constant concomitant pain with pain attacks (2) and 99
(18%) as pain attacks with concomitant pain in between the attacks (3).
Comparing TNa (1) to TNcp (2, 3) the group of TNcp described signi-
ficantly more intense burning sensations (2.27 vs 1.95; p=0.043), higher
pain evoked by thermal stimuli (2.53 vs 2.13; p=0.009) and increased
numbness (1.73 vs 1.07; p<o.ooo1). TNcp were significantly younger
than TNa (53.26 vs 61.07; p<0.0001) and showed a tendency towards a
higher intensity of prickling sensations (p=0.069) and pain evoked by
light pressure (p=0.074). TNcp also showed significantly higher scores
for depression (PHQ-9: 12.13 vs 8.94; p<o.0001) and a higher level of
chronicity (MPSS grade 3: 76 vs 22; p<o.ooo1). The disease duration of
TNa and TNcp was approximately equal (2.6y vs 2.7 y).

Conclusions. In summary, TNcp describe more intense perceptions in
almost all categories acquired with PainDETECT. Higher scores for
depression and chronicity are in line with a previously described poor
medical and surgical outcome. Persistent pain was not associated with
higher age or longer disease duration, pointing to a possible different
pain generating mechanism in the different TN groups. In line with
previous studies, TNcp patients show significantly more intense numb-
ness, leading to the assumption of an involvement of large non-noci-
ceptive fibers.

Supported by Pfizer GmbH.

P15.06
Physiotherapie bei Kopfschmerzen - systematische Literaturiiber-
sicht und Metaanalyse

K. Liidtke', A. May'
'Universitdtsklinikum Hamburg, UKE, Institut fiir systemische Neurowissen-
schaften, Hamburg, Deutschland

Hintergrund. Kopfschmerzen sind eine hiufige Erkrankung, verursa-
chen hohe Kosten und beeintrachtigen die Lebensqualitét der Betroffe-
nen. Internationale Leitlinien empfehlen medikament6se Behandlung,
sowie ausgewdhlte nicht-medikamentése Interventionen. Aufgrund der
mangelhaften Evidenzlage wird selten Physiotherapie empfohlen. Pa-



tienten berichten jedoch von der schmerzreduzierenden Wirkung von
Ubungen, manueller Mobilisation und Massagen. Eine systematische
Literaturiibersicht kam 2002 zu der Schlussfolgerung, dass Physiothe-
rapie effektiv sein kann, die Evidenzlage jedoch mangelhaft sei.

Ziel. Systematische Ubersicht der vorhandenen Literatur zu Physiothe-
rapie bei Kopfschmerzen.

Methodik. Die Datenbanken MEDLINE, CENTRAL, PeDRO, Litera-
turlisten identifizierter Artikel und Zeitschriften-Inhaltsverzeichnisse
wurden systematisch mit einer vorab festgelegten Suchstrategie durch-
sucht. Eingeschlossen wurden kontrollierte Studien die von Physio-
therapeuten durchgefiithrte oder physiotherapeutisch durchfiihrbare
Interventionen zur Reduktion von Kopfschmerzen untersuchten und
vor 04/2014 in beliebiger Sprache veréffentlicht wurden. Studien, die
chiropraktische oder osteopathische Interventionen sowie Akupunk-
tur untersuchten, wurden ausgeschlossen. Die Inhalte der einzelnen
Studien wurden anhand einer vorab definierten Tabelle extrahiert. Die
methodische Qualitiat wurde anhand des Cochrane Risk of Bias Instru-
mentes untersucht.

Ergebnisse. 22 Studien wurden identifiziert. 19 davon (353 Patienten)
konnten in einer Metaanalyse zusammengefasst werden. Physiothe-
rapeutische Interventionen umfassten Mobilisationen, Ubungen, Ent-
spannungstechniken, Massage und Physiotherapie als Komponente
eines interdisziplindren Programms. Kopfschmerzarten beinhalteten
Migrane, Spannungskopfschmerzen, zervikogene Kopfschmerzen und
gemischte bzw. nicht-definierte Kopfschmerzarten. Die methodische
Qualitat der einzelnen Studien war heterogen, die meisten Studien zeig-
ten methodische Méngel oder waren unklar berichtet. Eine Metaanaly-
se der erzielten Schmerzreduktion ergab eine Effektgr6fle von —9,97 auf
einer o-100 visuellen Analogskala (95% CI —18.55; —1.38). Die Frequenz
der Attacken wurde um —2,78 Tage/Monat (95% CI —4,69; —0,87) und
deren Dauer um —7,52 Stunden/Attacke (95% CI —10,49; —4,55) reduziert.
Subgruppenanalysen fiir verschiedene Kopfschmerzarten zeigten, dass
ein positiver Behandlungseffekt unabhingig von der Kopfschmerzart
nachweisbar war.

Schlussfolgerungen. Physiotherapeutische Interventionen scheinen ef-
fektiv zur Reduktion der Intensitat, der Dauer und Frequenz von ver-
schiedenen Kopfschmerzarten. Physiotherapie ist kostengiinstig und
hat keine Nebenwirkungen. Studien mit grofieren Probandenzahlen
und einer hohen methodischen Qualitit sind notwendig.

P15.07
Gebrauch Coffein-haltiger Kombinationsanalgetika (Thomapyrin®
CLASSIC/INTENSIV): eine prospektive Apotheken-basierte Umfrage

C. Gaul', H. Gréter’, T. Weiser’
'Migrane- und Kopfschmerzklinik, Konigstein, Deutschland, 2Boehringer
Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG, Ingelheim am Rhein, Deutschland

Hintergrund. Fixe Kombinationsanalgetika wie Thomapyrin®
(200/250 mg Paracetamol, 250 mg ASS, 50 g Coffein) werden aufgrund
der Ergebnisse klinischer Studien als Therapie der 1. Wahl zur Behand-
lung von Migrane und Kopfschmerzen vom Spannungstyp in den Leit-
linien der DGN und der DMKG empfohlen.

Fragestellung. Ziel war es, Daten zur Demographie der Nutzer, zu Indi-
kation, Dosierung und Wirkung dieser Kombinationsanalgetika unter
Alltagsbedingungen zu erheben.

Methodik. In 164 Apotheken wurde Kéufern eines der Praparate ein an-
onymisierter Fragebogen ausgehindigt. Daten wurden iiber den ersten
Einsatz des Medikaments nach Kauf erhoben. Die Datenanalyse erfolg-
te deskriptiv. Bei Kopfschmerzerkrankungen wurden die Angaben der
Patienten zur Diagnose verwendet sowie die Kriterien nach der Inter-
national Classification of Headache Disorders erfragt.

Ergebnisse. Von 1298 Teilnehmern (72% Frauen) im mittleren Al-
ter von 39 Jahren gaben 67% Kopfschmerzen als Einnahmegrund an,
17% Migrine und 17% andere Schmerzen. Kopfschmerzsymptomatik:
pulsierende Schmerzen (36%), Ubelkeit, Licht- und Gerauschempfind-

lichkeit (28%), Schmerzzunahme bei kdrperlicher Aktivitat (62%). Im
Mittel wurden fiir den zuriickliegenden Monat 5,4 Schmerztage no-
tiert. Die erste Einnahme des Analgetikums erfolgte im Median nach
45 Minuten, im Mittel wurden dabei 1,4 Tabletten eingenommen, in der
Schmerzattacke insgesamt 1,8 Tabletten. Die mittlere Schmerzintensitat
zum Einnahmezeitpunkt wurde auf einer Skala von o-10 (kein bis ma-
ximal vorstellbarer Schmerz) mit 5,9 angegeben, der Zeitpunkt des Ein-
setzens der Schmerzreduktion von 70% der Befragten mit <30 Minuten.
Die Wirksambkeit beurteilten 95% der Befragten mit gut oder sehr gut,
96% wiirden das Praparat weiterempfehlen.

Diskussion. Thomapyrin® CLASSIC/INTENSIV wurden iiberwiegend
bei Kopfschmerzen und Migrine eingesetzt, die mittlere Dosierung
liegt mit 1,4 Tabletten unter der empfohlenen Dosierung von 2 Tabletten
zur Kopfschmerzbehandlung. Aufgrund der beschriebenen Symptoma-
tik muss davon ausgegangen werden, dass deutlich mehr Teilnehmer
an einer Migréne leiden als jene 17%, die ihren Kopfschmerz selbst als
Migrine bezeichneten. Die Erkrankung ist noch immer unterdiagnos-
tiziert, auf Seiten der Betroffenen fehlen basale Informationen zu Kopf-
schmerzerkrankungen. Die Angaben belegen in Ubereinstimmung mit
der Literatur fiir Coffein-haltige Kombinationsanalgetika eine sehr
gute Wirksambkeit bei Kopfschmerzen und Migrane unter Alltagsbe-
dingungen, wobei Ergebnisse zur Wirksamkeit methodisch bedingt
nicht mit den Ergebnissen aus klinischen Studien zu vergleichen sind.
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen waren nie schwerwiegend, die
Wirkung trat rasch ein und die Zufriedenheit mit der Verwendung ist
hoch.

Der Beitrag wird unterstiitzt von Boehringer Ingelheim Pharma GmbH
& Co. KG.

P15.08
Welche Faktoren sagen die Beeintrachtigung der Tatigkeiten des
Alltagslebens bei Kopfschmerzpatienten vorher?

M. Shaygan', A. Béger’, B. Kréner-Herwig?

'Georg-Elias-Miiller-Institut fiir Psychologie, Klinische Psychologie u.
Psychotherapie, Gottingen, Deutschland, 2Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel
Gemeinniitzige GmbH, Klinik fir Schmerztherapie, Kassel, Deutschland,
3Georg-Elias-Muller-Institut fiir Psychologie, Klinische Psychologie u.
Psychotherapie, Gottingen, Deutschland

Fragestellung. Kopfschmerzen konnen zu einer erheblichen Beeintrach-
tigung der Tatigkeiten des Alltagslebens fithren. Ziel dieser Arbeit ist es
zu untersuchen, welche Faktoren die Beeintrachtigung der Tatigkeiten
des Alltagslebens bei Kopfschmerzpatienten vorhersagen.

Methode. Zweihundertdrei chronische Kopfschmerzpatienten einer
Schmerzklinik wurden in die Studie eingeschlossen. Einschlusskrite-
rien waren ein Mindestalter von 18 Jahren sowie die Diagnose chroni-
scher Kopfschmerz, welche den Hauptschmerz und somit den Grund
fiir das Aufsuchen einer Therapie darstellten. Die subjektive Beein-
trachtigung von Titigkeiten des Alltagslebens durch Kopfschmerzen
in den vorausgehenden drei Monaten wurde mittels des MIDAS-Fra-
gebogens (Migraine Disability Assessment, Stewart et al., 1999) erfasst.
Die Regressionsanalysen wurden gewdhlt, um den Zusammenhang der
schmerzbezogenen und psychologischen Variablen mit dem Schwere-
grad der Beeintrichtigung der Tatigkeiten des Alltagslebens zu unter-
suchen.

Ergebnisse. Die binéren logistischen Regressionsanalysen mit einer ge-
ringen Beeintrachtigung der T4tigkeiten des Alltagslebens als Referenz-
gruppe zeigten die depressive Symptomatik (OR=1,27) als signifikanten
Pradiktor fiir eine méflige bis schwere Beeintrachtigung der Tatigkeiten
des Alltagslebens. Diese Variable erklirte die grofite Varianz (28,7%)
in Beeintrichtigung der Tatigkeiten des Alltagslebens. Weitere signi-
fikante Pradiktoren waren die Schmerzintensitat (OR=1,38), das Me-
dikamenteneinnahmeverhalten (OR=1, 80), die Beeintrichtigung des
korperlichen Befindens (OR=135) und die Beeintrichtigung der Stim-
mung (OR=1,31). Bei der multiplen Regressionsanalyse der Variablen
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bleibt nur die depressive Symptomatik als signifikanter Pradiktor tibrig
(B=0,41; p<o,001).

Schlussfolgerung. Die Befunde dieser Arbeit sprechen dafiir, dass psy-
chologische Faktoren bei der Beeintrachtigung der Tatigkeiten des All-
tagslebens bei Kopfschmerzpatienten eine wichtige Rolle spielen. Dies
sollte bei zukiinftigen Schmerztherapien beriicksichtigt werden. Nicht
alleine die Symptome des Kopfschmerzes sollten behandelt, sondern
auch die psychischen Aspekte beriicksichtigt werden, um in Zukunft
effektivere Therapien von chronischen Kopfschmerzen zu gewiahrleis-
ten.

P15.09
Symptomatische Trigeminusneuropathie bei Spatmanifestation
einer Tuberdsen Sklerose

D. Hanke', M. Kornhuber', S. ZierZ', T. Kraya'
'Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Universitatsklinik und Poli-
klinik fiir Neurologie, Halle (Saale), Deutschland

Einleitung. In der ICHD3-beta Klassifikation der Internationalen Kopf-
schmerzgesellschaft wird die klassische Trigeminusneuralgie von der
Schmerzhaften Trigeminusneuropathie bei Herpes zoster, bei Multip-
ler Sklerose, nach einem Trauma oder bei einer anderen Erkrankung
unterschieden. Wir berichten iiber eine Patientin mit einer Spiatmani-
festation einer tuberdsen Sklerose und einer Trigeminusneuropathie.
Fallbericht. Eine 43-jahrige Patientin mit seit 2011 aus dem Wohlbefin-
den heraus begonnenen plotzlich einschieflenden, nadelstichartigen
Schmerzen im Bereich des rechten Ober- und Unterkiefers sowie des
rechten Gehorgangs. Die Attacken dauerten max. 2 min, es traten bis zu
40 Attacken pro Tag mit einer durchschnittlichen Schmerzstarke von
10/10 (NRS 0-10) auf. Kein Tag-Nacht-Rhythmus, keine Trigger, kei-
ne trigeminoautonomen Begleitsymptome. 2014 wurde bei zerebralen
Tuberomen, Adenoma sebaceum und beidseitigen renalen Angiomyo-
lipomen die Diagnose einer tuberdsen Sklerose gestellt. Diese heredi-
tare Erkrankung geht mit neuroektodermalen Fehlbildungen einher.
Héufig kommen epileptische Anfille, geistige Retardierung und Haut-
erscheinungen wie faziale Angiofibrome, Hypopigemntierungen, Bin-
degewebsnavi vor, aber auch viszerale Beteiligungen wie beispielsweise
die bilateralen Angiomyolipome der Niere unserer Patientin. Eine Tri-
geminusneuropathie ist bisher nicht beschrieben worden.

Verlauf. Es handelt sich wahrscheinlich um eine Trigeminusneuropa-
thie bei tuberoser Sklerose. Die Therapie mit Gabapentin und Topira-
mat fithrt zu einer deutlichen Reduktion der Attackenfrequenz und
Schmerzstérke.

Schlussfolgerungen. Der vorliegende Fall zeigt, dass auch bei der tube-
rosen Sklerose eine Trigeminusneuropathie auftreten kann.
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Geschlechtsunterschied in der mechanischen Schmerzsensitivitat
nach abdominellen Eingriffen

H. Bornemann-Cimenti', M. Wejbora', K. Michaeli’, L. Halb', N. Lindbauer’,
A. Sandner-Kiesling'

'Medizinische Universitat Graz, Universitatsklinik fir Anasthesie und Inten-
sivmedizin, Graz, Osterreich

Fragestellung. Geschlechterbedingte Unterschiede sind ein Main-
Stream-Gebiet der aktuellen medizinischen Forschung. Auch in der
Schmerzforschung sind in den letzten Jahren zahlreiche experimentel-
le und klinische Arbeiten erschienen, die sich diesem Aspekt widmen.
Ziel unserer Arbeit ist es, zu zeigen, inwieweit ein Unterschied in der
postoperativen Schmerzsensitivitat zwischen Frauen und Ménnern be-
steht.

Material und Methode. Diese prospektive, Cross-sectional-Studie wurde
nach Genehmigung durch die Ethikkommission an der Universitatskli-
nik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin der Medizinischen Uni-
versitdt Graz durchgefiihrt. Patienten, die sich einer elektiven abdomi-
nellen Operation unterzogen, wurden aufgeklart und eine Einwilligung
wurde eingeholt. Praoperativ bzw. 48 Stunden nach Op.-Ende wurde
die mechanische Schmerzsensitivitat mittels von-Frey-Filaments 5 cm
von der Mitte des Hautschnitts, bzw. von dem vom Chirurgen ange-
zeichneten vermuteten Schnitts entfernt ermittelt.

Ergebnisse. Es wurden insgesamt 32 Patienten eingeschlossen (16 Frau-
en, 16 Minner). Die demographischen Daten, sowie Schmerzwerte in
Ruhe und Bewegung und der kumulativer Opioid-Verbrauch zeigten
keinen signifikanten Unterschied. Die Auswertung der Verdnderung
der Schmerz-Sensitivitit mittels repeated-measurement ANOVA zeigte
ebenso keinen signifikanten Effekt (p=0,883).

Diskussion. Unsere Daten konnten keinen signifikanten Effekt des Ge-
schlechts auf die mechanische Schmerzsensitivitit nach abdominellen
Eingriffen aufzeigen. In der aktuellen Literatur gibt es keine Studie, die
im postoperativen Setting die Sensitivitit um eine Wunde auf einen
Geschlechtseffekt hin untersuchte. Die experimentellen Daten, die mit
Capsaicin oder thermischer Reizung arbeiteten, haben widerspriichli-
che Ergebnisse gezeigt. Einmal wurde bei Frauen eine hohere Schmerz-
sensitivitdt nachgewiesen, einmal bei Ménnern |3, 2].

Schlussfolgerung. Aufgrund unserer Daten konnten wir zeigen, dass
unter klinischen Bedingungen kein signifikanter Einfluss von Ge-
schlecht auf die postoperative, mechanische Schmerzsensitivitat be-
steht.

1. Gazerani P, Andersen OK, Arendt-Nielsen L (2007) Site-specific, dose-de-
pendent, and sex-related responses to the experimental pain model induced
by intradermal injection of capsaicin to the foreheads and forearms of healthy
humans. Journal of orofacial pain 21:289-302

2 Jensen MT, Petersen KL (2006) Gender differences in pain and secondary hy-
peralgesia after heat/capsaicin sensitization in healthy volunteers. The journal
of pain: official journal of the American Pain Society 7:211-217
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Epidural versus intravenous patient controlled analgesia after
elective laparoscopic gastric bypass surgery

S. Neuwersch', K. Mrak?, K. Baumgartner’, M. Zink!

'Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Andsthesie und Intensivmedizin,
StVeit, Osterreich, 2Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Chirurgie,
StVeit, Osterreich

Background. Bariatric surgery is an effective and safe approach to
maintaining permanent weight loss and decreasing obesity related co-
morbidities. Beneficial effects of peri-operative use of thoracic epidural
analgesia on pulmonary, cardiovascular, and gastrointestinal functi-
ons, health-related quality of life, morbidity and mortality after abdo-
minal surgery have been shown. Moreover, thoracic epidural analgesia
is considered the gold standard for postoperative pain management
after major gastrointestinal surgery. Due to technical difficulties, regio-
nal anaesthesia techniques are limited in obese individuals. In addition,
different studies have shown comparable pain control of PCEA and I'V-
PCA in obese patients undergoing bariatric surgery. We retrospective-
ly compared the postoperative periods of individuals who underwent
elective laparoscopic gastric bypass surgery in order to evaluate the
influence of pain management strategies on postoperative NRS-scores
and postoperative course.

Methods. Participants were retrospectively assigned to an IV-PCA-
group or a PCEA-group according to their post-operative pain ma-
nagement. Data of 142 patients were assessed and included in this study.
Data collected from each patient included demographics, classification
of obesity, pre-operative co-morbidities, details of surgical procedure,
post-operative course, post-operative NRS-scores, and medical follow-
ups.

Results. Data of 142 patients were analysed with 63 patients (44.4%) in
the PCEA-group and 79 patients (55.6%) in the IV-PCA-group. We ob-
served no differences across the groups with respect to sex, age, ASA-
score, co-morbidities, post-operative BMI, body height, pre- and post-
operative weight, ideal weight, weight loss,%EWL, duration of surgery,
and post-operative ward, except that BMI (p=0.025) and excess weight
before surgery (p=0.029) were significantly higher in the IV-PCA-group.
Neither did we observe differences in pain NRS-scores at rest between
the two groups throughout the study period. However, individuals in
the IV-PCA-group received significantly more concomitant medicati-
on, and duration of PCA was longer in the PCEA-group (p<o.o1). Final-
ly, there was no difference in pruritus due to pain therapy between the
two groups, but patients with IV-PCA had an increased risk for surgical
complications (p=0.045) compared to patients with PCEA.

Conclusion. We conclude that PCEA and opioid-based IV-PCA are both
safe and effective methods for pain relief after elective laparoscopic
gastric bypass surgery. However, this present study provides evidence
that, particularly for obese patients, PCEA is more beneficial than IV-
PCA, which is borne out by a significantly lower incidence of surgical
complications observed in patients receiving PCEA.

P02.03
Postoperative Effektivitat intraoperativer Schmerzkatheterverfah-
ren —eine Bewertung aus der Sicht des Akutschmerzdienstes

C.Dorn', L. Taferner', L. Halb', N. Lindbauer’, G. Rumpold-Seitlinger', H.
Bornemann-Cimenti’

'Medizinische Universitat Graz, Universitatsklinik fiir Anasthesie und Inten-
sivmedizin Graz, Graz, Osterreich

Fragestellung. Erfolg und Versagerquoten von unterschiedlichen regio-
nalanésthesiologischen Techniken werden in der Literatur zumeist mit
Fokus auf die intraoperative Versorgung berichtet. Klinisch ist es haufig
zu beobachten, dass Katheter, die intraoperativ als effektivbeurteilt wer-
den, postoperativ beim wachen Patienten keine ausreichende Analgesie

bewirken. Ziel unserer Arbeit ist es, die postoperative Versagerquote
von intraoperativ effektiven Schmerzkathetern zu quantifizieren und
Unterschiede zwischen verschiedenen Kathetertechniken darzustellen.
Material und Methode. Diese prospektive Studie wurde im Zeitraum
von April 2011 bis April 2013 an der Universititsklinik fiir Anésthesio-
logie und Intensivmedizin der Medizinischen Universitit Graz durch-
gefithrt. Es wurden alle postoperativen Schmerzkatheter, die im OP
durch die behandelnde Anisthesistin/den behandelnden Anésthesisten
gelegt und als wirksam befunden wurden, im Aufwachraum durch den
Akutschmerzdienst evaluiert. Eine erfolgreiche Blockade wurde dabei
definiert als Schmerzfreiheit im anatomischen Versorgungsgebiet des
jeweiligen Nerven in Verbindung mit sensiblen und/oder motorischen
Defiziten.

Ergebnisse. In 24 Monaten konnten insgesamt 770 PatientInnen einge-
schlossen werden, von denen bei 761 vollstindige Datensétze erhoben
wurden. Die hiufigste Technik war dabei der Epiduralkatheter (43,8%)
gefolgt von Femoralis- (32,9%), Scalenus- (8,0%) axilldrer (7,8%) und
Ischiadicusblockade (7,6%). Die Quote fiir postoperative Versager war
bei Epiduralkathetern am geringsten (13,3%), beim Scalenusblock am
hochsten (28,3%; p=0,0318).

Diskussion. Unsere Daten bestitigen den Eindruck, der hiufig bei der
postoperativen Betreuung von Schmerzkathetern entsteht: Selbst wenn
der Katheter im OP als gut wirksam beschrieben wird, kann es bereits
im Aufwachraum zu einer unzureichenden Analgesie kommen. Dies ist
in unserem Kollektiv in durchschnittlich 16,4% der Fall. Als Erkldrung
dafiir kommt einerseits eine Fehleinschitzung der Wirksamkeit im OP
in Frage, da viele Regionalanésthesietechniken mit Vollnarkose kom-
biniert werden, oder die Dislokation eines liegenden Katheters. Diese
Uberlegungen sind allerdings spekulativ und kénnen mit unseren
Daten nicht belegt werden. Bei der Interpretation unserer Daten ist zu
beriicksichtigen, dass es sich in unserem Fall um eine Universitatsklinik
mit einem hohen Anteil auszubildender AssistentInnen handelt. Ver-
gleiche mit anderen Zentren wéren daher aufschlussreich.
Schlussfolgerung. Die intraoperative Beurteilung eines Katheterverfah-
rens ldsst keine definitiven Riickschliisse auf die postoperative analgeti-
sche Effektivitit zu.

P02.05
Geschlechtsunterschiede in der Inzidenz postoperativer wundun-
abhangiger Schmerzen

N. Lindbauer', H. Bornemann-Cimenti', L. Halb', S. Szilagy?, S. Stéckleg-
ger’, R. James*, A. Sandner-Kiesling’

'Medizinische Universitat Graz, Universitétsklinik fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin, Graz, Osterreich, 2Medizinische Universitit Graz, Graz,
Osterreich, 3AKh Linz, Abt. Anisthesiologie und operative Intensivmedizin,
Linz, Osterreich, “Rho, Inc., Chapel Hill, NC, USA

Einleitung. Obwohl im Rahmen von mehreren Studien héhere Schmerz-
werte und langere Betreuungszeiten von Frauen im Aufwachraum [1]
beobachtet wurden, ist der Einfluss geschlechtsspezifischer Faktoren
auf die postoperative Schmerzwahrnehmung nach wie vor unklar. In
dieser Studie wollten wir den Unterschied in der Inzidenz von postope-
rativen Schmerzen, die nicht durch die Wunde bedingt sind, erheben.
Methoden. Die Studie wurde als prospektive, monozentrische Patient-
Innenbefragung durchgefithrt. Dazu wurden 24 Stunden nach der
Operation anhand eines Fragebogens unterschiedliche postoperative
Beschwerden der TeilnehmerInnen ermittelt.

Ergebnisse. Wahrend eines s0-monatigen Zeitintervalls wurden 10.200
Patienten (42,12% Ménner und 57,88% Frauen) in die Studie einge-
schlossen. Eine Datenanalyse ergab eine signifikant hohere Inzidenz
an postoperativen Hals-, Muskel-, Riicken- und Kopfschmerzen bei der
weiblichen Studienpopulation.

Diskussion und Schlussfolgerung. In Anbetracht der aktuellen Studien-
lage scheint das Geschlecht einen unabhéngigen Einflussfaktor fiir die
Inzidenz postoperativer wundunabhingiger Schmerzen darzustellen.
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Die Ursache dafiir ist bisher unklar, wobei Sexualhormone wie Pro-
gesteron und Ostrogen hierbei vermutlich eine Rolle spielen [1]. Ebenso
diirften u. a. psychosoziale Faktoren wie prioperative Erwartungshal-
tung, Meldeverhalten und Rollenmodelle einen Einfluss haben |2, 3, 4].
Unsere Daten erlauben keinen Riickschluss auf zugrunde liegende Fak-
toren, sondern sollten dazu dienen, klar zu stellen, ob und in welchem
Umfang Unterschiede bestehen. Anhand unserer Analyse konnten wir
zeigen, dass Frauen nicht nur aufgrund postoperativer Wundschmer-
zen, sondern auch durch eine hohere Inzidenz an wundunabhéngigen
Schmerzen gefihrdet sind. Zukiinftige Studien sollten darauf abzielen,
Moglichkeiten zu finden, diese Risiken zu minimieren.

1. Buchanan FF et al (2011) Effect of patient sex on general anaesthesia and
recovery. Br J Anaesth 106(6):832-839

2. Myles PS et al (2001) Sex differences in speed of emerge and quality of reco-
very after anaesthesia: cohort study. BMJ 322(7288):710-711

3. Myles PS et al (1997) Postoperative ,minor” complications. Comparison
between men and women. Anaesthesia 52(4):300-306

4. Hiippe M et al (2013) Postoperative Beschwerden. Geschlechtsunterschiede
in Erwartung, Auftreten und Bewertung. Anaesthesist 62(7):528-536

P02.06
Die Rolle der Pflegekraft in einer interdisziplindren Schmerztages-
klinik - eine Patientenbefragung

S. Melle', W. Meif3ner’

IKlinik fir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Universitatsklinikum Jena,
Sektion Schmerztherapie, Jena, Deutschland, Klinik fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin, Universitatsklinikum Jena, Sektion Schmerztherapie,
Jena, Deutschland

Einleitung. Das Aufgabengebiet einer spezialisierten Pflegekraft in
einem multimodalen Programm fiir chronische Schmerzpatienten ist
vielfiltig. Die Pflegekraft ibernimmt einen wichtigen Teil in der Be-
handlung und Begleitung des Patienten. Der Schwerpunkt der pfle-
gerischen Arbeit liegt hierbei auf der Beziehungsebene zum Patienten
und in der Fachkompetenz der Pain Nurse. Dies beinhaltet die Rolle
als konstanter Ansprechpartner und Bindeglied zwischen den einzel-
nen Fachabteilungen des Behandlungsteams. In der interdisziplindren
Schmerztagesklinik des Universitatsklinikums Jena sollte daher die
Rolle der Pflegekraft aus Patientenperspektive beobachtet und ausge-
wertet werden.

Methode. Die Daten wurden in einem selbstentworfenen Fragebogen
erfasst. Dieser Fragebogen beinhaltete Fragen zu allen Einsatzschwer-
punkten der Pflegekraft und wurde am Ende einer 4-wochigen interdis-
ziplindren Schmerztherapie erhoben. Im ersten Teil wurde die Bedeu-
tung des therapeutischen und administrativen Aufgabenbereichs der
Pflegekrifte, im zweiten Teil fachliche und persénliche Kompetenzen
aus Sicht der Patienten erfragt. Die Patienten benutzten als Instrument
eine Skala von o= nicht hilfreich/ nicht zutreffend bis 10= sehr hilfreich/
zutreffend. Der Fragebogen wurde anonym ausgewertet.

