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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es ist uns eine groRe Freude, Sie zum Schmerz-
kongress 2014 in Hamburg begriiflen zu diir-
fen! ,Schmerztherapie befreit“ unsere Patien-
ten von Fesseln, die ihnen durch den Schmerz
und seine biologischen, psychischen und so-
zialen Folgen angelegt werden - vordergriin-
dig ein fast selbstverstdndliches Motto. Starke
Fesseln verspiiren aber auch die Schmerzthe-
rapeuten selbst bei ihrem Versuch, individuelle
Therapiestrategien interdisziplindr, multimo-
dal und sektoreniibergreifend umzusetzen. Sie
miissen immer wieder feststellen, dass sie eng
in ein Geflecht von Beschrankungen, Struktur-
vorgaben und wirtschaftlichen Zielsetzungen
eingebunden sind, die die Therapie erschwe-
ren und zu Fehlanreizen fiihren kénnen. Dabei
spielt die fortschreitende Okonomisierung der
Medizin eine zentrale Rolle.

Die verkehrte Spiegelschrift ist daher kein Zufall.
Der Imperativ ,befreit Schmerztherapie* ist uns
eine ernsthafte gesundheitspolitische Forde-
rung. Es muss die ureigenste Aufgabe von Arzten
und Psychologen bleiben, die erforderlichen di-
agnostischen und therapeutischen MafSnahmen
bei jedweden Schmerzerkrankungen zu definie-
ren. Tatsdchlich aber hat in den letzten Jahren
der Einfluss der Arzte auf die Behandlungsre-
alitdt vor Ort und im deutschen Gesundheits-
system insgesamt abgenommen. Die latente
Befiirchtung, dass Renditeziele von Klinikbetrei-
bern und Einsparstrategien von Krankenkassen
die Behandlung von Patienten beeinflussen, ist
langst zur alltdglichen Realitdt geworden.

Aber sprechen wir hier nicht nur wieder iiber
gesundheitsokonomische und gesundheitspo-

litische Vorgaben, an denen wir sowieso nichts
dndern koénnen? Hat uns die schleichende
Entmachtung nicht schon vieler Einflussmog-
lichkeiten beraubt? Oder ist doch alles halb so
schlimm, jeder Arzt kann sich doch auch heute
noch relativ frei fiir eine geeignete Behand-
lungsform entscheiden? Wie frei sind wir tat-
sdchlich noch in unseren freien drztlichen Ent-
scheidungen, die die wichtigste Grundlage fiir
das vertrauensvolle Arzt-Patienten-Verhdltnis
sind? Diirfen Patienten unseren Entscheidun-
gen heute noch vorbehaltlos trauen? Diesen
und weiteren Fragen widmet sich das Prasiden-
tensymposium mit einem Impulsreferat von
Prof. Giovanni Maio, Arzt, Philosoph und einer
der fithrenden Medizinethiker unserer Zeit.
Das provokant gewdhlte Titelbild spielt zudem
auf eine weitere Dimension des Kongressthemas
an. Wir alle tragen gedankliche Fesseln in Form
von Tabus, die wir im Rahmen unserer Sozialisa-
tion erworben haben. Die vorurteilsfreie und of-
fene Thematisierung von Schmerz nach korper-
licher oder seelischer Gewalt, Schmerz und Se-
xualitdt und auch ethnische Besonderheiten des
Schmerzempfindens fallen nicht nur Patienten
und Angehérigen, sondern auch uns Arzten oft
schwer. Im durchgetakteten medizinischen Rou-
tinebetrieb droht gerade hier eine Sprachlosig-
keit, die den Patienten mit seinen Leiden alleine
ldsst. Jan Philipp Reemtsma spricht dazu in der
Eréffnungsveranstaltung, indem er eine Briicke
von der Literatur zur Schmerztherapie schldgt.
Somit gehen wir auf diesem Kongress auch The-
men nach, die ansonsten oft hinter den ,groRen
Herausforderungen der Schmerztherapie* wie
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der Behandlung chronischer Schmerzen und
der Tumorschmerztherapie in den Hintergrund
treten. Mit den Zusammenhdngen zwischen
Schmerz und Sexualitdt beschdftigen wir uns im
Symposium 14 (Schmerz und Lust) und Sympo-
sium 23 (Schmerz und Sexualitdt), mit den Zu-
sammenhdngen zwischen Gewalterfahrungen
im Kindesalter und der Entstehung chronischer
Schmerzen im Symposium 21 (Kinderschmerz).
Ein strukturiertes, qualitativ hochwertiges
und thematisch weitgefdchertes Fortbildungs-
programm rundet das wissenschaftliche Pro-
gramm ab. Hierzu wurden Refresherkurse
eingefiihrt, die Sie unter Beriicksichtigung Ih-
res Ausbildungsstandes fokussiert zu klinisch
wichtigen Schwerpunktthemen auf den aktu-
ellen Stand des praxisrelevanten Wissens brin-
gen. Das zweite Standbein des Fortbildungs-
programms sind die Workshops. Hier achten
wir besonders darauf, dass alle praxisrelevan-
ten Themen vertreten sind und diese interaktiv
vermittelt werden.

Der Kongress kann so dazu beitragen, sowohl
Schmerzpatienten als auch Schmerztherapeuten
von Fesseln zu befreien, nicht nur durch die Dis-
kussion neuester Forschungsergebnisse und ein
hochwertiges Fortbildungsprogramm, sondern
auch durch eine Analyse von 6konomisch getrie-
benen Entwicklungen in unserem Gesundheits-