Ergebnisse. Bisher wurden 28 Fragebogen ausgewertet. Der Alters-
durchschnitt liegt bei ca. 50 Jahren. Mittelwerte zwischen 8,6 und 9,6
zu Fragen beziiglich Aufgabengebiet der Pain Nurse im multimodalen
Therapieplan verdeutlichen, wie wichtig und unterstiitzend die Patien-
ten die Aufgaben beurteilen. An erster Stelle stehen organisatorische
Aufgaben wie Terminplanung, sowie die Durchfithrung der Entspan-
nung in der Gruppe. Im zweiten Teil des Fragebogens beziehen sich die
Patienten mit ihrer Bewertung auf die erwiinschten Eigenschaften einer
Pflegekraft im taglichen tagesklinischen Ablauf. Von 6 moglichen Ant-
worten liegen an erster Stelle die Freundlichkeiten und Vertrauenswiir-
digkeit, gefolgt von Ansprechbarkeit und Gespréchsbereitschaft.
Diskussion. Die Auswertung der Fragebogen macht deutlich, welch ho-
hen Stellenwert die Patienten der Tagesklinik der pflegerischen Tétig-
keit beimessen. Die Arbeit der Pflegekrifte hat somit einen unverzicht-
baren Anteil am Erfolgsmodell der interdisziplindren multimodalen
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Schmerztherapie. Die insgesamt sehr hohen Werte sind vermutlich
auch durch soziale Erwiinschtheit (Deckeneffekte) zu erkldren.

1. Hahnenberger A (2013) Der Stellenwert von Pflegekriften in der sta-
tiondren multimodalen Schmerztherapie. Hessisches Arzteblatt 11
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Langzeit-Compliance unter Therapie mit 5% Lidocain wirkstoff-
haltigem Pflaster Ergebnisse einer 12-monatigen interventionellen
Studie

1. Bosl', S. Konig?
'Griinenthal GmbH, Global Innovation, Aachen, Deutschland, ?Griinenthal
GmbH, Gobal Innovation, Aachen, Deutschland

Hintergrund und Ziel. Postherpetische Neuralgie (PHN) aufgrund vo-
rangegangener Infektion mit Herpes Zoster Viren betrifft ca. 20% der
Patienten mit lokalisiertem neuropathischem Schmerz. Die Behand-
lung von PHN ist oft komplex und muss den Bediirfnissen des Patienten
angepasst werden. Abgesehen von Wirksamkeit und Sicherheit ist die
Compliance gegeniiber der verschriebenen Behandlung ein wichtiger
Therapie-Erfolgsfaktor. Eine 12-monatige interventionelle Studie wur-
de unter praxisnahen Bedingungen durchgefiihrt. Die Patienten appli-
zierten das topische 5% Lidocain wirkstoffhaltige Pflaster (LP) entwe-
der als einzige Therapie oder zusitzlich zu der bereits verschriebenen
stabilen oralen Schmerz-Medikation [2]. Diese Analyse konzentriert
sich auf die Patienten-Compliance iiber 12 Monate.

Methode. Die Patienten konnten je nach Bedarf1-3 LP bis zu 12 h inner-
halb von 24 h anwenden, entweder tiglich oder jeden 2. bzw. 3.Tag. Die
Anzahl der pro Applikationstag angewendeten LP wurde individuell
durch die Grofle des schmerzhaften Hautareals bestimmt und doku-
mentiert. Die Compliance wurde auf Basis des Patiententagebuches so-
wie der Bestimmung der ausgegebenen und zuriickgegebenen Pflaster
ausgewertet.

Ergebnisse. An der Studie nahmen 249 Patienten teil. Ergebnisse zur
Wirksamkeit und Sicherheit wurden bereits berichtet: LP fiihrte zu
klinisch relevanter Schmerzreduktion und zeigte ein vorteilhaftes
Sicherheitsprofil sowie gute topische Vertréglichkeit. Die minimale
systemische Absorption reduzierte das Risiko von Medikamenten-
Interaktionen [2, 3]. Im Durchschnitt (Median) wurden 2 LP pro Appli-
kationstag benutzt. Ein Patient benutzte durchschnittlich>3 LP taglich.
Die Mehrheit (61,4%) wendete LP einmal taglich an, 16,1% jeden 2. Tag
und 13,7% jeden 3. Tag. Die durchschnittliche Anwendungsdauer pro
Applikationstag betrug 12,0h [SD 2,4 h; Median: 12,0 h (Q1: 11,9; Q3:
12,2)].

Diskussion. Fast alle Patienten benutzten die empfohlene Pflasterzahl.
Die Applikationszeit wurde in Einzelfallen iiberschritten. Die Sicher-
heit der LP bei akzidenteller Uberschreitung der Tragezeit ist gut do-
kumentiert [3]. LP wurde gut toleriert, allein oder in Kombination mit
anderen Medikationen. Diese Faktoren scheinen die Therapietreue von
Patienten mit andauerndem Behandlungsbedarf zu unterstiitzen.
Schlussfolgerung. Die {iberwiegende Mehrheit der Patienten wendete
LP tiber 12 Monate wie empfohlen an. Die Wirksamkeit von LP und das
sehr niedrige Potential fir unerwiinschte systemische Wirkungen oder
Interaktionen tragen zur Verbesserung der Therapietreue des Patienten
bei.

1. Schmader (2002) Clin J P 350-354

2. Hans et al (2009) Cur med Res Op 25:1295-1305

3. Gammaitoni et al (2002) Am J Health Syst Pharm 59:2215-2220

Finanzielle Unterstiitzung: Die Autoren sind Mitarbeiter von Griinenthal. Die
Studie wurde von Griinenthal finanziert.
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Interventionelle Schmerztherapie bei neuropathischem Schmerz
Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage
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'Klinik fiir Andsthesiologie, Medizinische Fakultat Mannheim der Universi-
tat Heidelberg, Schmerzzentrum, Mannheim, Deutschland, *Helios Klinik
Titisee-Neustadt, Andsthesie, Titisee-Neustadt, Deutschland

Hintergrund. Die interventionelle Therapie ist Teil des multimodalen
Ansatzes der modernen Schmerztherapie. Definiert als ein invasives
Verfahren, das eine gezielte Gabe von Medikamenten in bestimmte
Areale oder die Ablation/Modulation von bestimmten Nerven ermog-
licht, zielt sie darauf ab Schmerzen zu behandeln, die unter der kon-
ventionellen, pharmakologischen, nicht-interventionellen Behandlung
therapierefraktir bleiben. Sie bildet somit einen méglichen Baustein zur
effektiven Schmerzreduktion. Sie kann mit unterschiedlichen Hilfs-
mafinahmen beispielsweise der Sonographie durchgefiihrt werden. Sie
ist jedoch umstritten und hat nur teilweise Eingang in Leitlinien gefun-
den. Die vorliegende Arbeit erhebt den Ist-Zustand in der praktischen
interventionellen Schmerzmedizin und untersucht die Indikationen fiir
interventionelle Verfahren exemplarisch anhand der neuropathischen
Schmerzdiagnosen Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (CRPS),
Postzosterneuralgie (PZN), Phantomschmerz und Trigeminusneural-
gie.

Methoden. Deutsche Schmerztherapeuten wurden in einer online-
basierten Umfrage zu Durchfithrungshaufigkeit pro Quartal, Durch-
fithrungsart und leitenden Indikationen von Sympathikusblockaden,
sensorischen Blockaden, intrathekaler Medikamentenapplikation und
Spinal Cord Stimulation (SCS) befragt.

Ergebnisse. 109 Arzte (23,5%) beteiligten sich an der Umfrage. Am
héufigsten werden Blockaden am Ganglion cervicale superius (82%)
bzw. Ganglion stellatum (94%) durchgefiihrt, unterstiitzt vor allem
durch anatomische Landmarken und als Ganglionére Opioidanalgesie
(GLOA). Konventionell radiologische (30%) sowie CT-Kontrolle (31%)
kommen bei der lumbalen Grenzstrangblockade zum Einsatz. Als In-
dikationen zur Durchfithrung interventioneller Verfahren wurden vor
allem neuropathische Schmerzen genannt, wobei das CRPS fiir die
Durchfithrung einer Blockade am Ganglion stellatum (95%) und einer
lumbalen Grenzstrangblockade (87%) fiir die {iberwiegende Mehrheit
der Befragten als Indikation galt. Die PZN galt als Indikation fiir die
Durchfithrung von Blockaden am Ganglion cervicale superius (89%).
Den Phantomschmerz gaben die Befragten vorwiegend als Indikation
fur die lumbale Plexusblockade (67%) und die SCS (44%) an. Die Tri-
geminusneuralgie wurde vor allem bei den Sympathikusblockaden am
Ganglion cervicale und Ganglion pterygopalatinum genannt (43-79%).
Schlussfolgerung. Interventionelle Verfahren werden hiufig von den
Befragten durchgefiihrt. Anatomische Landmarken dienen meist als
Hilfe. Vorwiegend neuropathische Schmerzdiagnosen werden als In-
dikationen fiir interventionelle Verfahren angesehen. Um festzustellen
an welcher Stelle des Therapieplans die interventionellen Verfahren an-
gewendet werden sollten und welche Durchfithrungsarten effektiv sind,
sind weitere Studien erforderlich. Die Indikationsstellung sollte indivi-
duell und auf Grundlage der internationalen Studien beziehungsweise
den Empfehlungen der aktuellen Leitlinien erfolgen.

P04.03
Wiirzburger Fabry Schmerzfragebogen

B. Magg', P. Thomas?, S. Wiedmann?, P. Heuschmann?, C. Sommer’, N.
Uceyler

Universitatsklinik Wirzburg, Neurologie, Wiirzburg, Deutschland, Znstitut
fiir klinische Epidemiologie und Biometrie, Wiirzburg, Deutschland

Fragestellung. M. Fabry ist eine X-chromosomal vererbte lysosomale
Speicherkrankheit, die aufgrund einer reduzierten oder aufgehobe-

nen Aktivitit der alpha-Galaktosidase-A zu Ablagerungen des Sphin-
golipids Globotriaosylceramid mit Multiorganbeteiligung fithrt. Ein
erstes bereits in der Kindheit einsetzendes Hauptsymptom sind ak-
rale Schmerzen, die u. a. durch Hitze oder korperliche Anstrengung
auslosbar sind und u. a. auf einer small fiber Neuropathie beruhen.
Fabry-assoziierte Schmerzen unterscheiden sich hinsichtlich klini-
schem Phénotyp, Lokalisation und Therapieansprechen von anderen
Schmerzsyndromen und werden bislang von keinem Schmerzfragebo-
gen addquat abgebildet. An unserem Wiirzburger Fabry-Zentrum fiir
Interdisziplindre Therapie (FAZIT) haben wir nun den ersten Fabry
Schmerzfragebogen (FSF) fiir erwachsene Patienten entwickelt und va-
lidiert.

Methoden. Der FSF erfragt die vier Hauptschmerzformen bei M. Fabry
(Schmerzattacken, Schmerzkrisen, evozierte Schmerzen, permanente
Schmerzen) hinsichtlich Auftreten, Charakter, Therapieansprechen
und Einfluss auf das tagliche Leben in der Kindheit und im Erwach-
senenalter. Wir fithrten bei 56 Patienten mit genetisch gesichertem M.
Fabry und Schmerzen in der Kindheit und/oder als Erwachsene ein
Face-to-face-Interview durch. Die Befragung wurde zur Uberpriifung
der Fragebogenreliabilitidt zwei Wochen spater wiederholt. Die Patien-
ten wurden von der Analyse zur Validitit ausgeschlossen, wenn sich die
aktuellen Schmerzwerte zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten
um mehr als einen Punkt auf der numerischen Ratingskala gedndert
hatten. Die statistische Analyse erfolgte mit dem Korrelationskoeftfi-
zienten in Klassen (zweifach, zufilliges Modell). Zusétzlich zum FSF
wurden alle Patienten mit dem NeuropathicPainSymptom Inventory
(NPSI) befragt, um die Validitdt des FSF anhand ausgewihlter Items
zu iiberpriifen. Die statistische Analyse hierzu erfolgte mittels Kreuz-
tabellen (kappa-Ubereinstimmungswert). Nach der ersten Auswertung
wurden einige Fragen umformuliert, um ihre Eindeutigkeit zu erhohen.
Diese Fragen wurden dann erneut an 20 Patienten iiberpriift.
Ergebnisse. Von 56 befragten Patienten wurden 14 aufgrund abweichen-
der akuter Schmerzwerte zwischen dem ersten und zweiten Interview
von der Analyse ausgeschlossen. Bei den tibrigen 42 Patienten fand sich
eine sehr hohe Test-Retest-Reliabilitdit mit Korrelationskoeffizienten
von >0,9. Die Uberpriifung der Validitit anhand des NPSI ergab an
demselben Patientenkollektiv unbefriedigende kappa-Werte (0,117 bis
0,623). Bei der Analyse des zweiten Kollektivs konnten die kappa-Uber-
einstimmungswerte durch die Uberarbeitung des Fragebogens deutlich
auf Werte zwischen 0,667 und 1,0 erhoht werden.

Schlussfolgerungen. Der FSF ist ein reliabler und valider Fragebogen,
der die systematische Erfassung von Fabry-assoziierten Schmerzen er-
laubt und somit bei Patienten mit Fabry-assoziierten Schmerzen die
Grundlage schafft fiir eine solide Diagnostik und analgetische Thera-

pie.

P04.04
Score fiir Therapieresponse nach Capsaicin 8%-Pflaster?

L. Lindenmann’, B. Rust', J. Seip', S. Seiffert’, R. Scharnagel’, R. Sabatowski,
G. GoBrau’

UniversitatsSchmerzCentrum, Universitatsklinikum ,Carl Gustav Carus”,
Dresden, Deutschland

Fragestellung. Das Capsaicin 8%-Pflaster wird als lokale Hochdosisthe-
rapie fiir Patienten mit peripheren neuropathischen Schmerzen einge-
setzt. Viele dieser chronischen Schmerzpatienten kénnen aufgrund von
Medikamentenneben- oder -wechselwirkungen nur begrenzt systemi-
sche Therapien erhalten. Hier stellt das Capsaicin 8%-Pflaster eine The-
rapiealternative dar. Verschiedene Untersuchungen weisen auf einzelne
Parameter der quantitativ sensorischen Testung (QST) als Pradiktoren
eines Therapieerfolges hin. Wir untersuchen einen pridiktiven Score
zur Vorhersage des Therapieerfolges nach Capsaicin 8%-Pflaster-Be-
handlung.

Patienten und Methode. Retrospektiv werden Daten von 51 Patienten,
die im SchmerzCentrum des Uniklinikums Dresden mit lokaler Cap-
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saicin 8%-Therapie behandelt wurden ausgewertet (27 Frauen und 24
Mainner im Alter von 34 bis 96 Jahren). Davon waren 22 Patienten an
Postzosterneuralgie erkrankt, fiir 18 wurde ein posttraumatischer
neuropathischer Schmerz diagnostiziert, bei 9 eine PNP und bei einem
Patienten ein Radikuldrsyndrom. Das Ergebnis der Behandlung wurde
in Responder und Non-Responder: >30% Schmerzreduktion bzw. keine
Schmerzreduktion segmentiert. Mittels logistischer Regression wurden
in SPSS Pradiktoren gesucht, in dem Befunde der QST, der klinischen
Schmerzmessung, Schmerzchronifizierung sowie psychischer und all-
gemein korperlicher Beeintrachtigung mit einbezogen wurden.
Ergebnisse. Es wurde ein Modell aufgebaut, bei dem dynamisch mecha-
nische Allodynie (DMA), paradoxe Hitzesensationen (PHS) und weite-
re Schmerzerkrankungen einen signifikanten Einfluss auf den Erfolg
haben. Demnach kann das positive Therapieansprechen fiir 74,5% der
Patienten richtig vorhergesagt werden, fiir den Therapieerfolg sogar
85,7%. Die besten Voraussetzungen fiir einen Therapieerfolg sind dem-
nach bei Patienten zu erwarten, die ausgepragte dynamisch mechani-
sche Allodynie und paradoxe Hitzesensationen zeigen. Fiir pathologi-
sche Messparameter der Hitzehyperalgesie, konnte kein signifikanter
Einfluss auf das Therapieergebnis nachgewiesen werden.
Schlussfolgerung. Sensorische und anamnestische Daten konnen bei der
Indikationsstellung zur lokalen Capsaicin-Hochdosistherapie helfen,
spezifischer und auch gesundheitsékonomisch verantwortungsvoller
zu therapieren und einer weiteren Schmerzchronifizierung vorzubeu-
gen. Im nachsten Schritt soll eine prospektive Evaluation des pradikti-
ven Scores die Praxistauglichkeit ermitteln. Weiterhin sind diese Daten
auch an Capsaicin 8%-Pflaster-Mehrfachtherapierten zu tiberpriifen,
da im Rahmen einer Erstanwendung nicht erfasste Variablen, wie z. B.
die Therapieerwartung, grofle Einfliisse auf das Ergebnis haben.

P04.05
Fallstudien zur Wertigkeit der cornealen confokalen Mikroskopie
bei verschiedenen Erkrankungen mit neuropathischem Schmerz
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nossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil GmbH, Bochum,
Abteilung fiir Schmerzmedizin, Bochum, Deutschland

Hintergrund. Die corneale confokale Mikroskopie (CCM) ist eine neue,
risikoarme Methode, die Nervenfasern (NF) in-vivo darstellt. Bei Pat.
mit diabetischer Polyneuropathie (PNP) korreliert die epidermale
Dichteminderung der diinnen NF eng mit der in der Cornea [1] weshalb
die CCM zur Diagnose und Verlaufskontrolle einer Small-Fiber-Neuro-
pathie empfohlen wird. Allerdings gibt es bislang kaum Daten zu ande-
ren Erkrankungen und keine Untersuchung, die CCM-Veridnderungen
mit der Funktionspriifung der grofien und kleinen NF mittels Quanti-
tativ Sensorischer Testung (QST) verbunden hat. Aus einer Pilotstudie
mit 20 Pat. fiir das RUBIONERV-Projekt sollen 4 prototypische Fallbei-
spiele vorgestellt werden, die exemplarisch Vorteile der CMM zeigen,
aber auch belegen, dass viele Fragen v. a. zur Validitit der CCM noch
unbeantwortet sind.

Fall 1. 43-jahriger Typ I Diabetiker, dezentes Taubheitsgefiihl der Fifle,
ASR bds. fehlend, QST: paradoxe Hitzeempfindungen (PHS), CCM:
stark verminderte NF-Linge.
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Fall 2. 33-jahriger Pat. mit HIV-Infektion und antiretroviraler Dreifach-
Medikation, keinerlei Symptome oder neurologische Defizite. QST: un-
auffallig, CCM: stark verminderte NF-Linge.

Fall 3. 63-jahriger Pat. nach mehreren Zyklen Chemotherapie, stirkste
brennende Schmerzen der Hange und Fiifle, ASR bds. fehlend, QST:
isolierte Funktionsstorung der Abeta-Fasern, CCM: verminderte NF-
Linge, Hautbiopsie: deutlich verminderte NF-Dichte

Fall 4. 61-jahriger Pat. mit rumpfbetonten Ganzkérperschmerzen und
Paristhesie vermutliche nach Virusinfekt, keine neurologischen Auf-
falligkeiten, QST: abnormale Haufigkeit von PHS, Hautbiopsie in
Unter- und Oberschenkel: verminderte intraepidermale NF-Dichte,
CCM: unauffillig.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. CCM-Verinderungen treten beim
Diabetes (Fall 1) und bei HIV (Fall 2) schon sehr frith auf und sind
ibereinstimmend mit der Literatur anderen Verfahren hinsichtlich der
Sensitivitdt tiberlegen [1]. Bemerkenswerterweise zeigte sich auch bei
Pat. mit alleiniger Schadigung der Abeta-Fasern, typisch fiir chemo-in-
duzierte PNP, eine reduzierte corneale NF-Lange (Fall 3). Daher muss
diskutiert werden, ob Verdnderungen der corneal optisch zwar diinnen,
aber Mechanorezeptoren tragenden Nerven immer nur mit epiderma-
len C- und Adelta-Faser-Veridnderungen korrelieren. Fall 4 mit einem
Normalbefund der CCM bei hoch auffilliger nicht-lingen-abhéngiger
epidermaler NF-Rarefizierung und PHS wirft die Frage der Pathoge-
nese der Verminderung cornealer NF auf. Warum reagieren hier - im
Gegensatz zur Haut - kurze NF rascher? Eine spekulative Erklarung
konnte das Auftreten von neurotoxischen Substanzen in der nutritiven
Tréanenflissigkeit sein. Moglicherweise ist die Sensitivitit der CCM dia-
gnoseabhingig, daher sind nun zwingend diagnosetibergreifende Stu-
dien bei Pat. mit unterschiedlichen Neuropathieformen gesichert iiber
etablierte Diagnoseverfahren wie QST und Hautbiopsie notig.

1. Tavakoli M et al. Corneal sensitivity is reduced and related to the severity of
neuropathy in patients with Diabetes. Diabetes Care 2007;30:1985-97

P04.06
Klinische Symptomatik bei Patienten mit komplexem regionalem
Schmerzsyndrom (CRPS) - eine Verlaufsuntersuchung

C. Diedrichs', R. Baron', J. Gierthmiihlen’
'Sektion fiir Neurologische Schmerzforschung und Therapie, Neurologie,
Kiel, Deutschland

Hintergrund. Kiirzlich konnten in einer Querschnittsuntersuchung bei
Patienten mit komplexem regionalen Schmerzsyndrom Typ I (CRPS-I)
unter anderem ein Funktionsverlust fiir mechanische und thermische
Detektion nachgewiesen werden (Gierthmiihlen et al. 2012, Pain), der
bei fehlender nachweisbarer Nervenlasion entweder durch eine mini-
male Nervenldsionen oder um eine zentral vermittelte schmerzindu-
zierte Hypésthesie erklart werden konnte. Bislang sind Verlaufsunter-
suchungen beim CRPS selten. Ziele dieser Untersuchung waren daher
(1) somatosensorische, autonome und motorische Symptome und Zei-
chen bei Patienten mit CRPS-I wiederholt im Verlauf der Therapie der
Erkrankung zu charakterisieren und (2) damit herauszufinden, ob es
sich bei dem nachgewiesenen mechanischen und thermischen Detek-
tionsverlust um eine Nervenldsion oder — unter der Hypothese einer
Verbesserung der Schmerzen unter der Therapie — um eine schmerz-
induzierte Hypasthesie handelt.

Methode. 19 Patienten mit CRPS-I nach den Budapest-Kriterien (15
Frauen, 4 Minner, Alter 58,1+13,8 Jahre) wurden in einem Abstand
von mindestens 6 Monaten (32,7+13,5 Monate) wiederholt untersucht.
Die Untersuchungen enthielten Fragebogen (NPS, MPI, LANSS), eine
quantitativ-sensorische Testung (QST) sowie eine Untersuchung auto-
nomer und motorischer Funktionen. Zur Auswertung der Ergebnisse
wurde der Wilcoxon-Test verwendet.

Ergebnisse. Die Patienten zeigten in der Verlaufsuntersuchung eine re-
duzierte Schmerzstirke (3,1%2,4 vs. 5,6+2,9 NRS, p<o,01) sowie sowohl
ein erhohtes Vorkommen einer mechanischen Schmerzsensitivitit (6



vs. 1 Patient, p<0,05) als auch im Mittel eine Zunahme der Sensitivitit
fiir schmerzhafte mechanische (1+1,2 vs. 0,1+0,9, p<0,05) und Kiltereize
(1,6£1,1 vs. 0,8%1,3, p<0,05) und eine erhohte mechanische Schmerzsen-
sitivitat (1,9+1,2 vs. 0,5%1,2, p<0,01), wohingegen die mechanische De-
tektion eine Verbesserung zeigte (—0,3+1,4 vs. —1%1,6, p<0,05). Es waren
mehr motorische Stérungen in der Verlaufsuntersuchung (Symptome:
reduzierte Kraft 16 vs. 10 Patienten, p<o0,05; Gelenksteife 15 vs. 6 Patien-
ten, p<o,01; Muskelatrophie 6 vs. o Patienten, p<o0,05; Zeichen: Muskel-
atrophie 5 vs. o Patienten, p<0,05), jedoch weniger autonome Stérungen
nachweisbar (Symptome: Ruheddem 2 vs. 15 Patienten, p<o,01; Verdn-
derung des Nagelwachstums 5 vs. 11 Patienten, p<o,05; Zeichen: Ruhe6-
dem 2 vs. 17 Patienten, p<o,01; Hyperhidrose o vs. 5 Patienten, p<o,05).
Schlussfolgerung. Trotz einer deutlichen Reduktion der Schmerzstir-
ke im Verlauf der Therapie zeigten sich bei den Patienten noch viele
motorische, autonome und/oder somatosensorische Stérungen. Da sich
jedoch eine Verbesserung der mechanischen Detektionsschwelle zeigte,
lassen die Ergebnisse vermuten, dass eine schmerzinduzierte Hypasthe-
sie beim CRPS als zugrundeliegender Mechanismus eine Rolle spielt.

P04.07
Stabilitat C-Faser Laser-evozierter Potentiale: zentrale Habituation
und Ablenkung verdandern Laser-evozierte Potentialamplituden

P. Hiillemann', Y. Shao', G. Manthey', A. Binder', R. Baron’
'Klinik fiir Neurologie, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Sektion
Neurologische Schmerzforschung und -therapie, Kiel, Deutschland

Einleitung. Aktuelle Studien nutzen Laser evozierte Potentiale (LEP) zur
Funktionsanalyse diinner Nervenfasern mit Fokus auf die Detektion
stabiler C-Faser-LEPs; hierfiir miissen hohe technische Anforderungen
erfiillt werden. Die diagnostische Wertigkeit wird immer noch kontro-
vers diskutiert. Bisher untersuchten nur wenige Studien die Anfalligkeit
C-faser LEPs hinsichtlich Ablenkbarkeit und anderen Einfliissen. Wir
vermuten, dass C-faser-LEPs durch zentrale Habituation und Ablen-
kung verandert werden.

Methoden. 12 Probanden (25,9+3,4 Jahre alt) wurden mittels C-faser-
Einstellung eines nd:yap-Lasers (neodymium:yttrium-aluminium-pe-
rovskite; 10 mm Strahldurchmesser und 10 ms Stimuluszeit) im Bereich
der linken perioralen Region untersucht. In Bedingung I erhielten die
Probanden repetitive schmerzhafte Laser Stimuli auf der rechten Hand
zur Induktion zentraler Habituation. In Bedingung II fithrten die Pro-
banden eine Tonhdhen-Diskriminierungs-Aufgabe durch (hierbei soll-
ten die Probanden die Hohe unterschiedlicher Téne auf einer Tonleiter
fiir 20 Minuten einschitzen). Anschlieffend wurden die C-faser-Poten-
tiale erneut abgeleitet und mit der Baseline verglichen. Beide Gruppen
wurden gegen eine Kontrollgruppe getestet.

Ergebnisse. In beiden Bedingungen fand sich eine signifikante C-Faser
LEP-Amplitudenreduktion.

Schlussfolgerung. Kiinftige Studien sollten bei der LEP-gestiitzten C-
Faser Analyse die hohe Anfilligkeit fiir Habituationsprozesse und Ab-
lenkbarkeit beriicksichtigen. Diese Beeinflussbarkeit kann die Inter-
pretation der C-Faser-Potentiale im klinisch diagnostischen Einsatz
erschweren.

Diese Forschung wurde ermdglicht mit der freundlichen Unterstiitzung
der Griinenthal GmbH.

P04.08
Affektive Komponenten im Chronic Constriction Injury Rattenmo-
dell fiir neuropathischen Schmerz

S. Schifer', M. ReitZ', A. Cec?, A. Kremer?, R. Treede', O. Caspani’
'Universitdt Heidelberg, Lehrstuhl fiir Neurophysiologie, Mannheim,
Deutschland, 2Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG, Div. Re-
search, Biberach, Deutschland

Ziel. Chronische neuropathische Schmerzen gehen héufig mit psychi-
schen Begleiterkrankungen wie Depression oder Angststérungen ein-
her. Bisher allerdings standen sie nur selten im Fokus préklinischer
tierexperimenteller Studien, die sich eher mit der pharmakologischen
Therapie von Reiz-induzierten Schmerzen beschiftigen. Ziel dieser
Studie war es in einem Rattenmodell fiir neuropathischen Schmerz den
Effekt von Tramadol - einem schwachen p-Opioidrezeptoragonisten,
der auch die Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme hemmt
- auf das Schmerz-, Angst- und depressive Verhalten zu untersuchen,
sowie neuroanatomische Veranderungen in schmerz- und emotions-
verarbeitenden Hirnarealen zu analysieren.

Methoden. Wir benutzten ,,Chronic Constriction Injury“ (CCI) als Rat-
tenmodell fiir neuropathischen Schmerz. Hierbei wird der N. ischia-
dicus durch vier lockere Ligaturen geschidigt. Die mechanische
Schmerzsensitivitit wurde mit Hilfe des elektronischen von Frey Tests
iiberpriift, angstdhnliches Verhalten mit dem ,Elevated Plus Maze®
(EPM) Test und depressives Verhalten mit dem ,Forced Swimming
Test“ (FST). Anschlieflend wurden mittels immunohistochemischer
Farbungen die neuronalen Aktivierungsmuster sowie Mikroglia- und
Astrozytenaktivierung analysiert (c-fos, Iba1 und GFAP).

Ergebnisse. CCI Tiere wiesen im Vergleich zu Kontrolltieren (sham-
operiert) eine erh6hte Empfindlichkeit fiir mechanische Reize auf
(p<o,001), welche durch Tramadol abgeschwicht wurde (p<o,001). Im
EPM verbrachten CCI Tiere weniger Zeit in den offenen Armen und
zeigten damit ein grofleres Angstverhalten als Kontrolltiere, (p<o,05).
Diese Zeit konnte mit der Gabe von Tramadol erh6ht werden (p<o,05).
Im FST zeigten die CCI Tiere im Vergleich zu Kontrolltieren linge-
re Zeiten der Unbeweglichkeit (p<o,01) und somit das sogenannte
»floating®, ein Maf} fiir depressionsihnliches Verhalten. Auch diese
Zeitspannen konnten durch Gabe von Tramadol verringert werden
(p<o,001). Beim von Frey Test hatte Tramadol auch einen Effekt bei
Kontrolltieren (p<o,05), allerdings nicht in den anderen beiden Verhal-
tenstests. Im Hirngewebe von CCI Tieren konnte durch Farbung von
c-fos positiven Neuronen eine Aktivierung von typischen schmerzver-
arbeitenden Arealen wie Amygdala, cinguldrem Kortex und Inselrinde
gezeigt werden.

Fazit. Tramadol konnte die durch CCI herbeigefithrte mechanische
Hypersensitivitat und auch die daraus resultierenden Symptome von
angst- und depressionsahnlichem Verhalten signifikant reduzieren. Die
c-fos-Daten weisen auf eine tonische Aktivierung des medialen nozi-
zeptiven Systems hin, welches somit moglicherweise eine Rolle in der
Entwicklung dieser affektiven Komponenten spielt.

Danksagung. Diese Studie stellt einen Teil des Europain-Projektes dar,
welches von der ,, Innovative Medicines Initiative“ (IMI) der Europdi-
schen Union finanziert wurde (Vertragsnummer 115007).
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P04.09
Vergleich der gelenkassoziierten Druckschmerzschwellen am Fufl
bei Patienten mit CRPS oder FuBschmerzen anderer Genese

D. Jaszyk', C. Kruppa®, N. Brinkmann?, M. Papenhoff, S. Jung? C. Maier’, T.
Mainka®

'Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil GmbH,
Bochum, Abteilung fiir Schmerzmedizin, Bochum, Deutschland, 2Berufsge-
nossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil GmbH, Bochum,
Chirurgische Universitatsklinik und Poliklinik, Bochum, Deutschland, *BG
Unfallklinik Duisburg, Abteilung fiir Orthopdadie und Unfallchirurgie, Duis-
burg, Deutschland, *BG Unfallklinik Duisburg, Klinik fir Schmerzmedizin,
Duisburg, Deutschland, *Universitdtsklinikum Bergmannsheil, Abteilung
fiir Schmerzmedizin, Bochum, Deutschland, Berufsgenossenschaftliches
Universitatsklinikum Bergmannsheil GmbH, Abteilung fiir Schmerzmedi-
zin, Bochum, Deutschland

Einleitung. Die Validitit der klinischen und szintigraphischen Diag-
nosekriterien eines Komplexen Regionalen Schmerzsyndroms (CRPS)
wurde bislang iiberwiegend fiir die obere Extremitit untersucht [1, 2].
Kiirzlich fanden wir, dass an der Hand die Messung der Druckschmerz-
schwellen (PPT) an den Gelenken die Spezifitit der QST-basierten Dia-
gnostik bei CRPS erhéht [3]. In einer noch laufenden prospektiv-kon-
trollierten Studie soll iiberpriift werden, ob dieses modifizierte QST
Verfahren auch an der unteren Extremitdt Vorteile gegeniiber Stan-
dardverfahren hat.

Methoden. Eingeschlossen wurden Patienten mit einseitigen Schmer-
zen (NRS>3) der unteren Extremitdt (CRPS-Gruppe: n=9, Non-CRPS-
Gruppe: n=23). Die PPT der Metatarsophalangealgelenke (MTP), des
M. adductor hallucis und des Calcaneus wurden mittels eines manuel-
len Druck-Algometers (SOMEDIC Production AB, Sweden, Algometer
Type II) bei beiden Fiiflen jeweils drei Mal mit einem Inter-Stimulus-
Intervall von 1 Minute bestimmt. Statistik: paired t-tests.

Ergebnisse. Patienten mit CRPS, allerdings auch die Non-CRPS-Pa-
tienten zeigten am erkrankten Fuf eine im Mittel erniedrigte PPT
der MTP, des Calcaneus und des M. adductor hallucis [CRPS-MTP:
223,1 kPa Non-CRPS-MTP: 240,3 kPa (p=0,69); CRPS-Calcaneus:
345,7 kPa Non-CRPS-Calcaneus: 374,0 kPa (p=0,86); CRPS-Muskel:
244,5 kPa Non-CRPS-Muskel: 330,4 kPa (p=0,25)]. Das Verhiltnis der
PPT des gesunden gegeniiber des erkrankten Fufles waren in der CRPS-
Gruppe im Vergleich zur Non-CRPS-Gruppe jedoch héher (MTP: 2,1
vs. 1,1; M. adductor hallucis: 2,8 vs. 1,1; Calcaneus: 2,3 vs. 1,2).
Schlussfolgerung. CRPS-Patienten zeigen im Vergleich zu Non-CRPS-
Patienten im Seitenvergleich deutlich niedrigere PPT der MTP, des
Calcaneus und des M. adductor hallucis. Insofern konnten auch an der
unteren Extremitdt die im Seitenvergleich generalisiert erniedrigten
Druckschmerzschwellen in Zukunft als nicht-invasives Tool zur Diffe-
rentialdiagnostik des CRPS herangezogen werden.

1.Harden RN et al (2010) Validation of proposed diagnostic criteria (the ,Buda-
pest Criteria”) for Complex regional pain syndrome. Pain 150(2):268-74

2. Wippenhorst N et al (2010) Sensitivity and specificity of 3-phase bone
scintigraphy in the diagnosis of complex regional pain syndrome of the upper
extremity. Clin J Pain 26:182-189

3. Mainka T et al (2014) Comparison of muscle and joint pressure-pain thres-
holds in patients with complex regional pain syndrome and upper limb pain of
other origin. Pain 155(3):591-597
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Phantomschmerzabhangige hamodynamische Hirnaktivitat bei
Armamputierten wahrend einer motorischen Aufgabe

C. Dietrich', S. PreiBler’, G. Hofmann?, T. Weiss*, W. Miltner®
'Friedrich-Schiller-Universitét Jena, Institut fiir Psychologie, Lehrstuhl fiir
Biologische und Klinische Psychologie, Jena, Deutschland, *Friedrich-Schil-
ler-Universitat Jena, Institut fiir Psychologie, Lehrstuhl fiir Biologische und
Klinische Psychologie, Jena, Deutschland, *Klinik fiir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie, Universitatsklinikum Jena, Jena, Deutsch-
land, “Friedrich-Schiller-Universitét Jena, Institut fiir Psychologie, Lehrstuhl
fiir Biologische und Klinische Psychologie, Jena, Deutschland, *Friedrich-
Schiller-Universitdt Jena, Institut fiir Psychologie, Lehrstuhl fiir Biologische
und Klinische Psychologie, Jena, Deutschland

Fragestellung. Nach einer Armamputation zeigen klinische und bild-
gebende Untersuchungen, dass die Repréisentation der Hand in Gehirn
und Nervensystem noch existiert und sich iiber die Zeit hinweg plas-
tisch verandert. Zudem lies sich beobachten, dass Phantomschmerzen
reduziert sind oder abnehmen, wenn der Stumpf nach Armamputation
mittels einer Handprothese wieder motorisch genutzt wird. Dariiber hi-
naus unterscheiden sich die Hirnaktivierungen wihrend willentlicher
Hand- und Stumpfbewegungen in Abhingigkeit der erlebten Phan-
tomschmerzintensitat. Es scheint also einen Zusammenhang zwischen
der motorischen Nutzung des Stumpfes, der zerebralen Reprasentation
der amputierten Extremitit und der erlebten Phantomschmerzen zu
bestehen. Kiirzlich berichteten wir iiber eine Reduktion von Phantom-
schmerzen nach einem zweiwdchigen Training mit einer funktionellen
Armprothese mit somatosensorischem Feedback der Griffkraft. Ziel
der vorliegenden Arbeit ist es zu untersuchen, welche Anderungen der
Hirnaktivitit bei motorischen Aufgaben mit der intraindividuellen
Verdnderung der Phantomschmerzen verbunden sind.

Material und Methode. 18 Unterarmamputierte mit Phantomschmerzen
wurden zwei Wochen an einer Handprothese mit somatosensorischem
Feedback der Griftkraft trainiert. Direkt vor Beginn des Trainings so-
wie nach dem letzten Trainingsdurchgang wurden die Patienten wéh-
rend der Ausiibung von Hand- und Lippenbewegungen mit fMRT
untersucht. Der individuelle Effekt der Phantomschmerzreduktion
wihrend des Trainings wurde mit der individuellen Verdnderung der
Hirnaktivierung wahrend Arm- und Lippenbewegung korreliert.
Ergebnisse. Die meisten phantomschmerzabhingigen Kovariationen
wurden wihrend der Bewegung des betroffenen Armes in Arealen, die
mit Schmerz, Bewegung und Emotion assoziiert werden, beobachtet.
Keine starken Korrelationen wurden bei Bewegung der Lippen gefun-
den. Wenige Assoziationen zeigten sich, wenn die Schmerzreduktion
mit der Veranderung der Hirnaktivitit wihrend der Bewegung des
nicht betroffenen Armes korreliert wurde.

Diskussion und Schlussfolgerung. Die Veranderung von Phantom-
schmerzen ist korreliert mit einer Verdnderung der Hirnaktivitat in
einem weit verteilten Netzwerk des Gehirns vor allem wéihrend einer
Bewegung des von der Amputation betroffenen Armes und in gerin-
gerem Mafle wihrend der Bewegung des nicht betroffenen Armes oder
der Lippen.

Wir danken fiir die finanzielle Férderung der DGUV FR145 und FR 196.
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Belastung durch lokalisierte, chronifizierte postoperative neuro-
pathische Schmerzen Epidemiologische Daten aus einer laufenden
groBen multizentrischen Studie

S. Konig', I. BosP
'Griinenthal GmbH, Global Innovation, Aachen, Deutschland, ?Griinenthal
GmbH Aachen, Global Innovation, Aachen, Deutschland

Einleitung. Lokalisierter, chronischer postoperativer neuropathischer
Schmerz (PSNP, ,post-surgical neuropathic pain“) nach Schidigung



von Nervenfasern ist ein signifikantes klinisches Problem. Das Chro-
nifizierungsrisiko liegt im Bereich von 10-50%, abhingig von der
Operationsindikation [1, 2, 3]. Die Behandlung von PSNP ist schwie-
rig, moglicherweise weil einzelne Medikamente nicht alle beteiligten
Schmerzmechanismen abdecken. Somit besteht ein hoher Bedarf fiir
weitere wirksamere Behandlungsmethoden. Ziel der Untersuchung ist,
basierend auf demographischen und anamnestischen Daten, genaueren
Einblick in das Krankheitsbild PSNP und iiber die betroffenen Patien-
ten zu erhalten.

Methoden. Daten aus einer laufenden, randomisierten, placebokon-
trollierten Phase-III-Studie in PSNP [4] wurden analysiert. Patienten
werden in die Studie eingeschlossen wenn sie mindestens 18 Jahre alt
sind und seit mindestens 3 Monaten unter mittelstarken bis schweren
Schmerzen aufgrund von PSNP leiden. Die zusitzliche Einnahme sta-
biler Begleitmedikation zur Behandlung von PSNP ist erlaubt. Demo-
graphie und Anamnese umfassen Alter, Geschlecht, PSNP-Dauer, Art
der Operation, Auspriagung der vorhandenen Allodynie sowie Grund-
erkrankungen und Begleitmedikation. Verblindete Daten von 155 Pa-
tienten, davon 62,6% Frauen, wurden untersucht. Das Durchschnitts-
alter lag bei 52,8 Jahren. Die meisten Patienten (81,0%) waren zwischen
18 und 65 Jahren alt. Im Durchschnitt litten die Patienten ein Jahr an
PSNP. Die Schmerzintensitit bei Studienstart betrug 6,4 [11-Punk-
te Numeric Rating Scale (NRS)]. Die Stirke der Allodynie betrug 6,1
(11-Punkte NRS).

Ergebnisse. Die hiufigsten Operationen, die zu PSNP fiihrten, waren
Knieersatz-, Wirbelsdulen- und Thorax-Operationen. Die Hilfte der
randomisierten Patienten nahm begleitend stabile Schmerzmedikation
gegen PSNP ein: hauptsichlich Opioide, nichtsteroidale Antiphlogis-
tika, Antiepileptika und Antidepressiva. Fiir Begleiterkrankungen
wurden hauptséchlich Lipidsenker, Antihypertensiva und Antacida
eingenommen. Dementsprechend waren die hdufigsten Begleiterkran-
kungen Gefaf3-, Herz-Kreislauf- und gastrointestinale Erkrankungen.
Schlussfolgerung. Die Chronifizierung postoperativer Schmerzen be-
trifft alle Altersgruppen. Viele Patienten nehmen Schmerzmedikamen-
te ein, haben aber weiterhin mittelstarke- bis schwere Schmerzen. Die
hohen Schmerzwerte bei Studienstart und die Dauer der bestehenden
Schmerzen verdeutlichen den beeintriachtigenden Charakter von PSNP
sowie das damit verbundene Leiden der betroffenen Patienten. Die Er-
gebnisse zeigen, dass ein hoher Bedarf an wirksamen und sicheren Be-
handlungsoptionen - allein oder in Kombination mit anderen Medika-
menten - fiir PSNP besteht.

1. Kehlet et al (2006) Lancet 367:1618-1625

2. Kehlet et al (20069) JAMA 302:1985-1992

3. Brandborg et al (2007) Anesthesiol 106:1003-1012

4. ClinicalTrials.gov: NCT01752322

Die Autoren sind Mitarbeiter von Griinenthal. Die Studie wurde von Griinenthal
finanziert.

Andere Therapieverfahren (nicht pharmakologisch)

P06.01
Fordert Lachyoga das Gemeinschaftsgefiihl innerhalb eines
Schmerzbewaltigungsprogrammes?

C. Schmid'

'Algesiologikum, Krankenhaus fiir Naturheilweisen, Abteilung fiir interdis-
ziplindre Schmerztherapie, Miinchen, Deutschland

Einleitung. 2013 wurde eine Untersuchung durchgefiihrt mit der Fra-
ge, welche Schmerzpatienten an einem Lachyogatraining teilnehmen
sowie der Akzeptanz und Auswirkungen von Lachyoga bei depressi-
ven Schmerzpatienten. Die signifikante Schmerzreduktion und Stim-
mungsaufhellung in der untersuchten Gruppe konnte auf das Gemein-
schaftsgefiihl innerhalb der Gruppe zuriick zu fithren sein.

Fragestellung. Welche Auswirkungen hat Lachyoga auf das Gemein-
schaftsgefiihl?

Methode. Patienten, die an einem stationdren Schmerzbewiltigungs-
training teilnahmen, erhielten die Moglichkeit, am Lachyoga teilzu-
nehmen. Bisher wurden 22 Patienten untersucht. Zu Beginn und am
Ende des stationdren Schmerzbewiltigungsprogrammes wurden die
Patienten zu ihrem Lachverhalten und zu den kurzfristigen Auswir-
kungen eines 30-miniitigen Lachyogatrainings befragt.

Ergebnisse. Von 22 Patienten fiillten 13 (59%; w=10; m=3) die Fragebogen
vollstindig aus. Durchschnittsalter: 58,2 Jahre. 53,8% wiesen schwerere
psychische Chronifizierungsfaktoren auf (F45.41). Affektives Schmerz-
erleben SBL: unauffillig (M=s,4). Allg. Wohlbefinden unauffallig
FWL7:M=11. Angstlichkeit (HADS A): 9,3 und Depressivitit (HADS D):
9,5 unauffillig. Schweregrad v. Korff: 4 (85%). Nach einer Lachyogaein-
heit: Keine signifikante Verinderung in den Bereichen der Stimmung
und der muskuldren Entspannung. Signifikante Veranderung in den
Bereichen Gemeinschaftsgefiihl in der Gruppe (n=13; W=239; p<0,05)
und der Fihigkeit grundlos zu lachen(n=13; W=232,5; p<0,05). Hoch
signifikante Veranderung in dem subjektiv empfundenen Energiele-
vel(n=13; W=201; p<o,001). Keine signifikante Verdnderung im Lach-
verhalten zum Ende des Schmerzbewiltigungsprogrammes.
Diskussion. Schmerzpatienten, die an einer Lachyogaeinheit teilneh-
men, weisen eine statistisch signifikante Verbesserung in den Bereichen
des subjektiv empfundenen Energielevels, der Fihigkeit grundlos zu la-
chen und vor allem im Gemeinschaftsgefiihl innerhalb der Gruppe auf.
Das gesteigerte Gemeinschaftsgefithl konnte ein Wirkfaktor darstellen
in Bezug auf eine Verbesserung der Gruppenkoéhasion und einen mit-
telbaren Beitrag leisten zur Steigerung der Effektivitit eines Schmerz-
bewiltigungsprogrammes.

1. Hassed C (2013) Mind-body therapies-use in chronic pain management.
Journal Australian Family Physician 42(3):112-117

2. Hirosaki M, Ohira T, Kajiura M, Kiyama M, Kitamura A, Sato S, Iso H (2013)
Effects of laughter and exercise program on physiological and psychological
health among community-dwelling elderly in Japan: randomized controlled
trial. Geriatrics and Gerontology Interntional 13(1):152-160

3. Pfingsten M, Nagel B, Emrich O, Seemann H, Lindena G, Korb J (2007) Hand-
buch DSF Deutscher Schmerzfragebogen DGSS

P06.02
Angst bei Patienten mit Kiefergelenkarthrose

B. Tomislav', N. Dulcic? D. Zadravec, D. Rosic*, S. Kocijan Lovko®
'Zahnmedizinische Fakultat der Universitat Zagreb, Abteilung fiir ab-
nehmbare Prothetik, Zagreb, Kroatien, 2ZZahnmedizinische Fakultat der
Universitat Zagreb, Abteilung fiir abnehmbare Prothetik, Zagreb, Kroatien,
3Klinische Spital , Sestre milosrdnice”, Abteilung fiir diagnostische Radio-
logie, Zagreb, Kroatien, *Pysikalmedizinische Poliklinik ,dr Drago Cop”,
Zagreb, Kroatien, *Psychiatrische Klinik ,Vrapce”, Zagreb, Kroatien

Bei Myoarthropathien des Kausystems wurden zwei verschiedene Dia-
gnosen der Diskusverlagerung und Kiefergelenkarthrose festgestellt.
Das Ziel dieser Studie war es, die Angstebene und der Behandlungs-
erfolg bei der Patientenpopulation mit Kiefergelenkarthrose zu verglei-
chen. Eine Mustergruppe von 94 Patienten mit Kiefergelenkarthrose
(Durchschnittsalter 48.48+16 Jahre) wurde mittels Physiotherapie und
Aufbissschiene behandelt. Die klinische Diagnose wurde durch Kern-
spintomographie bestitigt. Schmerzintensitit [vor der Behandlung (To)
und nach 1-jahriger Nachbehandlung (T1)] wurde auf einer visuellen
Analogskala (VAS 1-10) bewertet. Psychologische Beurteilung wurde
mittels State-Trait Anxiety Inventory (STAI) Fragebogen durchgefiihrt.
Die Kontrollgruppe fiir Angstmessung bestand aus 225 Studenten der
Zahnmedizin (Durchschnittsalter 22,24+2,1 Jahre). Die Patienten mit
Arthrose hatten Durchschnittswerte in STAI 1 von P 41+8,78 und in
STAI 2 von 42,98+9,46, wahrend die Studenten niedrigere Angstwerte
hatten: STAI 1 36,76+10,17 und STAI 2 37,40%9,05. Eine positive Kor-
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relation zwischen dem Alter und den STAI-1-Werten fiir die Patienten
(p<0,05) und eine negative Korrelation zwischen der Schmerzdauer
To (in Monaten) und der Schmerzintensitit To (p<o,05) wurden fest-
gestellt. Eine positive Korrelation zwischen der Angst in STAI 2 und
STAI 2 und der Schmerzintensitit bei T1 (p<o,05) zeigte sich als relevant
fiir den Behandlungserfolg. Angst bei STAI 1 und 2 hatte einen Einfluss
auf die Schmerzintensitit nach der Behandlung (T1) fiir die Patienten-
gruppe. Angst war stirker ausgeprégt in der Patientengruppe als in der
Kontrollgruppe von Studenten.

P06.03

Bedrohliche interozeptive Empfindungen: Was Kinder mit chro-
nischen Kopf- und Bauchschmerzen wahrnehmen, bevor ihre
Schmerzen beginnen

A. Zourek', T. Hechler?, B. Zernikow?

'Universitat Witten/Herdecke, Witten, Deutschland, ?Vodafone Stiftungs-
institut und Lehrstuhl fiir Kinderschmerztherapie/Pddiatrische Palliativ,
Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln, Universitdt Witten/Herdecke,
Datteln, Deutschland, *Vestische Kinder- und Jugendklinik- Universitat
Witten/Herdecke, Vodafone Stiftungsinstitut und Lehrstuhl fiir Kinder-
schmerztherapie und Pédiatrische Pallia, Datteln, Deutschland

Fragestellung. Die interozeptive Angstkonditionierung spielt eine zen-
trale Rolle bei der Aufrechterhaltung von Schmerzen, insbesondere
bei Patienten mit rezidivierenden oder chronischen Kopf- und Bauch-
schmerzen. Schmerzen gehen héufig einher mit multiplen interozepti-
ven Empfindungen, durch deren gleichzeitiges Auftreten mit Schmer-
zen sich zahlreiche Lernmaglichkeiten fiir Angstreaktionen ergeben.
Zur Reduktion dieser interozeptiven Angst in expositionsbasierten
Verfahren, ist eine angemessene Gestaltung der Symptomprovokation
entscheidend. Bis dato mangelt es jedoch an Studien, die die Spezifizitat
dieser interozeptiven Empfindungen untersucht haben. Im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung wurden chronisch schmerzkranke Kinder
und Jugendliche aufgefordert, in einem teilstrukturierten Kurzinter-
view zu beschreiben, mit welchen Empfindungen und Gedanken ihre
Schmerzen beginnen. Die Ergebnisse dieser Befragung werden genutzt,
um Induktionsbedingungen von interozeptiver Angst — experimentell
und klinisch - systematisch tiberpriifen zu kénnen.

Material und Methoden. 23 Kinder und Jugendliche (12-16 Jahre), die die
Kriterien einer chronischen Schmerzstérung erfiillten, n=10 mit funk-
tionellen Bauchschmerzen (FAP) und n=13 mit chronischen taglichen
Kopfschmerzen (CDH), wurden in einem teilstrukturierten Kurzinter-
view zu folgenden Aspekten befragt:

- interozeptive Empfindungen, bei Schmerzbeginn,

- Gedanken, bei Schmerzbeginn,

- spezifische Situationen, wéahrend derer interozeptive Empfindungen
und Schmerzen besonders wahrgenommen werden.

Ergebnisse. Eine grofle Anzahl der Kinder und Jugendlichen (56%)
berichten, dass die Schmerzen mit Druckgefiihlen in der betroffenen
Schmerzregion beginnen. Dies gilt insbesondere fiir Kinder mit CDH,
wihrend Kinder mit FAP unterschiedliche Empfindungen nennen wie:
Druck, Stechen oder das Wahrnehmen von Motilitit des Magens. Be-
gleitend zu den interozeptiven Empfindungen werden Gedanken be-
schrieben wie: ,,Schon wieder/“Das nervt®, sorgenvolle Inhalte (CDH:
46%; FAP: 30%) oder Angste (FAP: 20%; CDH: 0%). Knapp die Hilfte
der Kinder und Jugendlichen (48%) geben an, dass sich die interozep-
tiven Empfindungen und die Schmerzen insbesondere im schulischen
Kontext verschlimmern.

Diskussion. Die von den Kindern und Jugendlichen berichteten Empfin-
dungen beim Beginn der Schmerzen deuten darauf hin, dass insbeson-
dere interozeptive Empfindungen wie Druckgefiihle in der betroffenen
Korperregion dem Schmerzerleben vorauszugehen scheinen. Gedank-
liche Assoziationen wie ,,Schon wieder/“Das nervt®, implizieren eine
negative, vermutlich angstbesetzte Bewertung dieser Empfindungen.
Weiter zu untersuchen gilt, inwiefern die experimentell induzierten
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interozeptiven Empfindungen tatsichlich Angstreaktionen auslosen
konnen.

P06.04

Group physiotherapy including graded activity and pain educa-
tion reduces disability and improves wellbeing in individuals with
chronic neck pain

A. Dieterich', D. Seeger?, D. Falla', M. Pfingsten', F. Petzke'

'Universitdtsmedizin Gottingen, Georg-August-Universitat, Schmerzmedi-
zin im Zentrum fiir Andsthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin (ZARI),
Gottingen, Deutschland, 2Universitdtsmedizin Gottingen; Georg-August-
Universitat, Schmerzklinik/BE Physiotherapie TL "2, Gottingen, Deutsch-
land

Introduction. Up to 50% of adults experience neck pain within a year, up
to 75% of them experience recurrent or chronic pain. Successful, econo-
mic interventions are needed to alleviate this health burden. This study
evaluated a physiotherapy group intervention which targeted impro-
ving self-management and physical variables.

Methods. The University Pain Clinic offers a physiotherapy group
program for individuals with chronic neck pain, irrespective specific
diagnosis. The group consists of 10 sessions (each 60 min) of graded
activity and education over 5 weeks, +1 session 4 weeks later for revie-
wing participants’ experience with management at home. Since August
2012, participants were asked to fill the Neck Disability Index (NDI),
the Schmerzempfindungsskala (SES) and the Marburger Fragebogen
zum habituellen Wohlbefinden (MFHW). In addition, standardized in-
strumented measurements of neck range of motion and strength were
offered. Differences between the 1st, the 10th and the 11th session (= 4
weeks later) were analysed using repeated measures ANOVA. Differen-
ces between single sessions were estimated with dependent t-tests and
Bonferroni-Holm adjusted P-values. Correlations between self-rated
and physical outcomes were examined.

Results. (Mean + SD) 34 individuals completed neck pain groups, 27 (20
women) aged 53 (+16) years returned complete sets of questionnaires,
20 [15 female, aged 55 (+19)] years took part in the instrumented mo-
tion and strength measurements. Overall, the NDI improved by 38%
(£33%), p<o.0001, with significant changes between session 1st/10th (adj
p>o.01) and 10th/11th (adj p<o.05). Affective pain feeling reduced by 19%
(£35%) p<o.o1. Somatosensory pain feeling showed a strong trend for
reduction, p=0.57. Feeling of wellbeing improved by 70% (+83%), p<o.o1,
significant changes between session 1st/10th (adj p>0.01) and 10th/11th
(adj p<0.05). Rotation range of motion improved by 36% (+57%), p<0.05,
significant between session 10th/11th (adj p<o.01). Similarly, flexor and
extensor strength improved significantly (p<o.os), in particular bet-
ween session 10th/11th (adj p<o.o1). Improvement in wellbeing was sig-
nificantly correlated with increased strength (p>0.7).

Conclusions. Group physiotherapy including graded activity and educa-
tion is an effective intervention for patients with chronic neck pain, also
in groups with inhomogeneous diagnoses. A guided extension of the
group for monitoring self-management increases the effects.

A. Dieterich is a research fellow of the Dorothea Schlozer Programme
funded by the Georg-August Universitit Gottingen.



P06.05
Trainingsbedingte Veranderungen der Hirnstruktur und der Phan-
tomschmerzsymptomatik bei Armamputationspatienten

S. PreiBSler’, D. Thielemann', G. Hofmann?, W. Miltner’, T. Weiss'
'Friedrich-Schiller-Universitét Jena; Institut fir Psychologie, Lehrstuhl fiir
Biologische und Klinische Psychologie, Jena, Deutschland, *Klinik fiir Un-
fall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Universitatsklinikum Jena,
Jena, Deutschland

Einleitung. Neben funktioneller Plastizitit scheinen auch morpho-
logische Anderungen kortikaler Strukturen bei der Entwicklung und
Aufrechterhaltung chronischer Phantomschmerzen (PS) eine wichtige
Rolle zu spielen. Ziel dieser Studie war zu iberpriifen, ob diese morpho-
logischen Veranderungen durch Trainingsprozesse beeinflusst werden
konnen, die auf die Reduktion der PS und eine Verbesserung der Funk-
tionalitét abzielen.

Methoden. 14 Patienten nach Armamputation nahmen an einem zwei-
wochigen Training zur Verbesserung der Nutzung einer myoelektri-
schen Feedbackprothese teil (Dietrich et al., 2012). Die Griffstirke wurde
den Patienten durch elektrokutane Stimulation am Stumpf zuriickge-
meldet. Neben anderen Maflen wurden die PS mit der VAS vor Beginn
und nach Ende des Trainings erhoben. Um den Trainingseffekt auf die
Morphometrie zu erfassen, wurden vor und nach dem Prothesentrai-
ning MRT-Aufnahmen durchgefiihrt. Es wurde die kortikale Dicke der
Patienten mit Hilfe von FreeSurfer analysiert. Fiir den Trainingseffekt
wurden die kortikalen Dicken im Langsschnittdesign miteinander ver-
glichen. Um die Effekte des Trainings von denen der PS-Reduktion zu
trennen, wurde eine zusitzliche Regression von der Verdnderung der
PS auf die Veranderung der kortikalen Dicken untersucht.

Ergebnisse. Die Ergebnisse zeigen nur minimale trainingsbedingte
morphometrische Verdnderungen, die in einem spezifischen Riickgang
in der kortikalen Dicke rechtshemispharisch (ipsilateral zur Prothesen-
nutzung) im superiorfrontalen Bereich und im postzentralen Sulcus
zu finden sind. Betrachtet man die Ergebnisse unter Berticksichtigung
der Schmerzverinderung, zeigt sich ein vielseitigeres Bild. Die Veran-
derung der PS-Symptomatik geht mit einer Reduktion der kortikalen
Dicke rechtshemisphérisch im superiorfrontalen Bereich und im post-
zentralen Sulcus sowie mit einer Zunahme an kortikaler Dicke im prae-
zentralen Sulcus (rechtshemisphirisch), der rechten Insula und in Be-
reichen einher, die den visuellen Pfaden zuzuordnen sind.
Schlussfolerung. Die Ergebnisse sprechen einerseits fiir eine Restruk-
turierung im primdér sensorischen Kortex im Bereich der gesunden
Hand. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit funktionellen Ergebnissen
von Liepert und Kollegen (1998) auch auf der nicht betroffenen Seite
im Zusammenhang mit trainingsbedingten Verdnderungen bei Patien-
ten nach Schlaganfall. Gleichzeitig weisen die Daten aber auf eine Be-
ziehung zwischen Prothesennutzung und kortikaler Plastizitéit in Ab-
hingigkeit von PS Verdnderungen hin. Besonders Areale, die mit der
Schmerzverarbeitung assoziiert werden, sind nach dem Training in der
kortikalen Dicke verdndert. Dies entspricht Ergebnisse zu trainingsbe-
dingter struktureller Plastizitiat (May 2011). Somit kénnten die Ergeb-
nisse daraufhin hindeuten, dass PS mit Hilfe eines gezielten Prothe-
sentrainings verandert und der Schmerz und seine morphometrischen
Korrelate durch dieses Training beeinflusst werden kénnen.

Die Studie wurde geférdert durch die Deutsche Gesetzliche Unfallver-
sicherung (DGUV FR-145 und FR-196).

P06.06

Behandlung von Phantomschmerzattacken mittels Spiegeltherapie
bei einem Patienten mit beidseitiger Oberschenkelamputation -
ein Fallbericht

M. Wosnitzka', M. Papenhoff’, C. Maier’

'BG Unfallklinik Duisburg, Ergotherapie, Duisburg, Deutschland, 2BG
Unfallklinik Duisburg, Klinik fiir Schmerzmedizin, Duisburg, Deutschland,
3Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil GmbH,
Bochum, Abteilung fiir Schmerzmedizin, Bochum, Deutschland

Hintergrund. Spiegeltherapie ist seit einigen Jahren ein bewdhrtes
nicht-medikamentéses Therapieverfahren nach Schlaganfallen und
bei Phantomschmerz [1, 2]. Sein Wirkmechanismus beruht der Beein-
flussung der sensorischen Integration zur Rekonstruktion des eigenen
Korperschemas durch visuelle Reize, die von der gespiegelten gesunden
oder erhaltenden Extremitit ausgehen. Bilaterale Erkrankungen oder
Amputationen galten daher bisher als Ausschlussgrund fiir den Einsatz
der Spiegeltherapie.

Fallbeispiel. Vorgestellt wird der Fall eines 59-jahrigen Mannes, der sich
3 Jahre nach einer beidseitigen Oberschenkelamputation wegen AVK in
der Schmerzklinik vorstellte. Mehrjihrige Therapieversuche mit Prega-
balin, Opioiden und Physiotherapie waren wirkungslos geblieben. Die
beidseitigen rechtsbetonten Phantomschmerzen lagen im Durchschnitt
bei 5-7 NRS, hinzu kamen bis zu 6-8 Attacken hochster Intensitit. In
unsere Klinik wurden zunichst ein PC-basiertes Lateralisationstrai-
ning und Imaginationsiibungen begonnen, die zu einem leichten Riick-
gang der Schmerzen fithrten. Auf Wunsch des Patienten erhielt er eine
optimierte Oberschenkelschaftprothese links, mit der dann in insge-
samt mehr als 20 Sitzungen mit Spiegeltherapie erfolgten. Es kam zu
einem signifikanten Riickgang der Attacken auf o-1 Tag und auch der
Phantomdauerschmerzen von 5-6 auf 2-3 NRS in den folgenden 6 Wo-
chen. Der Patient verstarb leider einige Wochen spiter wiahrend einer
auswirtigen Reha-Behandlung an einem Herzinfarkt.

Diskussion. Es ist der erste Fallbericht tiber den analgetisch hochefekti-
ven Einsatz einer Prothese fiir die Spiegelung bei einem doppelampu-
tierten Patienten. Die Erfahrungen bei der Rubber Hand Illusion beim
CRPS (3) hatten bereits gezeigt, dass Prothesen fiir eine erfolgreiche
Ilusionsinduktion ausreichen. Das bisherige Paradigma, das die Spie-
geltherapie nur bei unilateralen Erkrankungen eingesetzt werden kann,
sollte hinterfragt werden.

1. Foellet al (2014) Mirror therapy for phantom limb pain: brain changes and the
role of body representation. Eur J Pain 18:729-39

2. Moseley GL et al (2008) Is mirror therapy all it is cracked up to be? Current
evidence and future directions. Pain 138:7-10

3. Reinersmann A et al (2013) Die Gummihandillusion bei CRPS Patienten:
erfolgreiche lllusionsinduktion zeigt intakte multisensorische Integration.
Schmerz 27:513-516

P06.07
Einfluss der PMR nach Jacobson auf die Informationsverarbeitung
und den Krankheitsverlauf bei Migrane

B. Meyer', A. Keller', P. Kropp'
'Institut fiir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie, Ros-
tock, Deutschland

Fragestellung. Die progressive Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson
wird routinemiflig zur prophylaktischen Therapie der Migréne einge-
setzt. Wihrend ihre anfallsreduzierende Wirkung in zahlreichen Unter-
suchungen bestitigt wurde, sind die Wirkmechanismen noch nicht
vollstindig bekannt. In der Vergangenheit konnte in verschiedenen
Untersuchungen eine Verdnderung der kortikalen Informationsver-
arbeitung (erhohte Amplituden sowie verringerte Habituationsfahig-
keit bei Messung ereigniskorrelierter Potentiale) bei Migranepatienten
gezeigt werden. Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, ob die durch
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ein 6-wochiges PMR-Training bewirkten klinischen Verbesserungen
mit einer Angleichung der veranderten Parameter kortikaler Informa-
tionsverarbeitung von Migranepatienten an Gesunde einhergeht, was
eine Erkldrung fiir die Wirkung der PMR bei Migrine bieten kénnte.
Methoden. Mit einer Gruppe von 20 Migrinepatienten sowie einer
Gruppe von 20 gesunden Kontrollprobanden wurde ein 6-wdchiges
PMR-Training durchgefithrt. Vor dem Training, danach und 3 Mona-
te nach Abschluss des Trainings wurde bei allen eine EEG-Ableitung
durchgefiihrt. Weitere 20 Migrinepatienten und 20 Kontrollprobanden
wurden lediglich dreimal mittels EEG untersucht; hier wurde kein Trai-
ning durchgefiihrt. Alle Migrinepatienten fiillten iiber den Untersu-
chungszeitraum einen Migranekalender aus. Zusétzlich wurden zu je-
der Messung Fragebogen ausgegeben. Bei den EEG-Messungen wurde
das Paradigma der ,,contingent negative variation® (CNV) eingesetzt.
Dieses Potential tritt zwischen zwei aufeinander bezogenen Reizen auf.
Ein Warnreiz (tiefer Ton) kiindigt hier einen imperativen Reiz (hoher
Ton) an, auf den mit Tastendruck reagiert werden soll. Zwischen Warn-
reiz und imperativem Reiz lasst sich eine kortikale elektrische Negati-
vierung beobachten.

Ergebnisse. Bei den Migrinepatienten zeigten sich verglichen mit den
gesunden Teilnehmern in der Erstmessung signifikant erh6hte Amp-
lituden in der frithen Komponente der CNV. Nach dem PMR-Training
nahm die Hoéhe der Amplitude bei den Migranepatienten ab und glich
sich der Reaktion Gesunder an. Dieser Effekt blieb iiber 3 Monate sta-
bil. Bei den Migréinepatienten, die kein PMR-Training erhalten hatten,
sowie bei den Gesunden lief3 sich keine Verdnderung beobachten. Kli-
nische Effekte zeigten sich in Form einer signifikanten Reduktion der
Anfallshaufigkeit nach dem Entspannungstraining sowie einer redu-
zierten Angstlichkeit und einem verbesserten korperlichen Befinden
(SF-12).

Diskussion. Die bereits in anderen Studien gefundene Abnahme der
Migranehdufigkeit bei regelmifliger Anwendung der Progressiven
Muskelrelaxation konnte auch in dieser Untersuchung gezeigt werden.
Zudem konnte durch das Entspannungstraining bei den Migranepa-
tienten eine Normalisierung der Amplituden beobachtet werden, was
als Hinweis auf einen neurophysiologischen Wirkmechanismus der
PMR interpretiert wird.

Experimentelle Schmerzmodelle (Mensch)

P08.01

Viszerale Schmerzsensitivitat und zentralnervose Schmerzverarbei-
tung nach einer experimentell induzierten systemischen Immun-
aktivierung: eine fMRT-Studie

J. Kleine-Borgmann', A. Wegner?, L. Rebernik', M. Schlamann®, M. Sched-
lowski', S. Elsenbruch’, S. Benson’

'Universitétsklinikum Essen, Institut fiir Medizinische Psychologie und Ver-
haltensimmunbiologie, Essen, Deutschland, 2Universitétsklinikum Essen,
Klinik fiir Unfallchirurgie, Essen, Deutschland, *Univeritétsklinikum Essen,
Institut fr Diagnostische und Interventionelle Radiologie und Neuroradio-
logie, Essen, Deutschland

Einleitung. Korrelative Befunde bei unterschiedlichen Patientengrup-
pen weisen auf eine pathophysiologische Relevanz entziindlicher Pro-
zesse bei chronischen Schmerzen hin, insbesondere bei funktionellen
gastrointestinalen Erkrankungen. In tier- sowie ersten humanexpe-
rimentellen Studien konnte bereits gezeigt werden, dass eine experi-
mentell induzierte systemische Immunaktivierung zu einer erhéhten
viszeralen Schmerzsensitivitét fithrt. Die zugrundeliegenden zentral-
nervosen Mechanismen sind jedoch weitgehend ungeklért. In dieser
Studie wurde daher die Hypothese gepriift, dass eine experimentell
induzierte systemische Immunaktivierung zu einer erh6hten viszera-
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len Schmerzsensitivitat sowie einer erhohten Aktivierung schmerzver-
arbeitender neuraler Netzwerke fiihrt.

Material und Methodik. In dieser randomisierten, doppelblinden fMRT-
Studie erhielten n=26 gesunde mannliche Probanden entweder eine
intravenose Injektion von niedrigdosiertem Lipopolysaccharid (LPS,
0,4 ng/kg, LPS-Gruppe, n=14) oder Placebo (Kontrollgruppe, n=12).
In einer Baselinemessung sowie 2 Stunden nach der Injektion wurden
die viszeralen Schmerzschwellen mittels Druck-kontrollierter Baros-
tat-Distensionen und die ,blood-oxygen-level-dependent® (BOLD)-
Antworten wihrend individualisierter viszeraler Schmerzreize mittels
fMRT erfasst. Blutentnahmen erfolgten vor und bis 6 Stunden nach der
Injektion zur Bestimmung proinflammatorischer Zytokine.
Ergebnisse. Probanden der LPS-Gruppe zeigten post injectionem eine
transiente systemische Immunaktivierung, charakterisiert durch er-
hohte Plasmaspiegel der proinflammatorischen Zytokine TNF-a und
Interleukin-6 wie auch einen leichten Anstieg der Korpertemperatur.
Wihrend der LPS-induzierten Immunaktivierung waren die viszeralen
Schmerzschwellen signifikant reduziert. Viszerale Schmerzreize gin-
gen in der LPS-Gruppe mit einer signifikant hoheren Aktivierung des
somatosensorischen Cortex (SII), der Insula, des anterioren cingulidren
Cortex (ACC) und des dorsolateralen préfrontalen Cortex (DLPFC)
gegeniiber der Kontrollgruppe einher. Innerhalb der LPS-Gruppe kor-
relierten hohere Zytokinlevel mit stirkeren Aktivierungen von ACC
und DLPEC.

Schlussfolgerung. In dieser Studie konnten erstmals Zusammenhin-
ge zwischen einer experimentell induzierten Immunaktivierung und
einer veranderten zentralen Schmerzverarbeitung beim Menschen ge-
zeigt werden. Diese Ergebnisse unterstiitzen die Befunde korrelativer
Studien, die auf eine pathophysiologische Relevanz systemischer Ent-
ziindungsprozesse bei viszeralen Schmerzen hinweisen und kénnen zu
einem besseren Verstindnis der zugrundeliegenden neuroimmunolo-
gischen Signalwege bei der viszeralen Hyperalgesie beitragen.

P08.02

Konnen chronische Riickenschmerzpatienten eine willentliche
Aktivierung der absteigenden Schmerzhemmung unter kontinuier-
lichem Feedback der spinalen nozizeptiven Ubertragungsstirke
erlernen?

S. Krafft', H. Ghmann?, J. Sommer’, A. Straube', R. Ruscheweyh'’

'Klinikum der Universitat Miinchen, Neurologische Klinik und Poliklinik,
Miinchen, Deutschland, 2Klinikum Traunstein, Abteilung fiir Anasthesie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie, Traunstein, Deutschland, *Universi-
tatsklinikum Marburg, Psychiatrie, Marburg, Deutschland

Fragestellung. Die absteigende Schmerzhemmung reduziert die Uber-
tragung nozizeptiver Information bereits auf Riickenmarksebene durch
die Ausschiittung von Noradrenalin und Serotonin aus langen, vom
Hirnstamm absteigenden Bahnen und wird unter anderem durch ko-
gnitive und emotionale Prozesse beeinflusst. Man nimmt an, dass eine
Beeintrachtigung der Funktion der absteigenden Schmerzhemmung
bei chronischen Schmerzpatienten entscheidend zur Aufrechterhal-
tung des chronischen Schmerzes beitrigt. Eine gezielte Aktivierung
der absteigenden Schmerzhemmung kénnte daher therapeutisch von
Bedeutung sein. Gesunde Probanden sind in der Lage, die willentliche
Aktivierung der absteigenden Schmerzhemmung durch kognitive oder
emotionale Prozesse zu erlernen, wenn sie kontinuierliches Feedback
iiber ihre spinale nozizeptive Ubertragungsstirke erhalten. In der vor-
liegenden Studie wurde getestet, ob dies auch bei Patienten mit unspezi-
fischen chronischen Riickenschmerzen moglich ist.

Material und Methode. Zur Quantifizierung der nozizeptiven spi-
nalen Ubertragungsstirke wurde der spinal vermittelte nozizeptive
Flexorreflex (RIII-Reflex) verwendet. Dazu wurde der N. suralis am
Auflenknochel elektrisch stimuliert und der RIII-Reflex mittels Ober-
flachenelektroden vom M. biceps femoris abgeleitet. Der Reflex wurde
in randomisierten Abstinden von 8-12s ausgelost und die Reflexgrofie



den Patienten in Form von Balken auf einem Bildschirm direkt riick-
gemeldet. Auf Kommando sollten die Patienten versuchen, die Grofie
des Reflexes zu verringern. Bisher trainierten 8 Patienten die Reflex-
suppression an drei Terminen mit jeweils zwei Versuchsdurchgangen.
Ergebnisse. Die Patienten erreichten tiber drei Termine eine signifikan-
te (p<o0,05) Reduktion der Reflexgrofie auf 88+19% der Kontrolle (Ter-
min 1), 84+15% (Termin 2) und 80+19% (Termin 3). Parallel zur Reflex-
grofie reduzierte sich die subjektiv empfundene Schmerzhaftigkeit der
Stimulation tiber die drei Termine signifikant (p<o,05) auf 92+18% der
Kontrolle (Termin 1), 89+10% (Termin 2) und 87+14% (Termin 3).
Diskussion. Die Ergebnisse zeigen, dass auch chronische Schmerzpa-
tienten lernen konnen, ihre absteigende Schmerzhemmung willentlich
zu aktivieren, wenn sie kontinuierliches Feedback iiber ihre spinale no-
zizeptive Ubertragungsstirke erhalten. Bei gleichzeitiger Besserung des
Riickenschmerzes, konnte dies potenziell ein interessantes nichtmedi-
kamentoses Verfahren zur Therapie chronischer Schmerzen sein. Der
Vergleich mit einer gesunden, altersangepassten Kontrollgruppe und
die Messung der Wirkung des Feedbacktrainings auf den klinischen
Schmerz stehen jedoch noch aus.

P08.03
Alterierte endogene Schmerzmodulation beim idiopathischen
Parkinsonsyndrom

F. Nickel', J. Miiller', J. Klucken? Z. KohP?, J. Schlachetzk?, J. Winkler?, C.
Maihéfner’

'Neurologische Klinik, Klinikum Fiirth, Fiirth, Deutschland, 2Molekular-
Neurologische Abteilung, Universitatsklinik Erlangen, Erlangen, Deutsch-
land

Fragestellung. Schmerzen sind ein wesentliches Symptom bei Patienten
mit idiopathischem Parkinsonsyndrom (IPS) und gehen den motori-
schen Symptomen der Erkrankung oftmals lange voraus. Bislang ist
allerdings unklar, ob dies die Folge einer bereits subklinisch bestehen-
den motorischen Dysbalance oder Ausdruck einer primir gestorten
Schmerzverarbeitung ist. Eine repetitive noxische Stimulation von me-
chanoinsensitiven C-Fasern fiithrt in einem transdermalen elektrischen
Schmerzmodell einerseits zu einer Habituation an den Schmerzreiz,
andererseits zu einer mechanischen Hyperalgesie. Damit stehen Sur-
rogatmarker der Aktivitit pro- und antinozizeptiver Systeme zur Ver-
fiigung. In der vorliegenden Studie wurde mit diesem Modell die endo-
gene Schmerzmodulation bei IPS-Patienten untersucht.

Material und Methoden. Bei 21 IPS-Patienten und 21 alters- und ge-
schlechtsgematchten gesunden Probanden wurden eingeschlossen.
Transdermal wurden fiir 50 min schmerzhafte Stromimpulse mit 1 Hz
an einem volaren Unterarm appliziert. Bis 16 min wurde die Stromstar-
ke mit dem Ziel eines Schmerzratings von ,,6“ auf der numerischen Ra-
tingskala (NRS) von o-10 individuell angepasst (Aquilibrationsphase).
Danach blieb die Stromstéirke unveridndert und die Schmerzintensitat
wurde auf der NRS eingeschitzt (Adaptationsphase). Vor und nach
Stimulation wurden somatosensorische Schwellen (taktile Detektions-
schwelle, TDT; mechanische Schmerzschwelle, MPT) sowie die indu-
zierten Hyperalgesieflichen gemessen.

Ergebnisse. IPS-Patienten zeigten in der Aquilibrationsphase eine sig-
nifikant reduzierte Habituation an den elektrischen Stimulus (132 vs.
159%; p<0,05), das heif3t bei IPS-Patienten fithrte bereits eine prozentual
geringere Steigerung der Stromstarke zu einem Schmerzrating von ,,6“
auf der NRS. Am Schluss der Adaptationsphase unterschied sich die
Schmerzintensitat nicht signifikant (2,2 vs. 1,8 auf der NRS). Nach Sti-
mulation bildete sich eine robuste mechanische Hyperalgesie aus. Die
MPT und Hyperalgesieareale unterschieden sich jedoch nicht signifi-
kant zwischen den beiden Gruppen.

Diskussion. Die in der Frithphase reduzierte Habituation an einen re-
petitiven noxischen Stimulus bei IPS-Patienten konnte auf eine gestorte
Funktion deszendierender Schmerzhemmsysteme hinweisen. Bei der
Erkrankung sind mit dem periaquéduktalen Grau, dem Locus coeru-

leus und den Raphe-Kerne auch pathoanatomisch Strukturen der en-
dogenen Schmerzmodulation betroffen. Diese alterierte Verarbeitung
noxischer Stimuli konnte zu den bei IPS gehiduften Schmerzsyndromen
beitragen.

P08.04
Kontextabhangigkeit der Extinktion von konditionierter schmerz-
assoziierter Furcht im viszeralen Schmerzmodell

A. Icenhour’, J. Kattoor', S. Benson', M. Schlamann?, M. Schedlowski’, S.
Elsenbruch’

'Universitdtsklinikum Essen, Institut fiir Medizinische Psychologie und
Verhaltensimmunbiologie, Essen, Deutschland, 2Univeritatsklinikum Essen,
Institut fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie und Neuroradio-
logie, Essen, Deutschland

Hintergrund. Der Lernkontext ist nachweislich bedeutend fiir die Ex-
tinktion konditionierter Furcht. Der Renewal-Effekt, definiert als
kontextabhiangiges Wiederauftreten konditionierter Reaktionen nach
erfolgter Extinktion, belegt dies eindriicklich. Wahrend die neuralen
Mechanismen solcher Renewal-Phinomene fiir Angst- und Sucht-
erkrankungen bereits zunehmend gut untersucht sind, fehlen Daten
aus dem angrenzenden Bereich der chronischen Schmerzerkrankun-
gen, fiir die konditionierte Schmerz-assoziierte Furcht von essentieller
Bedeutung ist. Deshalb war es Ziel der vorliegenden fMRT-Studie, in
einem klinisch-relevanten viszeralen Schmerzmodell erstmals den Re-
newal-Effekt und die zugrundeliegenden neuralen Mechanismen von
Kontexteffekten bei der Extinktion zu analysieren.

Methode. Gesunde Probanden (n=48) durchliefen ein differenziel-
les Furchtkonditionierungsparadigma mit viszeralen Schmerzreizen
als unkonditionierten Stimuli (US). Diese wurden zum Furchterwerb
mehrfach mit einem neutralen visuellen Reiz als konditionierten Sti-
mulus (CS+) gepaart, wihrend ein zweiter visueller Reiz (CS-) unge-
paart dargeboten wurde. Anschliefend erfolgte die Randomisierung
auf eine Experimentalgruppe mit Kontextwechsel (Renewal-Gruppe:
n=24) und eine Kontrollgruppe ohne Kontextwechsel (Kontrollgrup-
pe: n=24) in der folgenden Extinktionsphase, wihrend der lediglich
ungepaarte CS dargeboten wurden. Der Kontextwechsel in der Rene-
wal-Gruppe erfolgte durch Verdnderung der CS-Hintergrundfarben
und der Raumbeleuchtung. Renewal-Effekte wurden in einer anschlie-
Benden Testphase untersucht, in der beiden Gruppen die visuellen CS
ungepaart im urspriinglichen Lernkontext prisentiert wurden. Grup-
penunterschiede in der Valenz und Kontingenz sowie in der neuralen
Aktivierung auf den préadiktiven CS+ verglichen mit CS- (CS+>CS-)
wurden fiir die Extinktions- und Testphase analysiert.

Ergebnisse. Die Renewal-Gruppe zeigte wahrend der Extinktion sig-
nifikant ausgepragtere differenzielle Aktivierungen des prafrontalen
Cortex, des Cingulums und der Amygdala in Reaktion auf den CS+
im Vergleich zur Kontrollgruppe. In der Testphase zeigte die Renewal-
Gruppe einen signifikant erh6hten Anstieg der relativen CS+-Aversi-
vitit, sowie eine signifikant ausgeprigtere CS+-induzierte Aktivierung
des orbitofrontalen Cortex.

Diskussion. Die Extinktion assoziativ-erlernter Furcht vor abdominellen
Schmerzen ist kontextabhéngig. Durch Kontextwechsel hervorgerufene
Renewal-Effekte sind auch bei Gesunden im viszeralen Schmerzmo-
dell nachweisbar und werden iiber prifrontale Hirnareale vermittelt.
Erlernte schmerzbezogene Furcht und Renewal-Phinomene kénnten
bei der Entstehung und Chronifizierung chronischer funktioneller
Bauchschmerzen eine Rolle spielen. Ein erweitertes mechanistisches
Verstindnis kontextueller Einfliisse bei Gedachtnisprozessen kénnte
wichtige Impulse zur Weiterentwicklung neuer expositionsbasierter
Therapieansitze liefern.
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Erwartungen modulieren langfristige Schmerzhabituation und
beeinflussen die Konnektivitat zwischen schmerzverarbeitenden
Hirnarealen

I. Ellerbrock’, A. Wiehler’, A. May?
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Habituation und Sensitsierung sind zwei grundsitzliche Reaktionen
auf wiederholt applizierte Schmerzreize und konnen durch Erwar-
tungen moduliert werden. In der Vergangenheit entwickelten wir ein
standardisiertes Schmerzmodell, bei denen Probanden iiber die Dauer
von acht Tagen hinweg habituieren, innerhalb eines Tages wiahrend der
Schmerzapplikationen jedoch sensitisieren. Das hier verwendete stan-
dardisierte longitudinale Hitzeschmerzpardigma umfasst die tagliche
Applikation von 60 iiberschwelligen Hitzestimuli iiber einen Zeitraum
von 21 konsekutiven Tagen. An den Tagen 1, 8, 14 und 21 fand die Daten-
erhebung im MRT statt. Vierzig gesunde Versuchspersonen wurden
auf zwei Gruppen verteilt: Eine Gruppe erhielt die Information, dass
die empfundene Schmerzintensitit tiber die Tage zunimmt (Nocebo,
n=20) wihrend die andere Gruppe keine weiteren Informationen be-
kam (Kontrolle, n=20). Alle Probanden bewerteten die empfundene
Schmerzintensitit der Hitzestimulation auf einer visuellen Analogska-
la. In Einklang mit vorherigen Studien habituierte die Kontrollgruppe
tiber die Tage hinweg, in der Nocebo-Gruppe war dieser Effekt signifi-
kant weniger ausgeprigt. Mit Hilfe von computationaler Modellierung
zeigte sich, dass in der Kontrollgruppe die Habituation iiber die Zeit am
besten durch ein Exponentialmodell zu beschreiben ist, das ein Ende
des Habituationsprozesses nahelegt. In der Nocebogruppe konnte kein
Endpunkt fiir die Habituation identifiziert werden, was darauf schlie-
Ben lasst, dass die Kontextmanipulation effektiv und ihr Einfluss tiber
die gesamte Studiendauer wirksam war.

Die beobachteten Verhaltensunterschiede zwischen den Gruppen wer-
den durch spezifische funktionelle MRT-Funde reflektiert. Die Abnah-
me der Schmerzperzeption {iber die Tage hinweg spiegelte sich in einem
Abfall des BOLD-Signals in den schmerzverarbeitenden Arealen, wie
Insula und somatosensorischer Kortex, wider, wohingegen die Aktivitat
im rostralen ACC gegenldufig dazu an Intensitit zunahm. Im Einklang
mit vorherigen Studien ging die Kontextmanipulation (Nocebo) mit
verstarkter Aktivitdt im Operculum einher, das auflerdem eine stérkere
Konnektivitit mit anderen schmerzverarbeitenden Hirnarealen wih-
rend nozizeptiven Inputs in der Nocebogruppe aufwies.

Unsere Ergebnisse heben die Wichtigkeit und das Ausmaf von kontext-
abhingigen Informationen in experimentellen Schmerzstudien hervor
und charakterisieren die Entwicklung des Habituationseffektes tiber
einen lingeren Zeitraum. Zusatzlich werden Unterschiede in der funk-
tionellen Konnektivitdt zwischen fiir die Schmerzverarbeitung ver-

antwortlichen Gehirnarealen exploriert, die die neuronale Basis dieser
Effekte bilden.

P08.06
Eine systemische Entziindungsreaktion verursacht Hyperalgesie fiir
viszerale und muskuloskeletale Stimuli bei Mannern und Frauen

T. Roderigo', L. Rebernik’, A. Wegner?, E. Engelbrecht’, H. Engler’, M. Sched-
lowski', S. Elsenbruch’, S. Benson’

'Universitétsklinikum Essen, Inst. fiir Med. Psychologie und Verhaltens-
immunbiologie, Essen, Deutschland, 2Universitatsklinikum Essen, Klinik fiir
Unfallchirurgie, Essen, Deutschland

Einfiihrung. Erste Studien zeigen, dass systemische Entziindungspro-
zesse die Schmerzwahrnehmung beeinflussen und zur Entstehung
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einer Hyperalgesie bei chronischen Schmerzsyndromen wie dem Reiz-
darmsyndrom beitragen konnten. Epidemiologische Daten dokumen-
tieren eine erhohte Pravalenz dieser Erkrankungen bei Frauen, wobei
die zugrundeliegenden Mechanismen noch unklar sind. Vor diesem
Hintergrund wurde in dieser experimentellen Studie an Gesunden die
Hypothese untersucht, dass eine experimentell induzierte transien-
te Immunaktivierung bei Frauen mit einer stirkeren Sensitivierung
gegeniiber viszeralen und muskuloskeletalen Schmerzreizen im Ver-
gleich zu Ménnern einhergeht.

Methode. In diese randomisierte, doppelblinde Crossover-Studie wur-
den jeweils 20 gesunde Frauen und Ménner eingeschlossen. An zwei
Studientagen wurde entweder Lipopolysaccharid (LPS; o,4 ng/kg )
zur Induktion einer niedriggradigen transienten Immunaktivierung
oder Placebo in randomisierter Reihenfolge intravends appliziert. Die
Schmerzsensitivitit wurde anhand standardisierter Protokolle jeweils
zwei Stunden nach Injektion erfasst. Dazu wurden viszerale Schmerz-
schwellen mittels druckkontrollierter rektaler Barostatdistensionen ob-
jektiviert. Muskuloskeletale Druckschmerzschwellen wurden mittels
Algometrie fiir unterschiedliche Muskelgruppen (M. erector spinae,
M. gastrognemicus, M. supraspinatus, M. deltoideus) erfasst. Vor so-
wie 1, 2, 3, 4 und 6 h nach Injektion wurden die Plasmakonzentrationen
proinflammatorischer Zytokine (TNF-alpha, Interleukin-6) sowie die
Zustandsangst analysiert.

Ergebnisse. Die LPS-Applikation fiihrte wie erwartet zu einem signi-
fikanten und transienten Anstieg der Zytokinkonzentrationen im
Plasma und der Zustandsangst, mit vergleichbaren Verinderungen
bei Méannern und Frauen. Wihrend der systemischen Entziindungs-
reaktion waren fiir beide Geschlechter signifikant niedrigere viszerale
Schmerzschwellen und muskuloskeletale Druckschmerzschwellen fiir
alle untersuchten Muskelgruppen im Vergleich zur Placebo-Bedingung
zu beobachten. In beiden Bedingungen zeigten Frauen im Vergleich
zu Ménnern signifikant niedrigere muskuloskeletale Druckschmerz-
schwellen.

Diskussion. Eine experimentell induzierte transiente Entziindungs-
reaktion erhoht die Sensibilitit fiir viszerale und muskuloskeletale
Schmerzreize bei Gesunden unabhingig vom Geschlecht. Frauen zeig-
ten eine erhohte Sensibilitét fiir muskuloskeletale Schmerzreize, die im
Kontext chronischer Muskelschmerzen relevant sein konnte. In wei-
teren Studien miissen die peripheren und zentralnervosen Mechanis-
men geklart werden, die Geschlechterunterschieden bei funktionellen
Schmerzsyndromen zugrunde liegen.

P08.07
Mechanismen trigeminaler Nozizeption auf Hirnstammebene: eine
fMRT-Studie bei 3 Tesla

L. Schulté’, C. Sprenger?, A. May?
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Deutschland, *Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut fiir
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Einleitung. Der Hirnstamm spielt eine entscheidende Rolle bei der Mo-
dulation und Weiterleitung trigeminaler Reize und spielt eine Schliis-
selrolle in der Pathophysiologie verschiedener primarer Schmerz- und
Kopfschmerzerkrankungen. Aussagekriftige Bildgebungsstudien zu
Funktion und Aktivitit verschiedener Hirnstammbkerne nach trigemi-
naler nozizeptiver Reizung beim Menschen sind jedoch rar. Ziel dieser
Studie war die Entwicklung eines hirnstammspezifisch optimierten
Protokolls zur hochauflésenden funktionellen Magnetresonanztomo-
graphie bei standardisierter trigeminonozizeptiver Reizung.

Methoden. 21 gesunde Probanden (16 weiblich) wurden in einem 3T
MRT nach einem standardisierten Protokoll zur trigeminalen nozi-
zeptiven Reizung untersucht. Hierbei kam eine spezifisch entwickelte
Sequenz fiir hochauflésende echoplanare Hirnstammbildgebung zum



Einsatz sowie spezielle Rauschkorrekturmechanismen und ein spezi-
fisches Hirnstamm-Template.

Ergebnisse. Wir ermittelten signifikante BOLD-Aktivierungen in ver-
schiedenen Hirnstammarealen, die typischerweise an der Weiterlei-
tung trigeminaler Schmerzreize beteiligt sind, wie z. B. die spinalen
Trigeminuskerne, Thalamus, SII, Inselregion und Cerebellum, sowie in
einem schmerzmodulierenden Netzwerk, das die Dorsalen Rapheker-
ne, das PAG, den Locus coeruleus und den Nucleus cuneiformis mit
einschliefit.

Diskussion. Unsere Ergebnisse stimmen iiberein mit den Befunden
zahlreicher anatomischer Studien an Tieren und Menschen sowie auch
mit den Ergebnissen der wenigen Bildgebungsstudien, die sich mit den
Mechanismen trigeminaler Nozizeption beim Menschen beschaftig ha-
ben. Durch die Verwendung der beschriebenen spezifischen Technik
fiir hochauflosende echoplanare Bildgebung des Hirnstamms waren
wir jedoch in der Lage, eine weit detailliertere und genauere Einsicht
in die trigeminale Schmerzverarbeitung auf Hirnstammebene zu er-
langen verglichen mit Whole-brain-fMRT-Studien. Hochauflésendes
fMRT des Hirnstamms bei standardisierter trigeminaler Reizung bie-
tet eine einzigartige Moglichkeit zur Erforschung der Pathophysiologie
verschiedener Schmerz- und Kopfschmerzerkrankungen.

P08.08
Differentielle Schmerzwahrnehmung bei Patientinnen mit Border-
line-Persdnlichkeitsstérung im Inzisionsschmerzmodell

S. Kunil8', F. Willis', U. Baumgdrtner?, R. Treede’, C. Schmahl’
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Hintergrund. Etwa 80% der Patientinnen mit einer Borderline-Person-
lichkeitsstérung (BPD) zeigen selbstverletzendes Verhalten, um ihre in-
nere Anspannung zu reduzieren. Ungeklért sind bislang die genaueren
Mechanismen, die bei ihnen zu einer veranderten Schmerzverarbei-
tung fithren.

Methoden. Untersucht wurden 32 akute BPD-Patientinnen und 23
gesunde weibliche Kontrollen. Im Rahmen eines Stressinduktions-
paradigmas (MIST) wurde einer der drei folgenden Reize am rech-
ten Unterarm appliziert: Berithrungsreiz (Sham), stumpfe Klinge
ohne Hautverletzung (Blade, Reizzeit 7 s, Breite 100 um, Lange 4 mmy;
4096 mN) oder eine Inzision mit einem Skalpell (4 mm lang, 5-7 mm
tief). Nach einer 3o0-miniitigen Ruhephase wurden die sensorischen
und affektiven Schmerzkomponenten des Reizes mittels des SES-Fra-
gebogens von den Probanden bewertet. Danach wurden im Bereich um
die Reizstelle herum die mechanische Schmerzschwelle (MPT) sowie
die mechanische Schmerzsensitivitit (MPS) mit mechanischen Nadel-
reizen (PinPrick-Set) getestet. Im Seitenvergleich wurde die Testung am
Kontrollarm auf gleicher Hohe wiederholt. Das Areal der Sekundéiren
Hyperalgesie wurde ebenfalls im Seitenvergleich bestimmt.

Ergebnisse. Zwischen den untersuchten Gruppen zeigte sich kein sig-
nifikanter Unterschied bei der mechanische Schmerzschwelle (MPT).
Die mechanische Schmerzsensitivitit MPS war dagegen sowohl auf der
Kontrollseite, als auch auf der Reizseite in der BPD-Gruppe signifikant
geringer (p<o,001) im Sinne einer reduzierten Schmerzwahrnehmung.
Bei Anzahl und Gréfle der Sekundiren Hyperalgesie-Areale bestand
kein Unterschied zwischen den Patienten und Kontrollen. Die Aus-
wertung der SES-Fragebogen zeigte keine Unterschiede in den sensori-
schen Schmerzkomponenten in Bezug auf Gruppen und Reizmodalitit.
Es zeigte sich allerdings ein Trend (p=0,08) zur niedrigeren Bewertung
der affektiven Schmerzkomponente in der Gruppe der akuten BPD-Pa-
tientinnen beim Schmerzreiz ,,Blade® sowie bei der Inzision.
Diskussion. Die aus der Literatur bekannte verminderte Schmerzwahr-
nehmung bei Borderline-Patientinnen zeigte sich in unseren Daten als

reduzierte mechanische Schmerzsensitivitét, aber kaum in der mecha-
nischen Schmerzschwelle. Die Datenlage gibt Hinweise darauf, dass bei
Patientinnen mit BPD die sensorische Schmerzverarbeitung normal ist,
wo hingegen die affektive Schmerzkomponente vermindert erscheint
und Ursache bzw. wesentlicher Faktor der insgesamt verringerten
Schmerzwahrnehmung ist.

P08.09

Erfolgt die Verarbeitung von Schmerzreizen modalitatsspezifisch?
Eine experimentelle fMRT-Studie zu viszeralen und somatischen
Schmerzreizen

L. Rebernik’, S. Benson?, U. BingeF’, J. Kleine-Borgmann?, M. Schlamann®, S.
Elsenbruch?

Universitétsklinikum Essen, Institut fiir Medizinische Psychologie und
Verhaltensimmunbiologie; Institut flir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie und Neuroradiologie, Essen, Deutschland, 2Universitétsklinikum
Essen, Institut fiir Medizinische Psychologie und Verhaltensimmunbio-
logie, Essen, Deutschland, 3Universitatsklinikum Essen, Neurologie, Essen,
Deutschland, “Univeritatsklinikum Essen, Institut fiir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie und Neuroradiologie, Essen, Deutschland

Die Hyperalgesie und Allodynie sind Schliisselmechanismen in der
Pathophysiologie chronischer Schmerzsyndrome und unterliegen zen-
tralnervosen Sensibilisierungsprozessen. Trotz unterschiedlicher klini-
scher Manifestation ist bisher unklar, ob bei der neuralen Verarbeitung
viszeraler und somatischer Schmerzreize vergleichbare Mechanismen
involviert sind. Ziel war es daher, anhand klinisch-relevanter Schmerz-
modelle bei Gesunden zu untersuchen, ob und in welchem Ausmaf}
die zentralnervdse Verarbeitung von Schmerz modalitatsspezifisch ist
und welche Gehirnregionen bei wiederholter Schmerzstimulation eine
Sensibilisierung spezifisch kodieren. Mittels fMRT wurden die Ver-
haltens- und ,blood-oxygen-level-dependent“(BOLD)-Antworten auf
wiederholte schmerzhafte viszerale sowie somatische Stimuli bei n=34
gesunden Médnnern untersucht. Viszerale Schmerzreize wurden mittels
rektaler druckgesteuerter Barostat-Distensionen, somatische Schmerz-
reize mittels Pinprick (512 Nm) appliziert (Barostat: 6 Distensionen;
Pinprick: 6 Blocke & 10 Stimuli). Die subjektive Schmerzhaftigkeit sowie
die aktuelle Anspannung wurden mittels visueller Analogskalen (VAS)
erfasst. BOLD Antworten wurden in ,regions-of-interest zunichst
mittels ,,one sample t-tests® FWE-korrigiert (pFWE<o0,05) analysiert.
In einer weiteren Auswertung wurden die VAS Ratings als Kovariaten
in eine parametrische Modulation eingefiigt, um Sensibilisierungs-
prozesse zu analysieren. Viszerale Stimuli wurden als schmerzhafter
im Vergleich zu somatischen Stimuli bewertet (p<o,05) und gingen
mit einer héheren Anspannung einher (p<o,05). Auf neuraler Ebene
fithrten viszerale Stimuli zu einer héheren Aktivierung des rostralen
anterioren Cingulums (T=5,9; pFWE=0,021). Somatische Stimuli in-
duzierten im Gegenkontrast eine signifikant hohere Aktivierung des
Thalamus (T=10,5; pFWE<0,001), der Amygdala (T=6,4; pFWE=0,003),
der Insula (T=8,7; pPFWE<o0,001), des anterioren midcingularen (T=7,4;
pFWE<o,001), des posterioren cinguliren (T=9,7; pPFWE<o,001), sowie
des somatosensorischen Cortex (T=16,0; pFWE<o0,001). Areale, die eine
Sensibilisierung gegeniiber viszeralen Stimuli kodieren, sind der Tha-
lamus (T=4,67; pFWE<0,004), der mittlere temporale Gyrus (T=5,03;
pFWE<o0,007), sowie als Trend der Hippocampus (T=3,53;pFWE<0,061)
und der ACC (T=3,67;pFWE<0,062). Fiir somatische Stimuli zeigten
sich keine signifikanten Effekte. Die neurale Verarbeitung von visze-
ralen und somatischen Stimuli erfolgt durch sich tiberschneidende,
jedoch nicht identische Netzwerke. Dabei zeigen Areale, welche die
Schmerzintensitit von wiederholten viszeralen bzw. somatischen Sti-
muli kodieren, im zeitlichen Verlauf eine unterschiedlich starke neuro-
nale Aktivierung. Die modalititsspezifischen Aktivierungen lassen
sich moglicherweise auch auf Unterschiede in der subjektiven Schmerz-
wahrnehmung und Anspannung zuriickfithren, was fiir die Pathophy-
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siologie und Manifestation chronischer Schmerzsymptome von Bedeu-
tung sein konnte.

P08.10
Der Einfluss der Kontingenzbewusstheit auf die Schmerzbewertung
bei der Furchtkonditionierung im viszeralen Schmerzmodell

F. LabrenZ, S. Elsenbruch?

'Universitdtsklinikum Essen, Institut fiir Medizinische Psychologie und Ver-
haltensimmunbiologie, Duisburg, Deutschland, Znstitut fiir Medizinische
Psychologie, Verhaltensimmunbiologie, Essen, Deutschland

Einleitung. Die klassische Konditionierung beruht auf dem Erlernen
einer pradiktiven Assoziation zwischen einem neutralen Stimulus (CS)
und einem biologisch signifikantem Signal (US). So ist das Erlernen von
Assoziationen zwischen Umwelt- und viszeralen Schmerzsignalen ein
bedeutender, aber bislang kaum verstandener Konditionierungspro-
zess, der aber im Kontext der viszeralen Hyperalgesie bei chronischen
abdominellen Schmerzen klinisch relevant ist. Insbesondere wurde bis-
lang nicht untersucht, ob die Effekte klassisch-konditionierter Furcht-
reaktionen auf die Schmerzbewertung von der Kontingenzbewusstheit
(»contingency awareness”) abhingen. Ziel dieser Studie war es, zu-
néchst bei Gesunden den Einfluss der Kontingenzbewusstheit auf die
Schmerzbewertung in einem klinisch-relevanten viszeralen Schmerz-
modell zu untersuchen.

Methoden. Gesunde Versuchsteilnehmer (25 Manner, 23 Frauen) durch-
liefen eine Akquisitions- und Testphase. In der Akquisition wurde ein
visueller Stimulus (CS+) wiederholt mit einer schmerzhaften rektalen
Distension (US) gepaart. Ein weiterer visueller Stimulus (CS-) wurde
ohne US prisentiert. Nach der Akquisition erfolgten Ratings der wahr-
genommenen Valenz und Kontingenz der CS mittels visuellen Analog-
skalen (VAS). In der folgenden Testphase wurden US (Schmerzreize)
appliziert, die pseudorandomisiert von urspriinglichen CS+ und CS-
angekiindigt wurden. Die Schmerzintensitit jedes US wurde mittels
online VAS erfasst. Die Differenz in der wahrgenommenen Kontin-
genz des CS+ und CS- diente in der Analyse als Grundlage fiir einen
Median-Split, um Gruppen mit hoher versus niedriger Kontingenzbe-
wusstheit zu vergleichen.

Ergebnisse. Nach der Akquisition bewerteten Probanden mit hoher
Kontingenzbewusstheit den CS+ als aversiver (M=65,82) und den CS—
als angenehmer (M=-44,72) als Probanden mit niedriger Kontingenz-
bewusstheit (CS+ M=34,88 mm; CS— M=3,56 mm; alle p<o,o1). In der
Testphase bewerteten Probanden mit hoher Kontingenzbewusstheit
zudem die Schmerzintensitit der Distensionen nach Présentation so-
wohl des CS+ (78,75 mm vs. 64,14 mm) als auch des CS- (77,36 mm
vs. 61,08 mm) insgesamt als hoher (alle p<o,o1). In einer Regressions-
analyse tiber die gesamte Stichprobe zeigte sich, dass die Bewertungen
der Valenz und Kontingenz stark zur Varianzaufklarung der Schmerz-
intensitét beitrugen (R2=46,6%), wobei jedoch nur die Kontingenz-Be-
wertung einen signifikant positiven Zusammenhang mit der Schmerz-
intensitit aufwies (t=2,863, p=0,01).

Schlussfolgerung. Eine ausgeprigte Kontingenzbewusstheit trigt mafi-
geblich zum Erwerb einer klassisch-konditionierten schmerzassoziier-
ten Furcht und der Manifestation einer {iberméifSigen Schmerzempfind-
lichkeit im Sinne einer viszeralen Hyperalgesie bei. Folgestudien sollten
nun kldren, ob und in wie weit Patienten mit chronischen abdominellen
Schmerzen moglicherweise eine verzerrte Kontingenzwahrnehmung
aufweisen, um unser Verstindnis der klinischen Relevanz klassisch-
konditionierter Furcht vor abdominellen Schmerzen zu erweitern.
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A-Faser-Blockade des R. superficialis des N. radialis - somatosenso-
risches Profil eines humanen Schmerzmodells

F. Mahn', J. Héper', M. Tomforde', O. Klebé', T. Klein? D. Pfau? R. Treede?, J.
Vollert?, C. Maier’, R. Baron', A. Binder'
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Neurologische Schmerzforschung und -therapie, Kiel, Deutschland, 2Uni-
versitat Heidelberg, Lehrstuhl fiir Neurophysiologie, Mannheim, Deutsch-
land, *Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil
GmbH, Bochum, Abteilung fiir Schmerzmedizin, Bochum, Deutschland

Hintergrund. Die A-Faser-Blockade peripherer Nerven zur Induktion
einer Kaltehyperalgesie durch zentrale Disinhibition ist bereits seit eini-
gen Jahren als menschliches, experimentelles Schmerzmodell bekannt.
Methoden. In einer offenen Studie, die an zwei Zentren in Deutschland
durchgefithrt wurde, wurde bei 24 gesunden Probanden eine A-Faser-
Blockade des linken R. superficialis des N. radialis durch Gewichts-
applikation erzeugt. Vor, wihrend und nach der Blockade wurde eine
Quantitative Sensorische Testung nach dem standardisierten Protokoll
des Deutschen Forschungsverbunds Neuropathischer Schmerz (DENS)
vorgenommen. Somatosensorische Profile wurden durch die Berech-
nung von Z-Scores generiert. Fiir die Analyse statistisch relevanter Dif-
ferenzen der QST-Parameter wurden Wilcoxon- und Mann-Whitney-
U-Tests angewendet. Anschlieflend wurde ein Abgleich des QST-Profils
mit Patienten der DFNS-Datenbank durchgefiihrt.

Ergebnisse. In der Gesamtgruppe induzierte die A-Faser-Blockade
einen signifikanten Anstieg der Kaltschwelle (CDT; p=0,001) und der
thermischen Unterschiedsschwelle (TSL; p<o,o01) als Ausdruck einer
Kiltehypésthesie. Es traten paradoxe Hitzeempfindungen auf (PHS;
p<o,001). Die Kélteschmerzschwelle war herabgesetzt im Rahmen einer
bei 15 Probanden auftretenden Kaltehyperalgesie, dies war jedoch nicht
statistisch signifikant (p=0,317). Die mechanische Detektionsschwel-
le (MDT; p<o,001), die mechanische Schmerzschwelle (p<o,001) und
die mechanische Schmerzwahrnehmung (p<o,001) sowie die Druck-
schmerzschwelle (PPT; p=0,001) waren erh6ht infolge des Verlustes der
A-Faser-Funktion. Die Subgruppenanalyse der Probanden ohne Kilte-
hyperalgesie zeigte eine gegeniiber den Probanden mit Kiltehyperalge-
sie signifikant erhéhte CDT (p<o,001), TSL (p=0,003), MDT (p=0,003)
und Vibrationsschwelle (VDT; o,011). PHS traten signifikant seltener
auf (p=0,021). Eine Datenbankabfrage lieferte ein Profil von 52 Patien-
ten mit verschiedenen neuropathischen Schmerzsyndromen, welche
die Kriterien einer Kaltehypésthesie (CDT <-1,96 oder pathologische
Seitendifferenz) sowie einer Kaltehyperalgesie (CPT >1,96 oder patho-
logische Seitendifferenz) erfiillten.

Schlussfolgerung. Eine A-Faser-Blockade des R. superficialis des N.
radialis induzierte eine Hyperalgesie fiir Kalte und taktile Reize, das
Auftreten von PHS und eine mechanische Hypalgesie. 15 Probanden
zeigten eine Kiltehyperalgesie. Eine Subgruppenanalyse fithrte zu der
Schlussfolgerung, dass eine Restfunktion der A-Fasern moglicherweise
eine notwendige Voraussetzung zur Induktion einer Kéltehyperalgesie
darstellt. Die durch das Schmerzmodell induzierten sensorischen Ver-
anderungen finden sich bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen
wieder.

Untersiitzt duch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBEF, Forderzeichen 01EMogo3 fiir das DFNS).



P08.12

Geschlechtsspezifische Beteiligung des menschlichen Kleinhirns
an Erwerb und Extinktion konditionierter Furcht im viszeralen
Schmerzmodell

F.LabrenZz', A. Icenhour’, M. Thiirling®, M. Schlamann?, D. Timmann®, S.
Elsenbruch®
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Einleitung. Tier- und humanexperimentelle Studien zeigen, dass
das Kleinhirn an der klassischen Furchtkonditionierung beteiligt
ist. Furchtkonditionierung ist fiir die Pathophysiologie chronischer
Schmerzsyndrome relevant, da diese haufig mit Angsterkrankungen
tiberlappen. Vor dem Hintergrund der deutlich héheren Prévalenz
chronischer Schmerzsyndrome bei Frauen war Ziel dieser fMRT-Stu-
die an Gesunden, in einem klinisch-relevanten Schmerzmodell ge-
schlechtsspezifisch die Kleinhirnareale zu analysieren, die an Erwerb
und Extinktion abdomineller Schmerz-assoziierter Furcht beteiligt
sind.

Methoden. Gesunde Versuchsteilnehmer (24 Minner, 24 Frauen)
durchliefen eine Akquisitions- und Extinktionsphase im 3T-MRT.
Wihrend der Akquisition erfolgte wiederholt die gepaarte Prasentation
eines visuellen Stimulus (CS+) mit einer schmerzhaften rektalen Dis-
tension (US). Ein weiterer visueller Stimulus (CS-) wurde ohne US dar-
geboten. In der anschlieflenden Extinktion wurden CS+ und CS- ohne
US prisentiert. Geschlechterunterschiede wurden mittels Gruppen-
vergleichen auf Verhaltensebene (VAS-Ratings der wahrgenommenen
Kontingenz und Valenz) sowie der differentiellen cerebellaren Aktivie-
rungen in Reaktion auf den CS+ versus CS— (CS+>CS-; CS->CS+).
Ergebnisse. Im Hinblick auf die Valenz- und Kontingenz-Bewertungen
zeigten sich keine signifikanten Geschlechterunterschiede nach der
Akquisition oder Extinktion. Auf neuronaler Ebene zeigte sich ein Ge-
schlechtereffekt in Reaktion auf den CS— (p<o,05, FWE korrigiert). Im
Vergleich zu Mannern zeigten Frauen eine starkere differentielle Akti-
vierung im anterioren Vermis, ventrocaudalen Nucleus dentatus und
Lobulus VIIIa. Minner zeigten eine stirkere Aktivierung in Crus II
und den Lobuli VI und VIIIb. In der Extinktion zeigte sich kein signi-
fikanter Geschlechtereffekt.

Diskussion. Insgesamt deuten die Ergebnisse auf vergleichbare Kontin-
genzbewusstheit sowie emotionale Bewertungsprozesse bei assoziati-
ven Lernerfahrungen beziiglich der Antizipation viszeraler Schmerzen
bei Minnern und Frauen hin. Allerdings scheint die Beteiligung des
Kleinhirns an dieser Lernerfahrung insbesondere in Hinblick auf den
CS- als Sicherheitssignal geschlechtsabhiangig zu sein. Moglicherwei-
se haben Sicherheitssignale bei Frauen einen verstirkten Einfluss auf
antizipatorische vegetative Schmerzreaktionen, wihrend die spezifisch
aktivierten cerebelldren Regionen bei Médnnern iiber Verbindungen zu
frontoparietalen Netzwerken eine verdnderte kognitive Verarbeitung
und Enkodierung des CS— reflektieren konnten. Diese Ergebnisse tra-
gen zum Verstandnis der erh6hten Pravalenz chronischer Schmerzsyn-
drome bei Frauen bei.

Multimodale Therapieverfahren

P10.01

Validation and application of a patient relevant core set of outcome
domains to assess multimodal pain therapy — VAPAIN Studienpro-
tokoll

U. Kaiser', S. Deckert?, C. Kopkow?, J. Schmitt’, R. Sabatowski®
Universitatsklinikum Dresden, UniversitatsSchmerzCentrum, Dresden,
Deutschland, 2Zentrum fiir evidenzbasierte Gesundheitsversorgung,
Dresden, Deutschland, *Universitatssklinikum Carl Gustav Carus, Zentrum
fiir evidenzbasierte Gesundheitsversorgung, Dresden, Deutschland, *Uni-
versitatsklinikum Carl Gustav Carus, Zentrum fiir evidenzbasierte Gesund-
heitsversorgung, Dresden, Deutschland, *UniversitdtsSchmerzCentrum,
Universitat Dresden, Dresden, Deutschland

Einleitung. Initiativen wie OMERACT, COSMIN und COMET beschif-
tigen sich seit geraumer Zeit damit, valide und reliable Instrumenten-
sets zur Erfassung von Effektivitit von Therapieansitzen bei bestimm-
ten Storungen zu erarbeiten. Im Rahmen der VAPAIN-Studie soll
diesem Beispiel folgend ein Satz spezifischer Gegenstandsbereiche (Do-
ménen) fiir die multimodale Schmerztherapie (MST) erstellt werden,
um in a) klinischen Studien sowie b) in der tiglichen Dokumentation
die Effektivitit von MST zu erfassen. Damit soll eine Vergleichbarkeit
verschiedener Studien erreicht werden, die systematischen Reviews und
klinischen Entscheidungen zu gute kommen soll.

Methodik. Wie OMERACT (2014) erarbeitet haben, besteht der Pro-
zess aus verschiedenen Etappen, die geprigt sind von Methoden zur
Expertenbefragung (Delphi) sowie Konsensprozessen. In Schritt 1 wer-
den anhand eines systematischen Reviews saimtliche Doménen erfasst,
die im Rahmen von Effektivititsstudien in der MST erhoben wurden.
Daraufhin sollen die eingeladenen Interessenvertreter (je 5 aus jeder
Gruppe von Patienten, Arzte, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten,
Methodikern) in einer zweistufigen Delphi-Befragung die Doméanen
bestimmen, die ihnen am wichtigsten erscheinen. Aus diesen Domi-
nen werden fiir den Schritt 2 erneut systematische Reviews durchge-
fithrt, um die entsprechenden Instrumente zu identifizieren und deren
psychometrische Qualitit zu bestimmen. In einem finalen Konsensus-
Treffen werden anhand dieser Informationen vorldufige Empfehlungen
zu Instrumenten durch die Interessenvertreter ausgesprochen, die in
Schritt 3 in einer umfassenden, prospektiven multizentrischen Studie
diese Instrumente validieren. Im 4. Schritt sollen die Ergebnisse dieser
Validierungsstudie erneut von den Interessenvertretern beurteilt und
die Empfehlungen angepasst werden.

Ergebnisse. Es sollen im Rahmen dieser Prasentation das Studienproto-
koll und seine einzelnen Schritte vorgestellt werden.
Schlussfolgerungen. Nach bisherigen Erfahrungen ist es sinnvoll, fiir
die Verbesserung der klinischen Entscheidungsfindung einen Kern-
datensatz zu definieren, der fiir die Bestimmung von MST eingesetzt
werden soll. Dariiber hinaus kdnnen weitere Instrumente entsprechend
den Fragestellungen hinzugefiigt werden. Dieses Vorgehen, das auf
Transparenz und Konsensus setzt, folgt methodischen Vorgaben etab-
lierter Organisationen wie OMERACT und COSMIN. Die Akzeptanz
eines solchen Kerndatensatzes im Rahmen der MST setzt einen inter-
nationalen und interdisziplindren Austausch voraus.
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Wie messe ich Erfolg? - Definition von patientenbeurteilten Er-
folgskriterien (,PROs") fiir die mutlimodale Schmerztherapie

C. Schon', C. Donath?

'Universitétsklinikum, Schmerzzentrum, Erlangen, Deutschland, 2Universi-
tatsklinikum, Zentrum fiir Medizinische Versorgungsforschung, Erlangen,
Deutschland

Einleitung. Die Entscheidung, ob eine multimodale Schmerztherapie
erfolgreich durchlaufen wurde, ist bisher nicht eindeutig anhand eines
Kriteriums festgelegt. Fiir die Versorgungsforschung wire ein solches
Kriterium aber nétig, um z. B. zentrumsiibergreifende Analysen durch-
zufithren. Im Zuge der geforderten patientenberichteten Outcomes
(,PRO's“) ist die Definition eines kombinierten (aus mehreren Variab-
len bestehenden) und patientenbezogenen Erfolgskriteriums fiir die
multimodale Schmerztherapie mittels vorhandener Routinedaten aus
der Versorgung von Schmerzpatienten das Ziel dieses Beitrags.
Methodik. Es wurden die Routinedaten von n=375 Patienten des In-
terdisziplindren Schmerzzentrums der Universitdtsklinik Erlangen
genutzt, die eine 5-wochige multimodale Schmerztherapie erhalten
haben. Es wurden die Verinderungswerte von fiinf Konstrukten ver-
wendet, die bei den Patienten zu to (Screening) und t2 (Therapieende)
vorhanden waren: Durchschnittliche Schmerzstéirke, Beeintrichtigung
durch den Schmerz(PDI), Depressivitit (ADS), psychische gesundheits-
bezogene Lebensqualitit (SF-36) und korperliche gesundheitsbezogene
Lebensqualitit (SF-36).

Ergebnisse. Insgesamt wurden zwei alternative Erfolgskriterien entwi-
ckelt: Erfolgreiche Beender verbessern sich in allen fiinf Konstrukten
um mind. 1 Punkt (Variante 1); oder Erfolgreiche haben in mindestens
4 von 5 Konstrukten eine Verbesserung von mind. o,5 Standardabwei-
chung aufzuweisen (Variante 2). Die Rate an Erfolg liegt bei den beiden
Alternativen bei 38,9% bzw. 58,1%. Das erfolgreichste Einzelkonstrukt in
der Therapie war die Depressionsreduktion, das von 93,0% bzw. 85,0%
der zu Beginn depressiven Patienten erreicht wurde. Die beiden alterna-
tiven Varianten des Erfolgskriteriums unterscheiden sich vor allem in
der Bewertung der erreichten Veranderungen in gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat.

P10.03
Interdisziplindre und multimodale Schmerztherapie - ist dies bei
Hochbetagten maoglich?

M. Dunkel', A. Kaltwasser’

'Universitétsklinik fir Medizin I, Geriatrische Tagesklinik, Niirnberg,
Deutschland, 2Universitétsklinik fir Medizin II, Geriatrische Tagesklinik,
Niirnberg, Deutschland

Hintergrund. In der geriatrischen Tagesklinik am Klinikum Niirnberg
wurden geriatrische Patienten mit chronischen Schmerzen von April
2011 bis Mérz 2014 multimodal behandelt. Das Behandlungskonzept
orientiert sich an einer interdisziplindr ausgerichteten Vorgehenswei-
se anhand des biopsychosozialen Schmerzmodells mit mehreren Bau-
steinen, namlich Ergo-, Physio- und Psychotherapie, sozialer Beratung
sowie drztlicher Betreuung. Es zielt im Wesentlichen darauf ab, den Pa-
tienten Kenntnisse und Fahigkeiten zu vermitteln, welche einen aktiven
Umgang mit Schmerzen nach sich ziehen.

Methode. Das interdisziplindre Behandlungsteam arbeitet nach dem
fachiibergreifenden Therapieziel ,Wohlbefinden und Aktivitit mit
Schmerzen“. Weitere Aspekte eines Prozessmanagements werden im-
plementiert. Die Behandlung erfolgt iiber 20 Behandlungstage mit einer
Patientengruppe aus sechs Patienten. Eine auf geriatrische Bediirfnis-
se ausgerichtete Schmerzschulung trigt zum Verstindnis chronischer
Schmerzen bei. Physio- und ergotherapeutische Eigeniibungen werden
individuell mit jedem Patienten erarbeitet. Die Patienten werden psy-
chotherapeutisch betreut und erlernen mehrere Formen von Entspan-
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nungsverfahren. Insbesondere geriatrische Syndrome wie dngstliche/
depressive Stérungen und Gangunsicherheit werden im Programm
mitbehandelt und die Patienten zum aktiven Umgang mit diesen an-
geleitet. Einen wesentlichen Schwerpunkt stellt die Umsetzung der neu
erlernten Ubungen in den Alltag dar.

Ergebnisse. Das Durchschnittsalter lag bei 76,9 Jahre, die Kognition im
MMSE bei 28,2 und im Uhrentest bei 2,2. Am Anfang und Ende des
Aufenthaltes werden die Patienten getestet (Tinetti, SPPB, HADS) und
nach dem aktuellen Zustand gefragt. Die Werte fiir ,,Aktivitat“ konn-
ten signifikant zunehmen - iiber Verbesserungen in der Testung nach
Tinetti und der SPPB (p<o,001). Auch die Ergebnisse fiir ,Wohlbefin-
den® konnten signifikant gesteigert werden - iiber die Abnahme von
angstlichen und depressiven Zustinden in der HADS (p<o,001). 76%
der Patienten mit Schmerzen berichteten ein gesteigertes Wohlbefinden
im Vergleich zum Behandlungsbeginn. 67% der Patienten gaben eine
verbesserte Aktivitit in Alltagssituationen an. Auf die Frage ,Wie be-
urteilen Sie das Schmerzprogramm insgesamt?“ benoteten die 166 Pa-
tienten das Programm durchschnittlich mit der Schulnote 1,48.
Schlussfolgerungen. Es ist auch bei Hochbetagten tiber die medika-
mentdse Optimierung hinaus moglich, Fahigkeiten fiir einen aktiven
Umgang mit chronischen Schmerzen anzuregen. Ein multimodales
Behandlungskonzept aus mehreren Therapiebausteinen beriicksichtigt
dabei die multifaktorielle Genese von Schmerzen und regt Selbsthilfe-
fahigkeiten an. Ein vermehrtes ,Wohlbefinden® wie auch eine hohere
»Aktivitit mit Schmerzen“ kénnen dadurch erzielt werden.

P10.04
Effekte einer sensomotorischen Trainingsintervention in der multi-
modalen Schmerztherapie im Krankenhaussetting

F. Giesche', M. Maiwald’, H. Streicher’, P. Wagner’

'Institut fiir Gesundheitssport & Public Health, Universitat Leipzig, Leipzig,
Deutschland, 2Institut fiir therapeutische Medizin, Klinikum Borna, Borna,
Deutschland, 3Institut fiir Gesundheitssport & Public Health, Universitét
Leipzig, Leipzig, Deutschland

Einleitung. Eine systematische Analyse der Therapiewirkungen bewe-
gungsorientierter Behandlungsinhalte innerhalb der akutstationiren
multimodalen Schmerztherapie (MMST) gemif3 OPS-Ziffer-8-918
(Operationen- und Prozedurenschliissel) ist fiir die inhaltliche Weiter-
entwicklung nichtoperativer multimodaler Krankenhauskonzepte zur
Behandlung schwerwiegender chronischer Riickenschmerzsyndromen
von zentraler Bedeutung. Vor diesem Hintergrund sollen mittels einer
prospektiven randomisierten Pilotstudie die Wirkungen eines senso-
motorischen Trainings (SMT), durchgefiihrt als zusétzliches Treatment
innerhalb der MMST im Klinikum Borna, anhand biopsychosozialer
und motorisch-konditioneller Outcomekriterien iiberpriift werden.
Methode. Es wurden 59 chronische Riickenschmerzpatienten in zwei
Interventionsgruppen (IG) randomisiert. Die durchschnittliche sta-
tiondre Aufenthaltsdauer betrug 8,4 Tage. Wahrend die Probanden
der IG1 (Anzahl n=32, 13 minnlich, 19 weiblich; Alter M=60,97 Jahre,
SD=12,91) eine herkémmliche MMST (gemif3 o. g. OPS-Ziffer) absol-
vierten, fithrten die Teilnehmer der IG2 (Anzahl n=27, 9 mannlich, 18
weiblich; Alter M=57,44 Jahre, SD=11,34) ein erganzendes SMT (6 Tage
pro Woche/je 60 min) durch. Im Pre-Posttest-Design mit Follow-up
wurden Schmerzintensitit (visuelle Ratingskala), schmerzbedingte
Alltagseinschrankungen (Oswestry Disability Index), gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt (SF-12 Health Survey), Gleichgewichtsfahigkeit
(Haider BIOSWING Posturomed®), isometrische Maximalkraft der fle-
xorischen und extensorischen Rumpfmuskulatur (Back Check 600" der
Firma Wolff©) sowie die myoelektrische Aktivitdt (Dantec Keypoint®
EMG) der Riickenstrecker (M. erector spinae lumborum) erfasst.
Ergebnisse. Es konnten in beiden Interventionsgruppen signifikan-
te Verbesserungen (p<o,05) der untersuchten Parameter konstatiert
werden. Bei den Teilnehmern einer zusitzlichen sensomotorischen
Trainingsintervention (IG2) zeigten sich gegeniiber IG1 (MMST) insbe-



sondere fiir die biopsychosozialen Variablen “Alltagseinschrankungen”
und “gesundheitsbezogene Lebensqualitit” sowie fiir die motorischen
Parameter “Gleichgewichtskontrolle” und “Kraftniveau der Rumpf-
muskulatur” statistisch bedeutsamere Effekte.

Schlussfolgerung. Aufgrund von zusétzlichen trainingsbedingten The-
rapieeffekten sollte ein SMT als fester Behandlungsbestandteil in der
stationdiren MMST zur Behandlung chronischer Riickenschmerzpa-
tienten zur Anwendung kommen.

P10.05
Evaluation der Wirksamkeit einer multimodalen interdisziplinaren
Schmerztherapie an der neu etablierten Tagesklinik in Jena

M. Richter’, P. Zeits? F. Schache', A. Zimmer’, W. Mei8ner’

IKlinik fir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Universitatsklinikum
Jena, Interdisziplindre Schmerztagesklinik, Jena, Deutschland, 2nstitut fiir
Physiotherapie, Interdisziplindre Schmerztagesklinik, Jena, Deutschland,
3Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Universitatsklinikum Jena,
Sektion Schmerztherapie, Jena, Deutschland

Einleitung. Die Tagesklinik fiir multimodale interdisziplindre Schmerz-
therapie am Universitdtsklinikum Jena wurde im Juni 2013 neu eta-
bliert. Sie stellt damit die erste Einrichtung in Thiiringen dar, die
chronischen Schmerzpatienten ein 4-wochiges multimodales Be-
handlungsprogramm sowie einen 2-tdgigen Auffrischungskurs (nach
3 Monaten) im Rahmen einer teilstationdren Therapie anbietet. Die
Behandlung erfolgt in Gruppen bis 8 Personen, primare Therapieziele
sind die Préivention einer weiteren Chronifizierung, die Vermittlung
eines Krankheitsverstindnisses aus biopsychosozialer Sichtweise und
somit langfristig eine Verbesserung der kérperlichen und psychischen
Leistungsfahigkeit sowie eine Steigerung der Lebensqualitat unter be-
sonderer Beriicksichtigung der Lebenswirklichkeit der Patienten. In
verschiedenen Voruntersuchungen konnte die langfristige Effektivitat
der multimodalen Schmerzbehandlung belegt werden. Die Wirksam-
keit unseres Therapieprogramms auf die Symptomatik und die Lebens-
qualitit der Patienten sollte in dieser Untersuchung tiberpriift werden.
Methodik. Von Juni 2013 bis Dezember 2013 wurden in unserer Einrich-
tung 53 Patienten behandelt. Fiir die vorliegende Wirksamkeitsstudie
der Jenaer Schmerztherapie wurden folgende Kriterien untersucht:
durchschnittliche Schmerzstirke (NRS), schmerzbedingte Beeintrach-
tigung (Disability Score nach von Korff) und Wohlbefinden (MFHW).
Die Datenerhebung erfolgte zu Beginn der Therapie in der Tagesklinik
(T1), bei Beendigung der 4-wochigen Therapie (T2), wahrend der Auf-
frischungstage nach ca. 3 Monaten (T3).

Ergebnisse. Bei der Auswertung der erhobenen Parameter zeigten sich
im Zeitverlauf signifikante Verbesserungen der durchschnittlichen
Schmerzstirke, der schmerzbedingten Beeintrichtigung und des all-
gemeinen Wohlbefindens zwischen T1 und T2 (Effektstarken zwischen
0,51 und 0,93), sowie zwischen T1 und T3 (Effektstirken zwischen 0,45
bis 0,83).

Schlussfolgerung. Das Konzept der Jenaer interdiszipliniren multi-
modalen Schmerztherapie im Rahmen einer tagesklinischen Behand-
lung in Kleingruppen bewirkt kurz- und langfristig eine klinisch re-
levante Verbesserung von Schmerzstirke, Beeintrachtigungserleben
und Wohlbefinden. Obwohl unsere Einrichtung neu etabliert wurde,
konnten bereits gute und stabile Therapieeffekte nachgewiesen werden.
Im Vergleich zu einer Kurzzeitbehandlung (8-tagige stationdre MMST
am Uniklinikum Jena) sind diese Effekte auch nach 3 Monaten noch
nachweisbar. Folglich ist von einer Dosis-Wirkungs-Beziehung bei der
langfristigen Wirksamkeit multimodaler Schmerztherapie auszugehen.
1. Schiitze A et al (2009) Evaluation einer multimodalen Schmerzthe-
rapie am UniversitatsSchmerzCentrum Dresden. Schmerz 23:609-617
Haller H et al (2009) Evaluation einer multimodalen Schmerztherapie
und der Einfluss der Schmerzakzeptanz. Schmerz(Suppli)23:1-136
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Langzeiteffektivitat der multimodalen tagesklinischen Behandlung
von Senioren mit chronischen Schmerzen

B. Schénbach', A. Gdrtner', K. Gasch', G. GoSrau’, A. Preif3ler’, R. Schar-
nagel', M. Schiller', A. Schiitze', J. Seip', T. Sommerfeld', M. Sterzer', M.
Thielemann’, R. Sabatowski', U. Kaiser’

UniversitatsSchmerzCentrum, Universitatsklinikum ,Carl Gustav Carus”,
Dresden, Deutschland

Hintergrund. Chronische Schmerzen sind bei dlteren Menschen ein zen-
trales Gesundheitsproblem und konnen zu wesentlichen kérperlichen,
psychischen und sozialen Beeintrichtigungen fithren. Die Langzeit-
effektivitit multimodaler Behandlungsansitze bei Senioren wurde in
Deutschland bisher kaum tiberpriift. Unsere prospektive Studie analy-
siert Outcome-Werte der 1-Jahres-Katamnese bei dlteren Patienten mit
chronischen Schmerzen, die in einem fiir diese Altersgruppe speziell
abgestimmten tagesklinischen, multimodalen Setting behandelt wur-
den.

Methodik. Im Rahmen eines multimodalen Konzeptes, welches auf
dem biopsychosozialen Schmerzmodell beruht, wurden altere Patien-
ten nach einem standardisierten Vorgehen zunichst iiber 4 Wochen,
gefolgt von einer erginzenden Therapiewoche (Boosterwoche) nach 3
Monaten, interdisziplinar behandelt. Erhebungen der Schmerzinten-
sitat (NRS), der korperlichen und der psychischen Komponenten der
Lebensqualitat (SF-36), der Vitalitit (SF-36), der schmerzbedingten
Beeintrachtigung (PDI) und der Katastrophisierung (PSC) fanden zu
Beginn der Behandlung (T1), nach 1 (T2), 3 (T3), 6 (T4) und 12 (T5) Mo-
naten statt. Es wurden Effektstirken [Cohens d (d), partielles Eta-Qua-
drat (np2)] berechnet, die auf einem Niveau von p<o,05 als signifikant
angesehen werden. Die statistischen Analysen wurden mittels SPSS-21°
durchgefiihrt.

Ergebnisse. Insgesamt wurden Fragebogen von 33 Patienten (M=69,17
Jahre; SD=6,80 Jahre; 21 weiblich; 12 mannlich; Behandlungszeitraum
2010-2013) in die Auswertung einbezogen. Je nach abhéngiger Variable
waren 20 bis 26 einjahreskatamnestische Daten verfiigbar (T1-Thera-
piebeginn, Ts-Einjahreskatamnese). Bei den Parametern Schmerz-
intensitat (T1-T5: n.s., np2=0,037), Vitalitit (T1-T5: n.s., np2=0,079),
schmerzbedingte Beeintrichtigung (T1-Ts: n.s., np2=0,089) und Kata-
strophisierung (T1-T5: n.s., np2=0,099) konnten mittelgrofle, bei dem
Parameter psychische Komponenten der Lebensqualitat (T1-Ts: n.s.,
np2=0,21) grofle Effektstirken gefunden werden, die sich allesamt als
statistisch nicht signifikant darstellten. Beziiglich der korperlichen
Komponenten der Lebensqualitit konnte kein Effekt gefunden werden
(T1-Ts: n.s., Np2=0,007).

Schlussfolgerung. Die Ergebnisse geben Hinweise darauf, dass éltere
Patienten mit chronischen Schmerzen selbst ein Jahr nach Beendigung
des multimodalen tagesklinischen Behandlungsprogramms profitie-
ren. Aufgrund der heterogenen und kleinen Stichprobe konnten selbst
mittelgrofle bzw. grofle Effekte nicht statistisch gesichert werden und
sollen in Zukunft an einem umfassenderen Datensatz tiberpriift wer-
den.
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Auswirkungen einer medizinischen Trainingstherapie bei soma-
toformen Schmerzpatienten im Rahmen eines multimodalen
Schmerztherapieprogramms

C. Meile', D. Tuffner?, L. Dorscht’, B. Flatau®, B. Frauenberger’, R. SittF
'Schmerzzentrum, Universitatsklinikum, Erlangen, Deutschland, 2Schmerz-
zentrum, Universitatsklinikum Erlangen, Erlangen, Deutschland, Universi-
tatsklinik Erlangen, Schmerzzentrum, Erlangen, Deutschland, *“Medi train

— Zentrum fiir Gesundheitssport, Erlangen, Deutschland, *Universitatsklini-
kum Erlangen, Schmerzklinik, Erlangen, Deutschland

Hintergrund. Patienten mit der Diagnose ,somatoforme Schmerzsto-
rung“ oder ,Fibromyalgie® verursachen wegen der intensiven Suche
nach einer organischen Diagnose oft hohe Kosten fiir das Gesundheits-
system. Neben gravierenden biographischen Belastungen und haufigen
psychiatrischen oder psychosomatischen Komorbidititen spielt ein
starkes Schon- und Vermeidungsverhalten hiufig eine grofie Rolle. Die-
se Patienten werden in multimodale Gruppenprogramme aufgenom-
men, da die Effektivitdt einer solchen Therapie belegt ist [1]. Die sport-
liche Aktivierung wird als zentraler Behandlungsaspekt empfohlen [2].
Fragestellung. K6nnen somatofome und hoch chronifizierte Schmerz-
patienten trotz des starken vorangegangenen Schon- und Vermeidungs-
verhaltens und der groflen korperlichen Leistungsdefizite mithilfe einer
kalkulierten Sporttherapie im Rahmen eines Gruppentherapiepro-
gramms einen messbaren Trainingserfolg erzielen?

Methodik. Von Oktober 2010 bis Mai 2013 hatten 31 Patienten, die pra-
disponierende Faktoren fiir eine somatoforme Schmerzstérung zeigten,
an einem speziellen Therapieprogramm in unserer Tagesklinik teilge-
nommen. Den Kern der Behandlung bildete eine kognitiv-verhaltens-
therapeutisch orientierte Gruppenpsychotherapie. Weitere Behand-
lungsmodule waren &rztliche Edukationen, Entspannungstraining
sowie drztliche und psychologische Einzelgesprache. Auflerdem nah-
men die Patienten téiglich an einer gefithrten Bewegungsgruppe und
zusitzlich 2- bis 3-mal/Woche an einer individuellen medizinischen
Trainingstherapie teil. Kraft, Beweglichkeit, Koordination und Aus-
dauer wurden mittels spezifischer Tests zu Beginn und am Ende der
achtwochigen Therapie gepriift.

Ergebnisse. In den Tests zur Beurteilung der Kraft zeigten sich nach 8
Wochen keine signifikanten Verbesserungen, wenngleich die Leistung
(Arbeit pro Zeit) durchschnittlich von 31,91 auf 41,17 Watt gesteigert
werden konnte. Die Beweglichkeit nahm im Nacken-Schiirzengriff und
nach Janda teilweise signifikant zu. Auch verbesserte sich die getestete
Koordination signifikant. Im Laufe der 8 Wochen erfolgte eine Umver-
teilung zugunsten der schwierigeren koordinativen Anforderungen.
Die Ausdauerleistung nahm von 1,39 auf 1,49 Watt/kg Korpergewicht
zu, jedoch nicht signifikant.

Schlussfolgerung. Auch Patienten mit schweren somatoformen
Schmerzstérungen, die nach langanhaltender korperlicher Schonung
meist erhebliche Leistungsdefizite aufweisen, konnen ein gezieltes kor-
perliches Training im Rahmen einer multimodalen Therapie durch-
fithren. Die korperliche Leistungsfahigkeit kann erfolgreich gesteigert
werden.

1. Schaefert R, Hausteiner-Wiehle C, Hauser W (2012) Nicht-spezifische, funktio-
nelle und somatoforme Kérperbeschwerden (klinische Leitlinien). Deutsches
Arzteblatt 109(47)

2. Hauser W et al (2012) Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie
des Fibromyalgiesyndroms. Interdisziplindre S3 Leitlinie. AWMF 041/004
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Umfrage zur Vorbereitung der Patienten auf eine teilstationare
multimodale Schmerztherapie

D. Tuffner', P. Mattenklodt', C. Meile', R. Sittl'
'Schmerzzentrum, Universitétsklinikum Erlangen, Erlangen, Deutschland

Fragestellung. Um die Qualitit einer multimodalen Schmerztherapie
zu gewihrleisten, miissen Therapieabldufe hinterfragt und optimiert
werden. Dies gilt auch fiir die Vorbereitung der Patienten im Vorfeld
der Therapie. Das Ziel der Umfrage bestand darin, Patienten am Ende
einer teilstationaren multimodalen Schmerztherapie zu befragen, wie
gut sie sich auf die Therapie vorbereitet gefiihlt haben. Im Anschluss
daran sollte die Vorbereitungsphase, welche bisher aus miindlichen
Informationen anhand eines Musterstundenplans im Erstgesprich be-
stand, optimiert werden.

Methode. Unter den Patienten der teilstationdren multimodalen
Schmerztherapieprogramme (n=52) des Schmerzzentrums Erlangen
wurde in der letzten Therapiewoche eine schriftliche Umfrage zur Vor-
bereitung auf die Therapie durchgefiithrt. Dabei wurden die Patienten
in einer Frage 1 aufgefordert, frei zu benennen, welche inhaltlichen In-
formationen sie riickblickend gebraucht haben oder hitten, um opti-
mal auf die Therapie vorbereitet zu sein. In einer Frage 2 wurden sechs
Antwortmoglichkeiten vorgegeben, die mehrfach angekreuzt werden
konnten, um ausfindig zu machen, in welcher Form die Informationen
optimal vermittelt werden kénnen. Auch konnten die Patienten eigene
Vorschlidge angeben.

Ergebnisse. Frage 1 wurde von 38 Patienten beantwortet. Davon zeigten
sich 21 Patienten mit der Vorbereitung auf die Therapie zufrieden. Die
restlichen 17 Patienten hitten gerne genauere Informationen gehabt,
vorwiegend zur Organisation und zu den inhaltlichen Bausteinen der
Therapie. In Frage 2 gab es 119 Nennungen. Am haufigsten wiinschten
sich die Patienten eine Broschiire iiber den Ablauf des Programms zum
Mitnehmen (28 Nennungen), einen Musterstundenplan zum Mitneh-
men (27 Nennungen) und Erlduterungen zum Ablauf des Programms
durch die Therapeuten im Erstgespréch (24 Nennungen). Weniger inte-
ressant erschienen ein Film tiber den Ablauf des Programms im Inter-
net (14 Nennungen), ein separater Vorbereitungstag (12 Nennungen)
sowie ein Film iiber den Ablauf des Programms per DVD zum Mit-
nehmen (11 Nennungen). Vereinzelt bestand Interesse an Presseartikeln
und am Aushidndigen der Arztbriefe an die Patienten (3 Nennungen).
Diskussion. Aus der Umfrage ging hervor, dass sich die Patienten mit
der bisherigen Vorgehensweise zur Vorbereitung auf die Therapie an-
hand von miindlichen Informationen im Erstgesprich tiberwiegend
zufrieden zeigten. Um den Grad der Zufriedenheit dennoch zu erho-
hen, kénnte dies durch schriftliches Material zum Mitnehmen erganzt
werden, am ehesten mithilfe einer Broschiire. Dabei sollten Informatio-
nen zur Organisation und zu den inhaltlichen Bausteinen der Therapie
beriicksichtigt und anhand eines Musterstundenplans veranschaulicht
werden.

P10.09

Was sollten wir messen, um patientenrelevante Effekte der multi-
modalen Schmerztherapie abbilden zu kdnnen? Ein systematischer
Review

S. Deckert', C. Kopkow?, J. Schmitt', R. Sabatowsk?, U. Kaiser*
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Zentrum fiir evidenzbasierte
Gesundheitsversorgung, Dresden, Deutschland, 2Universitatsklinikum
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Hintergrund. Eine korrekte und vergleichende Interpretation der For-
schungsergebnisse zur Wirksamkeit der multimodalen Schmerzthera-



pie (MST) wird durch eine Vielzahl an Messmethoden zur Erfassung
patientenrelevanter Outcomes erschwert. Ziel dieses Reviews ist 1) die
Beschreibung der Heterogenitit von Outcomes, die bisher verwendet
wurden sowie 2) die Schaffung einer Basis fiir einen konsens-geleiteten
Prozess zur Entwicklung eines ,,core outcome sets“ (COS) in diesem Be-
reich.

Methodik. Es erfolgte eine systematische Literaturrecherche in den
Datenbanken Medline, Embase und AMED (Suchzeitraum: bis
31.8.2013). Systematische Reviews wurden zur erginzenden Suche he-
rangezogen. Eingeschlossen wurden Studien, die iiber chronischen
Schmerz von mindestens 3 Monaten und patientenrelevante Endpunk-
te in Randomisiert Kontrollierten (RCT) und langsschnittlich-epide-
miologischen Studien berichteten. Die recherchierten Studien wurden
mehrstufig und unabhangig durch vier Review-Teams gesichtet. Bei ab-
weichenden Beurteilungen wird zur Konsensfindung eine dritte Person
einbezogen. Die Datenextraktion basiert auf einem standardisierten
Erfassungsbogen und bezog sich auf Studiencharakteristiken und alle
patientenrelevanten Outcomes. Eingeschlossen wurden alle Outcome
domains, die in wenigstens 10% der Studien genannt wurden.
Ergebnisse. Initiale Treffer (n=3625) lieffen 637 Artikel mit relevantem
Titel/Abstract ausfindig machen. Zwischen den Review-Teams wurde
eine moderate bis gute Ubereinstimmung erreicht (Kappa: 0,5 bis 0,8).
Nach Abschluss des Volltextscreenings und Datenabstraktion wurden
samtliche Endpunkte thematisch zusammengefasst und inhaltlichen
Dominen zugeordnet. Insgesamt wurden 72 Studien eingeschlossen
(16 RCTs, 56 langsschnittlich-epidemiologisch). Mindestens eine bis
maxi. 15 Outcomes wurden in jeder Studie berichtet (Median 6 Outco-
mes; Gesamtzahl von 145 verschieden beschriebenen Outcomes). Die
meisten Studien erfassten eine Kombination aus drei Kernbereichen
(physische, mentale und soziale Gesundheit; 38/72). Weiterhin wurde
physische Gesundheit entweder mit mentaler (24/72) oder sozialer Ge-
sundheit (3/72) kombiniert oder als einzige Dimension berichtet (7/72).
Es konnten keine Studien identifiziert werden, in denen nur mentale
oder soziale erhoben wurden. Schmerzintensitit (n=54/72), depressive
Symptome (n=44/72) und Beeintrichtigung (n=35/72) waren die hiu-
figsten Outcomes.

Schlussfolgerung. Die Arbeit gibt einen Uberblick zu Outcome Domi-
nen, die bisher in der Literatur zur Abbildung relevanter Bereiche des
Krankheitserlebens bei chronischen Schmerzen im Rahmen einer MST
eingesetzt wurden. In einem sich anschlieflenden Delphi-Verfahren
sollen die literaturbasierten Doménen zu einem Kerndatensatz konsen-
tiert werden. Langfristig sollen anhand dieses Sets Empfehlungen zu
relevanten Messinstrumenten erfolgen, die valide, reliabel und sensitiv
die Effektivitat der MST abbilden.

P10.10

Kerndatensatze in der Erfassung von Effektivitat multimodaler
Therapie bei chronischen Schmerzen - erste Ergebnisse einer inter-
disziplindren Befragung

C. Kopkow', S. Deckert?, J. Schmitt’, R. Sabatowski*, U. Kaiser®
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Einleitung. Initiativen wie OMERACT beschiftigen sich seit gerau-
mer Zeit damit, valide und reliable Instrumentensets zur Erfassung
von Effektivitit der Therapie bei bestimmten Gesundheitsstérungen
zu erarbeiten. Im Rahmen der VAPAIN-Studie wurde diesem Beispiel
folgend eine Befragung verschiedener Interessenvertreter in der multi-
modalen Schmerztherapie (MST) durchgefiihrt, mit dem Ziel ein sog.
»core outcome set” (COS) festzulegen.

Methodik. 25 Personen (je 5 Patienten, Methodiker, Arzte, Physiothe-
rapeuten, Psychotherapeuten) wurden iiber etablierte Organisationen
und Gesellschaften angesprochen und zur Teilnahme eingeladen. Die
Befragung erfolgte anhand zweier Online-Befragungen, denen ein sys-
tematischer Review zu iiblichen ,outcome domains“ vorangegangen
war. Die Online-Befragung wurde mittels Software (MOMENT bereit-
gestellt durch COMET) durchgefiihrt. Aufgrund der Teilnehmeranzahl
erfolgten die Erhebung und deren Auswertung nicht anonym, die Teil-
nehmer wurden a priori informiert.

Runde 1. Die Teilnehmer wurden aufgefordert, die aufgelisteten Domé-
nen nach ihrer Wichtigkeit fiir die a) Effektivititsbestimmung in Stu-
dien und b) tagliche Dokumentation im Versorgungsalltag zu beurtei-
len. Fiir beide Durchgénge wurden Doménen anhand ihrer Wichtigkeit
gewichtet, zusdtzlich konnten die Teilnehmer weitere, nicht aufgefiihr-
te Doménen nennen. Auflerdem wurde nach der Anzahl der max/min
Anzahl an Doménen gefragt, welche zu jeder Zeit erfasst werden sollen.
Runde 2. Die Teilnehmer hatten erneut die Aufgabe, die Doméanen hin-
sichtlich Effektivitat und tigliche Dokumentation in ihrer Wichtigkeit
zu beurteilen. Sie erhielten dabei die Riickmeldung tiber ihre eigene
Beurteilung und die Beurteilung der gesamten Gruppe aus der ersten
Runde. Am Ende sollten sie fiir die jeweiligen Kernbereiche angeben,
welche der Doménen ihrer Meinung nach im COS von Effektivitats-
studien bzw. tiglicher Dokumentation eingeschlossen sein sollen. Die
Anzahl der maximal méglichen Nennungen fiir das COS erfolgte auf
Basis der Ergebnisse aus Runde 1.

Ergebnisse. Fiir die Befragungen ergaben sich fiir jede Doméne Wer-
te zwischen 2-9 auf einer Skala von 1-9. Die Anzahl der mind./max.
notigen Domanen wurde bestimmt (Effektivitdtsstudien 4/9; tagliche
Dokumentation 3/6). Wichtigste Doméine war Schmerz, gefolgt von
Lebensqualitit und psychologischen Variablen (depressive Symptome,
Schmerzbezogene Angst etc.) sowie Krankheitstage.
Schlussfolgerungen. Es wurden verschiedene COS fiir Effektivitatsstu-
dien und tégliche Dokumentation bestimmt. Die Anzahl der Doméanen
variiert zwischen den beiden COS; dagegen gibt es eine grofle Uber-
schneidung in den Doménen. Basierend auf den Ergebnissen der Befra-
gung erfolgt ein systematisches Review zu verfiigbaren Instrumenten
und deren psychometrischer Qualitat, die final durch die Interessenver-
treter fiir die MST empfohlen werden. Das so definierte COS wird im
Rahmen einer multizentrischen Studie in multimodalen Schmerztages-
kliniken in Deutschland validiert.

Pharmakologische Therapie des Schmerzes

P12.01
Einfluss einer chronischen Analgetikaeinnahme auf die olfaktori-
sche und trigeminale chemosensorische Funktion

L. Mizerd', G. GoBSrau?, T. Hummel', A. Hdhner'

'Interdisziplinares Riechzentrum, Universitatsklinik Dresden, Dresden,
Deutschland, 2Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Universitats-
SchmerzCentrum — Schmerzambulanz, Dresden, Deutschland

Fir verschiedene Medikamente, wie Antihypertonika oder Antibioti-
ka, konnte gezeigt werden, dass sie ursachlich fiir Riech- oder Schmeck-
storungen sein konnen. Da sich im olfaktorischen und im trigeminalen
chemosensorischen System Prostaglandin-und Opioidrezeptoren fin-
den lassen, ist auch eine Modulation der Riechfunktion durch Anal-
getika vorstellbar. In dieser Studie wurde hierfiir eine Stichprobe von
Patienten untersucht, die aufgrund chronischer Schmerzen auf eine
langfristige Analgetikatherapie angewiesen ist, sowie eine hinsicht-
lich Alter und Geschlecht entsprechende gesunde Kontrollgruppe ohne
Medikamenteneinnahme. Zur Erfassung der olfaktorischen Funktion
dienten die ,,Sniffin‘ Sticks“- eine umfassende Testmethode, mit der
sich die Geruchsschwelle, sowie die Diskrimination und Identifikation
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von Diiften bestimmen lassen. Die Patienten mit Analgetikaeinnahme
wurden abhingig von ihrer Medikation, entsprechend des WHO-Stu-
fenschemas zur Schmerztherapie, in drei Gruppen unterteilt. Diese
drei Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der olfaktorischen
Funktion. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten sich jedoch die Dis-
krimination und die Identifikation von Geriichen statistisch signifikant
verschieden. Interessanterweise konnte kein Einfluss auf die Geruchs-
schwelle nachgewiesen werden. Dies deutet auf eine Affektion des zent-
ralen Nervensystems durch Analgetika hin. Die trigeminale chemosen-
sorische Funktion wurde mit Hilfe von vier trigeminalen Reizstoffen
bestimmt, die den Probanden in kleinen Glasflischchen nacheinander
dargeboten wurden. Nach jeder Reizstoffdarbietung wurde die Intensi-
tat der trigeminalen Empfindung anhand einer Visuellen Analogskala
bewertet. Statistisch signifikante Unterschiede fiir die bewerteten In-
tensitdten konnten fiir Isoamylacetat, Eukalyptol und Pfefferminz ge-
zeigt werden. Es wurde eine negative Korrelation zwischen Alter und
der Sensitivitit fiir Isoamylacetat beobachtet.

P12.02
Sumatriptan reduziert die trigemino-cortikale Konnektivitat bei
trigemino-nozizeptivem Schmerz

I. Kroger', A. May’

Universitétsklinikum Hamburg Eppendorf, Institut fiir systemische Neuro-
wissenschaften, Hamburg, Deutschland, 2Universitatsklinikum Hamburg,
UKE, Institut fiir systemische Neurowissenschaften, Hamburg, Deutschland

Hintergrund. Tierstudien zeigen, dass Triptane inhibitorisch auf die
Schmerztransmission in den trigeminalen Kernen wirken [1, 2]. Diese
Studie untersuchte mit Hilfe funktioneller Bildgebung den Effekt von
Sumatriptan (vs. Saline) auf die zentrale Verarbeitung trigeminal-nozi-
zeptiver Reize. Zur besseren Charakterisierung der Befunde wurde der
Effekt von Sumatriptan auf die zentrale Schmerzverarbeitung mit dem
eines gingigen Schmerzmedikaments (Aspirin) verglichen. Ein weite-
rer Fokus innerhalb der Studie lag auf einer méglichen Modulation der
funktionellen Konnektivitit bei Schmerzperzeption durch diese Medi-
kamente.

Analyse. Insgesamt wurden 21 (Sumatriptan) und 22 (Acetylsalicyl-
sdure) gesunde Probanden zu zwei Zeitpunkten im fMRT untersucht
(within subject design). Die Auswertung der Daten erfolgte beziiglich
Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung auf Verhaltensebene sowie
der Aktivierung schmerzverarbeitender Areale (fMRT) zwischen Pla-
cebo und Medikation. Zusitzlich wurden die beiden Medikamenten-
gruppen miteinander verglichen und ihr Einfluss auf das Zusammen-
spiel zwischen trigeminalen Kernen und anderen Hirnstrukturen unter
Schmerz mittels einer funktionellen Konnektivititsanalyse (gPPI)
untersucht.

Ergebnisse. Auf Verhaltensebene ergab sich weder ein signifikanter
Unterschied zwischen den mittleren Schmerzratings der Sumatriptan-
oder ASS-Gruppe und Placebo noch im Vergleich der beiden Medika-
menten. Die MRT-Daten zeigen eine erhohte Aktivierung in den trige-
minalen Kernen unter Sumatriptan im Vergleich zu Placebo (T(18)=3,59;
p<0,05 FWE corrected). Dieser Effekt blieb auch unter der Bedingung
Sumatriptan > Aspirin bestehen. Weiterhin zeigte sich wahrend der tri-
geminal-nozizeptiven Stimulation eine erh6hte Konnektivitat fiir Pla-
cebo im Vergleich zur Sumatriptan zwischen den trigeminalen Kernen
und weiteren schmerzverarbeitenden Arealen (z. B. insuldrer Kortex,
Putamen, Thalamus, SII).

Schlussfolgerung. Sumatriptan fithrt zu einer erhéhten Aktivierung in
den trigeminalen Kernen. Der Vergleich zu ASS zeigt, dass dieser Effekt
spezifisch fiir Sumatriptan ist. Sumatriptan fithrt zu einer verminder-
ten Konnektivitat zwischen den trigeminalen Kernen und kortikalen
schmerzverarbeitenden Arealen. Dieser Effekt konnte, da er unter ASS
nicht auftrat, die spezifische Wirkung von Sumatriptan auf trigeminale
Schmerzreize und damit als spezifisches Kopfschmerzmittel erkldren.
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P12.03
Verbesserte Analgesie, Lebensqualitat und Therapieerfolge unter
Tapentadol PR bei Patienten mit Hydromorphon-Vorbehandlung

U. Lehmann', S. Waldmann-Rex', K. Schwenke'
'Griinenthal GmbH, Medical Affairs, Aachen, Deutschland

Hintergrund. Tapentadol kombiniert in einem Molekiil zwei Wirkme-
chanismen (MOR-NRI), die synergistisch zur Analgesie beitragen. Bei
starken chronischen Schmerzen sind Wirksamkeit und Sicherheit von
Tapentadol PR (Palexia® retard) im klinischen Studienprogramm und
im klinischen Alltag umfassend dokumentiert. Schmerzchronifizie-
rung fithrt zu progredienter Beeintrichtigung auf physischer und psy-
chischer Ebene. Neben Analgesie und Vertraglichkeit sind diese Aspek-
te zunehmend Teil des Therapieziels.

Methodik. Verschiedene schmerztherapeutisch relevante Parameter
wurden in einer prospektiven nicht-interventionellen Studie mit Ta-
pentadol PR im Rahmen der Routinebehandlung von 5002 Patienten
mit starken chronischen Schmerzen untersucht. Behandlungsdaten
iiber 3 Monate wurden in hausirztlichen und internistischen Praxen
erhoben. Diese Subgruppenanalyse fokussiert auf die 107 von 123 Pa-
tienten mit Hydromorphon-Vortherapie, bei denen kein weiteres star-
kes Opioid eingesetzt wurde.

Ergebnisse. Die Hydromorphon-Vortherapie der 107 Patienten (im
Mittel 66 Jahre, 67% weiblich) war vielfach kombiniert (WHO-I-An-
algetika in 72,9%, WHO-II in 19,6%) und erfolgte wegen Riicken-
schmerz (83,2%), Arthroseschmerz (30,8%), Neuropathien (10,3%) und
Tumorschmerz (7,5%; Mehrfachnennungen). Unzureichende Analge-
sie (86,9%), mangelnde Lebensqualitit (76,6%) und Unvertraglichkeit
(29,9%) begriindeten den Therapiewechsel. Die mittlere Schmerzin-
tensitdt (NRS-11) reduzierte sich signifikant von initial 7,05 auf 4,04
Punkte bei Dokumentationsende (n=102) mit einer Tagesdosis von
durchschnittlich 256,3 mg Tapentadol PR. Additive Analgetika und Co-
Analgetika wurden reduziert. 40 (32,5%) aller mit Hydromorphon vor-
behandelten Patienten erhielten final ausschlieflich Tapentadol PR. Die
abschlieflende Evaluation dokumentierte sehr gute und gute allgemeine
-, ZNS- und gastrointestinale Vertréglichkeit (bei 85%, 86% bzw. 88,8%
von n=107). Nebenwirkungen wurden insgesamt bei 11/123 (8,9%) Pa-
tienten berichtet. Bei 59,8% der Patienten beobachtete der behandelnde
Arzt eine starke/sehr starke Verbesserung des Gesamtzustands im The-
rapieverlauf mit Tapentadol PR. Bei allen erhobenen Einschriankungen
von Alltagsaktivititen wurden deutliche Verbesserungen erzielt. Dies
spiegelt sich wider im Lebensqualitits-Fragebogen SF-12: vollstindige
Dokumentationen durch g1 Patienten zeigen signifikante Steigerungen
von 26,42 auf 34,56 Punkte im korperlichen und von 34,31 auf 46,22
Punkte im mentalen Summenscore.

Schlussfolgerung. Unter Hydromorphon unzureichend vorbehandelte
Patienten mit starken chronischen Schmerzen profitieren von Tapen-
tadol PR durch verbesserte Analgesie und Vertraglichkeit sowie in wei-
teren relevanten Aspekten des Therapieerfolgs mit einem Zugewinn an
Funktionalitit und Lebensqualitit.



P12.04

Signaltransduktionsweg nach rtPA-Behandlung am peripheren
Nerven zur Barrierenéffnung fiir hydrophile Analgetika in der
Regionalandsthesie

J. Heitmann', J. Bosten', S. Yang', S. Krug? D. HackeF, M. Fromm?, A. Brack’,
H. Rittner’

'Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie, Zentrum fiir Operative Medizin,
Universitat Wiirzburg, Wiirzburg, Deutschland, 2Charité - Campus Benja-
min Franklin, Institut fir Klinische Physiologie, Berlin, Deutschland

Hintergrund. Nach orthopédischen Operationen leiden Patienten oft-
mals an postoperativen Schmerzen und erhalten dagegen eine regiona-
le Andsthesie mit einem unselektiven Na-Kanal Blocker. Dabei werden
nicht nur die Schmerzfasern, sondern auch die motorischen Fasern
blockiert. Rein analgetisch wirksame Medikamente, wie hydrophile
Opiate, konnen den Nerv nicht erreichen, da sie die Nervenbarriere (das
Perineurium) nicht durchdringen kénnen. In Vorversuchen lassen sich
durch hypertone Lésungen iiber Metalloproteinase-9, Bindung an Low
density lipoprotein receptor-related protein 1 (LRP-1) und Erk-Aktivie-
rung Tight Junction-Proteine im Perineurium, insbesondere Claudin-1,
herabregulieren und damit eine Analgesie durch Opiate ermdglichen
(1). Rekombinanter Plasminogen Aktivator (rtPA) ist ebenfalls ein Li-
gand von LRP-1 (2). rtPA ist in der Lyse-Therapie zugelassen, kann aber
ein Hirnédem durch Offnung der Blut-Hirn-Schranke hervorrufen.
Ziel der Untersuchungen war es, molekulare Mechanismen aufzuzei-
gen, die zu einer Offnung des Perineuriums nach Behandlung mit rtPA
fithren.

Methodik. Alle Versuche wurden von der Regierung in Unterfranken
genehmigt. Wistar-Ratten wurde perineural am N. ischiadicus rtPA
bzw. katalytisch inaktives rtPAi injiziert und der behandelte Nerv nach
bestimmten Zeitpunkten entnommen. Zudem wurden Ratten parallel
mit rtPA und ERK-Inhibitor oder LRP-1-Antagonist (RAP) behandelt.
Die Nerven wurden aufgearbeitet und die Proteine mittels Western Blot
und mRNA mit rtPCR analysiert.

Ergebnisse. Nach rtPA-Behandlung findet eine vermehrte Erk-Phos-
phorylierung im Zytosol statt. Claudin-1 in der Zellmembran wird
reduziert. In der rtPCR wird Claudin-1 vermindert transkribiert. Im
Gegenzug steigen die Transkriptionsfaktoren p-Catenin und Cdx-2
nach 5 Tagen an. Bei einer Behandlung mit ERK-Inhibitor oder RAP
traten keine signifikanten Anderungen von Claudin-1, ERK und GSK-
3 auf, nach Injektion von rtPAi fand sich eine verminderte Claudin-1-
Konzentration sowie eine vermehrte ERK-Phosphorylierung.
Schlussfolgerung. rtPA induziert iitber LRP-1 eine intrazelluldre Signal-
kaskade und dadurch eine Verminderung von Claudin-1 in der Zell-
membran. Nach 5 Tagen fithrt f-Catenin mit Hilfe des Transkriptions-
faktors Cdx-2 zu einer Wiederaufnahme der Claudin-1 Transkription
[3]. rtPA konnte als moglicher Wirkstoffvermittler in der Klinik ein-
gesetzt werden, um die postoperative Schmerzbehandlung mit Opiaten
zu optimieren und so eine selektive Blockade der Schmerzfasern ohne
motorische Einschrankungen zu erreichen.

Gefordert durch die DFG.

1. Hackel et al (212) Proc Natl Acad Sci USA 109:E2018

2. Yepes et al (2003) J Clin Invest112:1533

3. Mankertz et al (2004) Biochem Biophys Res Commun 314:1001

P12.05
Verbesserte Lebensqualitat (SF-12) unter Tapentadol PR auch bei
Patienten mit Oxycodon/Naloxon-Vorbehandlung

S. Waldmann-Rex', U. Lehmann', K. Schwenke'
'Griinenthal GmbH, Medical Affairs, Aachen, Deutschland
Hintergrund. Tapentadol kombiniert in einem Molekiil zwei Wirkme-

chanismen (MOR-NRI), die synergistisch zur Analgesie beitragen. Kli-
nische Studien wiesen fiir Tapentadol PR (Palexia® retard) neben Wirk-

samkeit und Sicherheit signifikante Lebensqualititsverbesserungen
im Vergleich zu Placebo und zu Oxycodon CR anhand von SF-36 und
EQ-5D nach. Im klinischen Alltag eignet sich der SF-12-Fragebogen
auch zur Untersuchung von Veridnderungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit von Patienten mit starken chronischen Schmerzen nach
Therapieumstellung auf Tapentadol PR.

Methodik. Eine prospektive nicht-interventionelle Studie untersuchte
die Routinebehandlung von 5002 Patienten mit Tapentadol PR iiber 3
Monate in hausérztlichen und internistischen Praxen. Schmerzthera-
peutisch relevante Parameter inklusive der initial und final mit SF-12
vom Patienten dokumentierten Lebensqualitit wurden erfasst. Die
Subgruppenanalyse fokussiert auf 382 Patienten mit Oxycodon/Nalo-
xon (O/N) in der Vortherapie.

Ergebnisse. Haufigste Schmerzursache der 382 Patienten (im Mittel 67
Jahre, 59% weiblich) war Riickenschmerz (85%). Psychische Begleit-
erkrankungen wurden fiir 147 (38%) dokumentiert, davon 118 (31%)
Depressionen. Die Vortherapie enthielt neben O/N weitere Analgetika
(78% WHO-I; 29% WHO-II; 15% WHO-III) und Co-Analgetika (56%),
darunter 47% Antidepressiva. Der Wechsel auf Tapentadol PR erfolg-
te meist wegen ungeniigender Analgesie und Lebensqualitit (87% bzw.
70%). Mit durchschnittlich 252,9 mg/Tag Tapentadol PR wurde eine si-
gnifikante Schmerzreduktion von 7,29 auf 3,88 NRS-11 Punkte (n=373)
erreicht, additive und Co-Analgetika wurden zugleich reduziert. SF-
12-Daten (n=306) zeigen initial kritische Einschrdankungen mit durch-
schnittlich 26,17 Punkten im physischen und 34,41 Punkten im menta-
len Summenscore; Werte <29 bzw. <44 Punkte gelten als problematisch.
Final wurden signifikante Verbesserungen (+10,33 auf 36,49 Punkte im
physischen und +10,90 auf 45,32 Punkte im mentalen Summenscore)
und damit ein Verlassen der kritischen Zone erreicht. Im Gesamtkol-
lektiv betrugen die Zuwichse +11,71 bzw. +11,92 Punkte (n=4012). Hier
verbesserte sich in 11/12 Subskalen der Median um >1 Punkt; Item 8
(korperlicher Schmerz) sank im Mittel von 4,18 auf 2,72 Punkte, was
den analgetischen Effekt der Tapentadol-PR-Therapie reflektiert. Ne-
ben der Analgesie zeigten sich unter Tapentadol PR weitere patienten-
relevante Verbesserungen, z. B. bzgl. schmerzbedingter Funktionsein-
schrankungen und Vertraglichkeit.

Schlussfolgerung. Unter Oxycodon/Naloxon unzureichend vorbehan-
delte Patienten mit starken chronischen Schmerzen und kritisch einge-
schrankter Lebensqualitét profitieren von Analgesie und Vertriglich-
keit unter Tapentadol PR und damit verbundener signifikanter, klinisch
relevanter Verbesserung der Lebensqualitat.

Mit freundlicher Unterstiitzung der Firma Griinenthal.

P12.06

Retrospektive Beurteilung der medikamentosen Langzeittherapie
chronischer Schmerzen unter Erfassung von Schmerzstarke, Chro-
nifizierung, Nebenwirkungen und Lebensqualitat

K. Elsesser’, T. Cegla®

'Krankenhaus St. Josef, Klinik fiir Andsthesie und Schmerztherapie,
Wuppertal, Deutschland, 2Krankenhaus St. Josef, Klinik fiir Andsthesie und
Schmerztherapie, Wuppertal, Deutschland

Einleitung. Zur umfassenden Beurteilung von Krankheitsauswirkun-
gen und Behandlungserfolg gilt die Beriicksichtigung der subjektiven
Lebensqualitit neben biomedizinischen Variablen als zentral. Obgleich
die Langzeittherapie mit Schmerzmitteln heute zur Routine in der Be-
handlung von Schmerzen gezihlt werden kann, ist sie zugleich insbe-
sondere fiir die Gruppe der Opioide nicht umstritten. Ausmaf3 erzielter
Schmerzreduktion, Verbesserung der Lebensqualitdt und schmerzbe-
dingter Beeintrichtigungen sind gegentiiber potentieller Toleranz- bzw.
Abhiangigkeitsentwicklung sowie UAW's kritisch abzuwigen. Die we-
nigen, bislang vorliegenden Studien werfen lediglich ein Schlaglicht
auf die Versorgungssituation und Behandlungseffekte von chronischen
Schmerzpatienten unter medikamentéser Langzeittherapie. Die Be-
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fundlage ist zudem wenig konsistent, so dass keine belastbaren Schluss-
folgerungen und Handlungsanweisungen fiir die Praxis ableitbar sind.
Methoden. In der vorliegenden Studie wird daher die Frage nach Be-
handlungseffekten von chronischen Schmerzpatienten in der Langzeit-
therapie mit Opioiden versus Non-Opioiden untersucht und neben bio-
medizinischen Variablen die Lebensqualitit in den Fokus gestellt. Dazu
werden im Rahmen einer retrospektiven Beobachtungsstudie 400 chro-
nische Schmerzpatienten aus dem ambulanten und stationdren Setting
befragt und biomedizinische und psychosoziale Variablen analysiert.
Ergebnisse. Eine Zwischenauswertung von 150 Fillen und der Vergleich
der Opioidtherapie mit einer Non-Opioid-Therapie deutet darauf hin,
dass

1. der Einsatz von Opioiden in der Regel nach Schwere und Chronifizie-
rung der Schmerzerkrankung erfolgt,

2. die Zufriedenheit mit der Medikation sich nicht in Abhéngigkeit von
der Art der eingenommenen Medikamentengruppe unterscheidet,

3. positive Effekte einer Opioidtherapie auf die Schmerzstirke, Lebens-
qualitdt und psychische Befindlichkeit dosisabhéngig sind und

4. Nebenwirkungen hiufiger unter Opioidtherapie angegeben werden.
Schlussfolgerung. In der Posterprasentation sollen aufbauend auf die-
ser Zwischenauswertung erweiterte Resultate aus der, bis dahin voraus-
sichtlich, 300 Fille umfassenden Stichprobe prisentiert werden.

Die vorliegende Studie wurde durch Mittel der Munidpharma GmbH
unterstitzt.

P12.07
Stationare schmerztherapeutische Opioid-Entzugsbehandlung

T. Wagner', K. Berendes', H. Flender', W. Richter, F. Robers’, H. Sommer’, F.
Mertzlufft

'Ev. Krankenhaus Bielefeld, Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv-, Notfall-,
Transfusionsmedizin und Schmerztherapie, Bielefeld, Deutschland

Hintergrund. Opioide wurden seit Mitte der 1990er Jahre mit der Ent-
wicklung und Verfiigbarkeit lang wirksamer Préparate und transder-
maler Applikationen zunehmend héufiger in Deutschland verschrie-
ben. Entsprechend wurden Erfahrungen in der Langzeitanwendung
unter verschiedenen Gesichtspunkten gemacht. Die in 2009 verof-
fentlichte S3-Leitlinie zur Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht
tumorbedingten Schmerzen (LONTS) hat zu kritischen Diskussionen
und partiellem Umdenken bei der Verschreibung von Opioiden ge-
fithrt. In der vorliegenden Untersuchung soll der aktuelle Umgang mit
Opioiden in der stationdren Schmerztherapie einer Klinik der Maxi-
malversorgung dargestellt werden.

Methodik. In einer halbjahrlichen retrospektiven Untersuchung wurden
auf einer Schmerztherapiestation mit 27 Betten und iiber 500 behan-
delten Patienten pro Jahr Daten zum aktuellen Umgang mit Opioiden
gesammelt. Neben der Einstellung auf Opioide und der Opioidrotation
wurde speziell das Procedere des Opioidentzuges bei unterschiedlichen
Indikationen wie Ineffektivitit, Gewohnung, missbrauchlichem Ver-
halten, Patientenwunsch u. a. dargestellt. Die Entzugsbehandlung wur-
de in ein interdisziplinidres, multimodales Schmerztherapiekonzept in-
tegriert. Dabei erhielten die Patienten neben verhaltenstherapeutischen
Interventionen zur Schmerz- und Abhingigkeits-Behandlung eine den
Entzugssymptomen vorbeugende Medikation mit Clonidin, Antiepi-
leptika und sedierenden Antidepressiva. Alle Patienten unterschrieben
einen Entzugsvertrag, in dem die Patienten u. a. iiber das Procedere, die
Medikamente, Begleitsymptome und Kontrollinstrumente aufgeklart
wurden.

Ergebnisse. Bei der hiesigen Untersuchung wurden bei ca. 15% der Pa-
tienten Entzugsbehandlungen durchgefiihrt. Die Abbruchrate lag bei
weniger als 10%. Mit dem Ergebnis der Entzugsbehandlung war der
Grof3teil der Patienten zufrieden. Eine Schmerzlinderung nach der Be-
handlung gaben die meisten Patienten an, eine Schmerzzunahme blieb
die Ausnahme. Im untersuchten Zeitraum wurden etwa doppelt so viele
Patienten entzogen wie andere neu mit Opioiden eingestellt.
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Fazit. Die Weiterverordnung von Opioiden, Opioidrotation und Neu-
einstellung auf Opioide wurden kritisch hinterfragt. Eine indizierte
Entzugsbehandlung ist auf einer Schmerztherapiestation an der Tages-
ordnung. Mit dem vorgestellten Entzugsprocedere lassen sich eine gro-
e Compliance und eine geringe Abbruchrate erzielen. Dariiber hinaus
wurden in Ubereinstimmung mit der Literatur die Schmerzen nach
dem Medikamentenentzug in der Regel geringer angegeben. Eine Ent-
zugsbehandlung geht hiufig tiber die Regelverweildauer hinaus.

P12.08
Erh6hen Opioide das Risiko fiir Frakturen bei dlteren Menschen?

K. Kipping', A. Schwarzer', D. Seybold?, M. Kaisler', C. Maier'
'Berufsgenossenschaftliche Universitétsklinik Bergmannsheil GmbH, Ruhr
University Bochum, Abt. fiir Schmerzmdeizin, Bochum, Deutschland,
2Berufsgenossenschaftliche Universitatsklinik Bergmannsheil GmbH, Ruhr
University Bochum, Klinik fiir Unfallchirurgie, Bochum, Deutschland

Fragestellung. Seit Jahren wird aus den USA und England tiber ein hau-
figeres Auftreten von Frakturen unter Opioideinnahme berichtet [1, 3].
Als Pathomechanismen werden opioid-bedingte Vigilanzminderung
in der Frithphase einer Neuverschreibung oder hormonelle Verinde-
rungen diskutiert. Alle Studien beruhen aber auf retrospektiven Ana-
lysen von Verschreibungsdaten, nicht auf der Befragung von Patien-
ten iiber die Vorgeschichte ihrer Fraktur. Daher wurde Mérz 2014 im
Bergmannsheil Bochum mit einer prospektiven kontrollierten Studie
begonnen, in der bei dlteren Patienten mit Fakturen und in einer gleich-
alten Kontrollgruppe von internistischen Patienten die Sturz- und vor
allem die Medikamentenanamnese durch ein standardisiertes Inter-
view ermittelt wird. Aufgrund der von Certkom e. V. ermittelten Daten
tiber prastationdren Opioidgebrauch (2) wurde fiir eine Power von 90%
und einem alpha-Niveau von 5% eine Fallzahl von 400 Patienten mit
Frakturen und 600 Kontrollpatienten errechnet.

Bisherige Ergebnisse. Das Studienkonzept konnte bisher mit geringer
Drop-Rate zeitgemafl umgesetzt werden. Bislang wurden 230 Patien-
ten (758 Jahre), davon 79 Patienten mit einer Wirbelkorper-, Hiift-,
Femur- oder Armfraktur (30%) aufgenommen. Insgesamt 36 Patienten
nahmen Opioide ein (11,4% in der Frakturgruppe versus 14,4% in der
Kontrolle; nicht-signifikant). Im Alter und Vorliegen von potentiellen
Risikofaktoren unterscheiden sich beide Gruppen kaum, auch wenn
die Kontrollgruppe im Mittel einen hoheren BMI sowie (erwartungs-
gemafl) mehr gravierende Begleiterkrankungen und einen héheren
Minneranteil (50% versus 20%, p<o0,05) aufweist. Therapiefehler bei der
Opioidgabe sind bei ca. 20% in beiden Gruppe identifizierbar, zumeist
sind es Verschreibungen von zu kurz wirksamen Applikationen oder
Doppelverschreibungen. Nur in wenigen Einzelfillen war ein Zusam-
menhang der Krankenhausaufnahme, bzw. der Fraktur mit der Opiod-
therapie als wahrscheinlich einzustufen

Fazit. Die bisherigen Ergebnisse nach der Rekrutierung von ca. 25% des
Gesamtkollektivs unterstiitzen nicht die Hypothese, dass Patienten mit
Opioideinnahmen in einer Frakturkohorte iiberzufallig haufig vertre-
ten sind im Vergleich zu einem Kontrollkollektiv von sonstigen Kran-
kenhauspatienten.

1.Li et al (2013) Am J Epidemiol 15;178:559-569

2. Maier et al (2013) Klinikarzt 42:80-87

3. Solomon et al (2010) Arch Intern Med 13;170:1968-1976

Die Studie wird unterstiitzt durch einen Grant von Mundipharma,
Limburg GmbH (Deutschland).
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Abruptes Absetzen von hochdosiertem Tapentadol ohne Entzugs-
erscheinungen. Zwei padiatrische Fallberichte
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Fragestellung. Tapentadol ist bislang nur fir die Behandlung von
Schmerzen bei Erwachsenen zugelassen. Daher gibt es quasi keine pub-
lizierten Erfahrungen iiber den Einsatz dieser Substanz bei Kindern. Es
ist allgemeiner Konsens, dass nach lingerer Anwendungsdauer héher
dosierter Opioide diese Substanzen ausgeschlichen werden sollten, um
keine Entzugssymptomatik auszulosen. Wir berichten tiber zwei inter-
essante padiatrische Falle, bei denen Tapentadol im hohen Dosisbereich
abrupt abgesetzt wurde.

Patientin 1. 16-jahrige Patientin mit Zustand nach akuter lymphatischer
Leukdmie, Zustand nach Re-Rezidiv und allogener Stammzelltrans-
plantation. Die Patientin leidet unter multiplen aseptischen Knochen-
nekrosen und hat zwei mittlerweile hochgradig destruierte Hiiftgelen-
ke, die ihr sowohl in Ruhe als auch insbesondere bei Belastung heftigste
Schmerzen bereiten. Unter Metamizol alleine war keine hinweisende
Schmerzlinderung erreichbar. Die Patientin beklagte sowohl unter
Oxycodon als auch unter Hydromorphon nicht tolerable Nebenwir-
kungen und war nicht in der Lage ihre Lehre fortzufithren. Nach Um-
stellung auf Tapentadol und sukzessiver Dosiseskalation bis zu einer
hinreichenden Wirkung (8oo mg Tagesdosis), wurde die Therapie un-
verandert tiber 2,5 Jahre fortgefithrt. Die Patientin erlitt dann eine akute
infektiose Gastroenteritis mit Ubelkeit und Erbrechen, konnte ihre ora-
le Medikation nicht mehr einnehmen. Uber acht Tage nach letztmaliger
Einnahme von Tapentadol rief die Patientin dann an um mitzuteilen,
dass sie jetzt wieder schlucken kénne und erneut mit ihrer Medikation
fortfahren wolle. Bis auf nachvollziehbare Schmerzen aufgrund der im-
mer noch bestehenden Gelenksdestruktion beklagte die Patientin kei-
nerlei Entzugssymptomatik.

Patient 2. 14-jahriger Patient mit chronisch myeloischer Leukdmie unter
Dauertherapie eines Proteinkinaseinhibitors. Darunter kam es zu hef-
tigsten Gelenkbeschwerden, die einer Opioidtherapie bedurften. Auch
hier kam es nach mehreren Opioidrotationen zu einer Einstellung auf
Tapentadol mit einer Tagesgesamtdosis von 1500 mg. Diese Dosis wur-
de dem Patienten tiber 18 Monate verabreicht. Danach fand eine Um-
stellung auf einen anderen Proteinkinaseinhibitor statt. Dies fithrte zu
einem schlagartigen Verschwinden der Gelenkbeschwerden, was der
Patient mit dem sofortigen Absetzen der 1500 mg Tapentadol tiglich
beantwortete. Bei einem Routine-Ambulanzbesuch vier Wochen nach
dem Absetzen berichtete der Patient hieriiber und auch, dass es eben-
falls zu keinerlei fiir ihn kérperlich spiirbaren Entzugserscheinungen
gekommen wire.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Die beiden hier beschriebenen Fille
einer fehlenden Entzugssymptomatik nach abruptem Absetzen einer
Hochdosisopiodtherapie sind in ihrer Art bemerkenswert. Hier wire
es spannend genauer hinzuschauen, ob ein rasches Ausschleichen oder
sogar abruptes Absetzen von Tapentadol nach einer lingeren Anwen-
dungsdauer tatsachlich unproblematischer ist als bei anderen Substan-
zen.

Schmerz und Alter und Tumorschmerz
und Palliativmedizin

P14.01
painApp - mobiles Schmerzmonitoring zur Verbesserung des mul-
tiprofessionellen Schmerzmanagements

A. Ewers', |. Gnass', S. Quitter’, S. Kernebeck', N. SchiirholZ', D. Zenz*
'Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Institut fiir Pflegewissenschaft
und -praxis, Salzburg, Osterreich, 2smartQ Softwaresysteme GmbH,
Bochum, Deutschland

Ausgangslage. Es ist unstrittig, dass eine effektive Kooperation zwi-
schen den AkteurInnen im Gesundheitswesen direkte Auswirkungen
auf die Qualitdt und Sicherstellung der Gesundheitsversorgung hat.
Ebenso kann unterstellt werden, dass Méngel in der Kooperation zu
Einbuflen in der Versorgungsqualitit und -kontinuitét fithren. Die
kontinuierliche Kommunikation zwischen Arztlnnen, PatientInnen
und Pflegenden zur Sicherstellung eines effektiven Schmerzmanage-
ments ist in diesem Zusammenhang von grofier Bedeutung. Dies gilt
insbesondere fiir den Bereich der hausirztlichen und pflegerischen
Versorgung, da dort die Interaktionen zwischen den am Schmerzma-
nagement beteiligten Personen in der Regel nicht synchron sondern
asynchron verlaufen. Diese Asynchronitit, die vor allem in der fehlen-
den Vernetzung der Berufsgruppen zu den PatientInnen ihre Ursache
hat, fithrt in der Regel zu einem Informationsverlust, der die Effekti-
vitit des Schmerzmanagements deutlich herabsetzt. Heutzutage gibt
es technische Losungen, die diese Kommunikationsliicken zumindest
abfangen kénnen. Eine mobile Softwarelosung kann dafiir sorgen, dass
Informationen zum Schmerzmanagement, die durch die PatientInnen
selbst iiber einen Tablet-PC dokumentiert werden, online und damit
zeitnah den Hausarzt/die Hausérztin und die Pflegenden in einem
Webportal erreichen.

Projektzeitraum und Ziele. Der Projektzeitraum erstreckt sich von Juni
2013 bis Juli 2015. Ziel des Projekts ist die nutzerzentrierte Entwick-
lung und praxisbasierte Testung eines prototypischen Anwendungs-
programms in Miinster/Westfalen welches die schmerztherapeutische
Versorgung alterer Menschen in der hausérztlichen Behandlung ver-
bessern soll.

Fragestellungen. Es werden sowohl design-technische Fragestellungen
an die PatientInnen (n=30) gestellt (Beurteilung audiovisueller Kom-
ponenten, Farbschemen) wie auch Fragen zum Schmerzmanagement
(Ruhe- und Belastungsscherz, Schmerzausloser/-verstirker). Die Haus-
arzte der PatientInnen werden angefragt, welche Informationen sie
iiber das Webportal bendtigen um die Schmerzsituation ihrer Patient-
Innen beurteilen zu kénnen.

Evaluationszeitpunkte. Die PatientInnen und Hausérzte werden an vier
Evaluationszeitpunkten in 2014 und einem Evaluationszeitpunkt im
Jahr 2015 befragt. Die Befragung erfolgt in Einzelinterviews anhand
jeweils halbstandardisierter Interviewleitfiden.

Datenschutz und Datensicherheit. Bei der Entwicklung liegen die Emp-
fehlungen des deutschen Bundesamtes fiir Sicherheit in der Informa-
tionstechnik zu Grunde. Der Datenverkehr wird durch ein Mehrfak-
torauthentifizierungsverfahren mit YubiKey iiber eine verschliisselte
Leitung gewéhrleistet.

Ethisches Clearing. Das ethische Clearing erfolgte durch die Ethikkom-
misssion der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen
Fakultit der Westfilischen Wilhelms-Universitit Miinster.

Das Projekt wird durch das Land NRW und die Europiische Union fi-
nanziell gefordert.
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Wirksamkeit und Sicherheit des 8%igen Capsaicin-Pflasters bei
Patienten ab 65 Jahren

B. Birmes', J. Gehrke?, R. Holzmiiller, C. Maihéfner’, M. Heskamp?
'Christliches Krankenhaus Quakenbriick, Abteilung fiir Andsthesie, Inten-
sivmedizin und Schmerztherapie, Quakenbriick, Deutschland, *Asklepios
Klinik Bad Oldesloe, Geriatrie, Bad Oldesloe, Deutschland, *Astellas Pharma
GmbH, Medizinische Abteilung, Miinchen, Deutschland, *Klinikum Fiirth,
Neurologie, Fiirth, Deutschland

Hintergrund. Chronische neuropathische Schmerzsyndrome gehéren
zu den héufigen Beschwerdebildern in der Geriatrie. Multimorbidi-
tat, kognitive Einschrankungen und Polypharmazie mit Neben- oder
Wechselwirkungen stellen im klinischen Alltag oft eine Herausforde-
rung fiir das Schmerzmanagement bei dlteren Patienten dar.

Patienten und Methodik. Eine prospektive, 12-wo6chige, nicht-interven-
tionelle Studie (QUEPP) aus Deutschland hat die Anwendung des ku-
tanen Pflasters mit 8% Capsaicin unter den Bedingungen des Praxisall-
tags untersucht. Hier werden Wirksamkeit und Sicherheit des Pflasters
bei Patienten ab 65 Jahren (=65 J.) den Ergebnissen bei jiingeren Patien-
ten (<65 J.) gegeniibergestellt.

Ergebnisse. Von 1044 Patienten (Wirksamkeitskollektiv) waren 467
(44,7%) 265 ]. (MW=74,4].) und 574 (55,0%) <65 J. (MW=50,4].) alt (Al-
ter unbekannt: n=3). Die mittlere Schmerzdauer betrug 4,1 (265 J.) und
4,7 (<65].) Jahre. Der painDETECT-Gesamtscore lag im Mittel bei 18,0
(SD=6,6; =65 J.: n=357) und 19,8 (SD=6,5; <65 J.: n=463). 75,6% (=65 J.)
und 73,5% (<65 J.) der Patienten erhielten eine Dauermedikation gegen
neuropathische Schmerzen. Als haufigste Indikation (51,8%) lag in der
Gruppe =65 J. eine postzosterische Neuralgie vor (<65 Jahre: 12,2%).
Die einmalige Applikation des 8%igen Capsaicin-Pflasters reduzier-
te die mittlere Schmerzintensitit in beiden Altersgruppen signifikant
tiber den gesamten Beobachtungszeitraum. Der mittlere Ausgangswert
auf der ,Numeric Pain Rating Scale (265 J./<65 ].) verringerte sich
von 6,3 (SD=1,9)/6,3 (SD=1,7) auf 4,5/4,7 (Tag 7-14), 4,5/4,5 (Woche 4),
4,5/4,6 (Woche 8) und 4,7/4,8 (Woche 12). Dies entsprach einer mittleren
Schmerzreduktion um 24,4% (1,7 SEM; =65 J.) und 25,5% (1,4 SEM; <65
J.). Eine Schmerzreduktion von mindestens 30% zeigten 43,5% (265 J.)
bzw. 42,0% (<65 J.) der Patienten. Bei der neuropathischen Begleitmedi-
kation sank in beiden Altersgruppen der Patientenanteil mit Einnahme
von Opioiden oder Antikonvulsiva jeweils signifikant. Das Sicherheits-
kollektiv umfasste 1.063 Patienten (=65 J.: n=472; <65 J.: n=588; Alter
unbekannt: n=3). Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAWs) tra-
ten bei 35 (265 J.: 7,4%) und 71 (<65 J.: 12,1%) Patienten auf. Am hiufigs-
ten waren Schmerzen (265 J.: 5,5%; <65 J.: 10,4%) und Erytheme (265 J.:
0,9%; <65 J.: 2,4%) an der Applikationsstelle. Die UAWs hielten in beiden
Altersgruppen im Median 3 Tage an. Bei 82,7% (=65 J.) und 77,5% (<65
].) der Patienten beurteilten die Arzte die Vertriglichkeit des 8%igen
Capsaicin-Pflasters als gut oder sehr gut. Eine schlechte Vertraglichkeit
wurde in 1,1% (265 J.) und 2,3% (<65 J.) der Fille angegeben.
Schlussfolgerung. Das 8%ige Capsaicin-Pflaster zur Behandlung neuro-
pathischer Schmerzsyndrome ist auch bzw. gerade fiir iltere Patienten
eine effektive und sichere Therapieoption.

Dieser Beitrag wurde von der Astellas Pharma GmbH, Miinchen unter-
sthtzt.
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Hyperalgesie induziert durch ultrahohe Dosen von Morphin - eine
Kasuistik
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Kasuistik. Eine 31-jahrige Patientin mit Mamma-Ca (ED 09/2012) und
umfangreicher Metastasierung (ossir, hepatisch, kutan) bei normaler
renaler Funktion wurde von extern auf die Palliativstation verlegt. Sie
beklagte trotz extrem hoher iv.-Morphindosis mit 56 mg/h plus Fenta-
nyl buccal 400 pg b. B. massive Dauerschmerzen im Riicken mit Aus-
strahlung ins rechte Bein. Zudem bestanden neuralgiforme Schmerz-
spitzen spontan und bei kleinsten Rumpfbewegungen bedingt durch
eine Metastase in Hohe BWK 11/12 mit Infiltration des Myelons. Koa-
nalgetisch erhielt sie Duloxetin 30 mg, Pregabalin 300 mg/d sowie De-
xamethason 12 mg/d. Mit Aufnahme erhielt sie einen S-Ketamin-Per-
fusor bis zu einer maximalen Dosis von 600 mg/d sowie Midazolam
zur Anxiolyse bei massiver Angst und Unruhe. Die i.v-Morphindosis
konnte bis auf 20 mg/h reduziert werden. Bei einem Schmerzkonsil fiel
die Patientin als extrem unruhig-angstlich auf. Phenytoin 250 mg iv.
sowie die Eindosierung von Carbamazepin auf 60o mg/d brachte kei-
ne Verbesserung der Analgesie. Bei einem erneuten Schmerzkonsil am
06.12.2013 wurde eine Umstellung von Morphin auf Levomethadon be-
schlossen. Dieses wurde schrittweise bis auf 4 mg/h erh6ht und konnte
am 2. Tag auf 3 mg/h reduziert werden. Gleichzeitig wurde Morphin
erfolgreich tiber 3 Tage ausgeschlichen, S-Ketamin konnte auf 10 mg/h
und Midazolam auf 1 mg/h reduziert werden. Bereits wenige Stunden
nach Beginn der Levomethadoninfusion war die Patientin erheblich
schmerzreduziert bei nur geringer kognitiver Beeintrachtigung, was
sich auch die folgenden 2 Tage fortsetzte. Die dngstliche Unruhe war
deutlich gebessert. In der Folge verschlechterte sich der Allgemeinzu-
stand der Patientin unter persistierend guter Analgesie erheblich, so
dass sie am 10.12.2013 verstarb.

Diskussion. Die Mechanismen der opioidbedingte Hyperalgesie (OIH)
sind nur zum Teil geklart. Eine Mitwirkung des zentralnervosen gluta-
minergen Systems unter Beteiligung der spinalen NMDA-Rezeptoren
gilt als wahrscheinlichste Hauptursache. Diverse Effekte der NMDA-
Rezeptoren auf eine OIH sind bekannt. Die Gabe eines NMDA-Rezep-
tor-Antagonisten wie S-Ketamin kann somit eine OTH verbessern. Der
nur begrenzte Effekt bei der Patientin unter hochdosiertem S-Ketamin
lie3 eine weitere Ursache vermuten. Fallberichte belegen, dass bei sehr
hohen Dosen von Morphin Unruhe und auch Hyperalgesie auftreten
konnen. Auch bei normaler Nierenfunktion scheinen diese Probleme
verursacht durch relevante Mengen des exzitatorischen Metaboliten
Morphin-3-Glukuronid. Erst der Wechsel zu Levomethadon (was zu-
dem einen geringer ausgepragten NMDA-Rezeptor-antagonistischen
Effekt besitzt) konnten bei der Patientin sowohl die Unruhe als auch
das extreme Schmerzempfinden gebessert werden. Bei OIH werden ur-
sachlich verschiedene auslésende Mechanismen diskutiert. Gerade bei
hoch dosierter Morphingabe muss auflerdem auch an Morphin-3-Glu-
kuronid als Ursache der Hyperalgesie gedacht werden.
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Checkliste zur Aufwandskalkulation in der SAPV

K. Gastmeier'

Zentrum fiir ambulante Krebsschmerz- und Schmerztherapie, Potsdam —
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Hintergrund. Im Rahmen der SAPV fehlen wichtige aktuelle Kriterien
bzw. Informationen, die fiir die Planung der arztlichen und pflegeri-
schen Ressourcen fiir die Versorgung von Bedeutung sind. Durch unse-
re selbstkritisch auszufiillende Checkliste werden orientierende Daten



erzeugt, die Aussagen iiber den Versorgungsaufwand bei Patienten,
dessen Umfeld und im PCT liefern.

Zielstellung. Unser Ziel ist es, eine leicht reproduzierbare Einschatzung
der Situation und unseres Qualititsmanagements zu erreichen. Aus den
aktuellen Screeningwerten werden zeitnah standardisierte Vergleichs-
daten fiir die alltdgliche Organisation der SAPV und die Aufwandskal-
kulation geschaffen.

Methode. Durch einen einfachen Algorithmus (ja-nein Kriterien) ist
eine schnelle und plausible Einstufung moglich. Die Checkliste ist in
unserer PalliDOC-Software integriert und wird bei der Erstaufnahme
in die SAPV und in einem regelmafligen Intervall ausgefiillt. Sie be-
inhaltet 10 Punkte zum Patienten, 5 zum Patientenumfeld und 5 zum
Team. Da die Summenwerte und einzelne Indices (Kombinationswerte)
sofort vorliegen, konnen sie auch gleich bewertet und genutzt werden.
Ergebnisse. Fiir die einzelnen Teammitglieder und die Koordinations-
stelle eines PCT"s ermdoglicht sich somit schnell ein Bild tiber die Ver-
sorgungssituation. Fiir die Beurteilung sind nicht nur die Daten der
Erstaufnahme entscheidend, sondern das ,,Delta“ zweier Indices. Eine
Linksverschiebung bedeutet Stabilisierung bzw. Verbesserung, eine
Rechtsverschiebung Krankheitsprogression und/oder das Auftreten
von Faktoren, die den Versorgungsaufwand erhéhen. Interessant wird
die Verbindung mit den Routinedaten und dem Delta der Verinde-
rung, um die aktuelle Situation aber auch den Verlauf zu erfassen und
moglicherweise sogar zu prognostizieren. Unser Hauptindex fiir den
Versorgungsaufwand ist der Koordinationsindex (KI). Die Rechtsver-
schiebung (in Richtung hoher KI-Wert) muss von der Koordinations-
stelle zeitnah erkannt werden, um eine Entlastung und ggfs. gezielt eine
kurzfristige Teamsupervision einzuleiten. Bei niedrigen KI-Werten
kann die Uberleitung des jeweiligen Patienten in die hausirztliche Ver-
sorgung geplant werden. Damit eignet sich das Screening als ein nach-
vollziehbares Verfahren zur Versorgungssteuerung von SAPV-Patien-
ten ggf. auch in Richtung Hausarzt.

Diskussion. Die erzielten Ergebnisse decken sich gut mit dem prakti-
schen Erfahrungswissen. Auch wenn sie (noch) nicht validiert sind,
ermoglicht die nummerische Abbildung eine Vergleichbarkeit und
die quantitative Erfassung von eigentlich nur schwer darstellbaren As-
pekten in der SAPV. Der KI erfasst die Patienten im Kontext des Ver-
sorgungsaufwandes sowie die Gesamtbelastung der PCT‘s. Durch die
Kenntnis der aktuellen Ressourcen, insbesondere wenn die flichen-
deckende Versorgung mit vielen Teammitgliedern organisiert werden
soll, kommt dem KI eine Schliisselrolle bei den Planungen und bei Ent-
scheidungen der Koordination des PCT zu.

P14.05
Lidocain induziert Zellzyklusarrest in Kolonkarzinomzellen in vitro
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Zielsetzung. Ergebnisse klinischer Studien deuten darauf hin, dass
eine perioperative intravendse Lidocaininfusion bei grofien abdomi-
nalchirurgischen Eingriffen zu einer Reduktion des postoperativen
Schmerzniveaus und des Analgetikaverbrauchs fithren kann. Ahnliche
Ergebnisse wurden durch eine direkte intraperitoneale Gabe von Lo-
kalanésthetika erzielt. Es gibt Hinweise darauf, dass die perioperative
Phase eine vulnerable Phase darstellt, in der Tumorprogression und
Metastasierung begiinstigt werden konnen. Durch die Kombination
aus chirurgischer Manipulation und perioperativer Immunsuppression
kann das Risiko einer Tumordissemination erhéht werden. Ziel dieser
Studie war es, den Einfluss von Lidocain auf die Zellzyklusprogression
von HT 29 und SW 480 Kolonkarzinomzellen in vitro zu untersuchen.
Methodik. SW 480 und HT29 Kolonkarzinomzellen wurden fiir 24 h
mit 10 pM, 100 pM oder 1000 pM Lidocain inkubiert. Nach Markie-

rung der Zellkerne mit Propidium Jodid wurde die Zellzyklusvertei-
lung durchflusszytometrisch detektiert.

Ergebnisse. Eine 24-stiindige Inkubation mit 1000 uM Lidocain ver-
ursachte im Vergleich zur unbehandelten Kontrolle in beiden Kolon-
karzinomzelllinien einem Arrest in der Gi-Phase des Zellzyklus. Die
Fraktion der Zellen in der S-Phase wurde signifikant reduziert. Durch
10 uM und 100 pM Lidocain konnten keine signifikanten Verdnderun-
gen in der Zellzyklusverteilung beobachtet werden.

Schlussfolgerung. In hoher, aber durch lokale Applikation erreichbarer,
Konzentration induziert Lidocain in Kolonkarzinomzellen einen Ar-
rest in der G1 Phase des Zellzyklus. Die weitaus niedrigeren, systemisch
erreichbaren Konzentrationen von Lidocain hatten keinen Einfluss auf
die Zellzyklusprogression. Weiterfithrende Studien sind notwendig,
um zu untersuchen ob Lidocain auch in anderen Tumorentititen und
moglicherweise in klinisch relevanten Konzentrationen antineoplasti-
sche Effekte entfaltet.
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Verbesserung gesundheitsbezogener Lebensqualitdt durch medi-
kamentose Tumorschmerztherapie. Eine Pilotstudie bei ambulan-
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Hintergrund. Tumorschmerz hat eine hohe Pravalenz bei ambulanten
Patientinnen mit metastasiertem Brustkrebs und beeintrichtigt stark
deren Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQoL). Dennoch wird
eine addquate medikamentdse Tumorschmerztherapie (CPT) im am-
bulanten Bereich noch immer nicht ausreichend angeboten. Diese Stu-
die hat zum Ziel, anhand einer kleinen Stichprobe die Durchfiihrbar-
keit und den potentiellen Effekt einer umfassenden medikamentdsen
Tumorschmerztherapie auf HRQoL bei ambulanten Patientinnen mit
metastasiertem Brustkrebs zu untersuchen.

Methoden. Eingeschlossen wurden 52 Patientinnen mit metastasiertem
Brustkrebs, die im ambulanten Tagestherapiezentrum TTZ des Univer-
sitdtsklinikums Mannheim Chemotherapie erhielten. Hiervon wurden
anamnestisch 28 Patientinnen identifiziert, die unter moderaten bis
starken Tumorschmerzen litten (NRS>3). Diesen Patientinnen wurde
eine medikamentose Tumorschmerztherapie, entsprechend aktueller
Empfehlungen zur umfassenden medikamentdsen Tumorschmerzthe-
rapie, angeboten. Dreizehn Patientinnen nahmen dieses Angebot wahr.
HRQoL wurde mittels standardisierter Fragebogen erfasst (European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Fra-
gebogen EORTC QLQ-C30 und dem Brustkrebs-Zusatzmodul QLQ-
BR23). Die Erhebung erfolgte jeweils unmittelbar vor Therapiebeginn
und erneut nach 3 Wochen.

Ergebnisse. Von 52 Patientinnen, litten 82,7% (n=43) zu Beginn der Stu-
die an Tumorschmerzen. Hiervon berichteten 35% (n=15) milde Schmer-
zen (NRS 1-3). Moderate Schmerzen (NRS 4-6) wurden von 48,8%
(n=21) und starke Schmerzen (NRS 7-10) von 16,3% (n=7) angegeben.
Zweiundvierzig Prozent (n=22) aller Patientinnen gaben an, iiberhaupt
keine Schmerzmedikamente einzunehmen. Von allen Tumorschmerz-
patientinnen, nahmen 35% (n=15) keine Schmerzmedikamente ein. Im
Vergleich zu Referenzwerten gesunder Deutscher Frauen in derselben
Altersgruppe (4) waren die HRQoL-Scores der Studienpatientinnen
in allen Skalen deutlich vermindert. Nach 3 Wochen medikamentoser
Tumorschmerztherapie verbesserten sich zahlreiche HRQoL-Subska-
len, darunter insbesondere Globale Lebensqualitit (T=3,01; p=0,013),
Emotionales Funktionieren (W=18,5; p=0,031), Schmerzen (T=-2,33
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Pp=0,044), physisches Funktionieren (T=1,95; p=0,079), Zukunftsunsi-
cherheit (T=-2,21; p=0,052) und Schlaflosigkeit (W=--7,5; p=0,063).
Schlussfolgerung. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen einen weiterhin
bestehenden Mangel suffizienter Tumorschmerztherapie bei ambulan-
ten Patientinnen. Zugleich demonstrieren sie, dass eine medikamen-
tose Tumorschmerztherapie im ambulanten Setting gut durchfithrbar
ist und zahlreiche Bereiche von HRQoL verbessern kann. Trotz des
kleinen Studienkollektivs konnten nach 3 Wochen CPT signifikante
und klinisch relevante Verbesserungen in zahlreichen Bereichen von
HRQoL nachgewiesen werden. Es ist daher gerechtfertigt, diese Metho-
de in grofleren Studien zu untersuchen.

P14.07

Entwicklung eines modulen Systems zur Erlangung der Zusatzbe-
zeichnung ,Palliativmedizin” fiir Inhaber der Zusatzbezeichnung
»Spezielle Schmerztherapie” und umgekehrt

K. Ostermann’, K. Gastmeier?

'MVZ-Teltow, Schmerztherapie, Teltow, Deutschland, 2Ambulante Anas-
thesie, Spezielle Schmerztherapie, Spezialisierte Palliativmedizin, Potsdam
- Babelsberg, Deutschland

Hintergrund. Deutschlandweit fehlen Schmerztherapeuten und Pallia-
tivmediziner. Griinde sind die schwer realisierbaren praktischen Aus-
bildungsbedingungen, der Kosten- und Zeitaufwand.

Zielstellung. Fiir Inhaber einer o. g. Zusatzqualifikation eine Zeit- und
Kosten optimierte Moglichkeit zur Zusatzqualifikation aufzuzeigen.
Die Umsetzung dieser Idee konnte einen positiven Effekt auf den diesen
Expertenmangel haben.

Methode. Inhaltlicher Vergleich der Richtlinien iiber den Inhalt der
Weiterbildung, Weiterbildungsordnung der LAKBB und der Kursbii-
cher.

Ergebnisse. Arzte mit der ZB Spezielle Schmerztherapie haben auf-
grund ihrer Qualifikation bereits die 80-stiindigen Kurse der Speziellen
Schmerztherapie und der Psychosomatischen Grundversorgung absol-
viert. Die Kurs-Weiterbildung des 40-h-Grundkurses Palliativmedizin
ist wie folgt aufgebaut: 1) Grundlagen der Palliativmedizin 2 UE, 2) Be-
handlung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen 20 UE,
3) Psychosoziale und spirituelle Aspekte 6 UE, 4) Ethische und recht-
liche Fragestellungen 4 UE, 5) Kommunikation 6 UE und 6) Team-
arbeit und Selbstreflexion als implizite Themen 2 UE. Wer bereits den
80-h-Kurs Spezielle Schmerztherapie absolviert hat, hat thematisch den
Punkt 2 ,Behandlung von Schmerzen® abgearbeitet, so dass noch die
Punkte 1, 3, 4, 5 und 6 unterrichtet werden brauchen. Wer jedoch sowohl
den 80-h-Kurs Spezielle Schmerztherapie und auch den 8o-h-Kurs Psy-
chosomatische Grundversorgung absolviert hat, was fiir Arzte mit der
Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerztherapie zutrifft, brauchte nur
noch die Punkte 1 und 4 zu lernen, da die Themen 3, 5 und 6 im Kurs der
Psychosomatischen Grundversorgung unterrichtet werden. Lediglich
die Themen 1 und 4 liegen auflerhalb der Schnittmenge, und kénnten in
einem 6-stiindigen Palliativmedizingrundkurs fiir Schmerztherapeu-
ten vermittelt werden.

Diskussion. Innerhalb dieser beiden Kurse gibt es thematisch eine sehr
grofe Schnittmenge zu dem 4o0-stiindigen Grundkurs der Palliativme-
dizin, so dass tiberlegt werden sollte, einen speziellen Grundkurs der
Palliativmedizin fiir Schmerztherapeuten anzubieten. Bei diesen Uber-
legungen stellt sich zudem die Frage, welche Schnittmengen sich bei den
erforderlichen Kursen ergeben, wenn ein Arzt mit der Zusatzbezeich-
nung Palliativmedizin die Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerzthe-
rapie erlangen mochte. Neben der reguldren Weiterbildungszeit von 12
Monaten, sind die beiden oben erwihnten 8o-Stunden-Kurse der Psy-
chosomatischen Grundversorgung wie auch der Speziellen Schmerz-
therapie erforderlich. Auch in dieser Richtung ergibt sich thematisch
gesehen vom 40-h-Grundkurs Palliativmedizin zu den beiden Kursen
eine Schnittmenge. Die den Kursinhalt festlegenden Gesellschaften so-
wie die Weiterbildungsausschiisse der Landesdrztekammern, aber auch
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die Bundesirztekammer miissen sich positionieren und um eine prak-
tikable und offensichtlich mogliche Losung zur Schlieflung des Bedarfs
anbieten.

P14.08
Praktisches Outcome der Lehre in der Schmerzmedizin an der
Charité: eine Untersuchung an PJ-Studierenden

D. Steinbart', A. Kopf?

'Charité — Universitdtsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin, Klinik ftr
Anésthesiologie m. S. operative Intensivmedizin, Schmerz und Palliativzen-
trum, Berlin, Deutschland, Charite Berlin/ Campus Benjamin Franklin, An-
asthesie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin, Berlin, Deutschland

Hinweis: Es handelt sich um eine Pilotstudie zum Benchmarkingprojekt
der Implementierungswege von Q14 an deutschen Fakultdten der Ad-
hoc-Kommission der DGSS, deren endgiiltige Auswertung noch aussteht.
Wir bitten daher um Verstidndnis ob des rudimentdren Charakters des
Abstracts. Leider lisst sich das Thema nicht eindeutig einem der Topics
zuordnen.

Hintergrund. Die Einfithrung des Querschnittfachs 14 ,Schmerzmedi-
zin“ in der Arztlichen Approbationsordnung hat deutschlandweit zu
qualitativ und quantitativ verschiedenen Implementierungswegen ge-
fithrt. Diese Arbeit hat als Pilotstudie fiir das Benchmarking-Projekt
der Implementierungswege der Ad-hoc-Kommission der Deutschen
Schmerzgesellschaft (DGSS) das praktische Outcome der Schmerzme-
dizinlehre an der Charité — Universititsmedizin Berlin untersucht. In
Berlin wird bereits seit 2004 Schmerzmedizin in einem ,integrierten
Querschnittsfach® unterrichtet und gepriift.

Methoden. Studierende der Charité wurden im 2. oder 3. Tertial ihres
Praktischen Jahres mittels Online-Fragebogen zu den Lernzielen des
Kerncurriculums Schmerztherapie der DGSS befragt. Die Fragen zu
den kognitiven Lernzielen bezogen sich auf die vier Hauptschmerz-
syndrome Akutschmerz, Tumorschmerz, chronifizierter Schmerz und
neuropathischer Schmerz. Die Studierenden sollten zur Erfassung der
anwendungsbezogenen Lernziele selbst einschitzen, wie sehr sie sich
die Diagnostik und Therapie von Schmerzpatienten zutrauen (ebenfalls
orientiert an den Hauptschmerzsyndromen) und Einschitzungen zur
affektiven Komponente im Patientenumgang (u. a. Empathie) abgeben,
wofiir eine einheitliche Likert-Skala von 1 (,ich stimme gar nicht zu®)
bis 6 (ich stimme vollkommen zu®) genutzt wurde.

Ergebnisse. 25 Studierende fiillten den Fragebogen vollstindig aus. Die
Befragten konnten zu 71% die Fragen zu den kognitiven Lernzielen kor-
rekt beantworten. Die Fragen zum Chronifizierten Schmerz (26%) und
Neuropathischen Schmerz (47%) konnten dabei nicht von der Mehrheit
der Teilnehmer sicher beantwortet werden. Die Studierenden stimmten
mit einer durchschnittlichen Zustimmung von 3,68 (SE 0,85) der Aus-
sage noch eher zu, dass ihre praktischen schmerzmedizinischen Fertig-
keiten ausreichen, wohingegen sie den Aussagen eher nicht zustimm-
ten, sich die Behandlung von Patienten mit Tumorschmerz (3,44, SE
1,04), Neuropathischen Schmerzen (3,48, SE 0,96) oder chronifizierten
Schmerzen (3,48, SE 0,92) zuzutrauen.

Fazit. Die Studierenden konnten zwar allgemeinere Kenntnisse zur
Schmerztherapie sicher reproduzieren, doch gab es im spezielleren
Wissen v. a. zum Neuropathischen Schmerz und zum Chronifizierten
Schmerz Defizite. Gleichzeitig zeigten die Befragten ein recht geringes
Zutrauen in die eigenen schmerzmedizinischen Fertigkeiten.

Top Young Science // Last Minute Topics

Die Abstracts der Top Young Science finden Sie unter dem gleichnami-
gen Symposium.

Das ,,Last Minute Topics“ Symposium greift die neuesten Entwicklun-
gen der Schmerzforschung auf und gibt Wissenschaftlern die Moglich-



keit, Ergebnisse vorzustellen, die gerade ,druckreif geworden sind.
Das Symposium bietet Einsichten in das, was ,cutting edge” ist und
erlaubt gleichzeitig den Wissenschaftlern, iiber ein Poster hinaus ihre
spannendsten Ergebnisse in einem Vortrag vorzustellen.

Aufgrund der Aktualitit gibt es zu den Last Minute Topics keine Abs-
tracts.
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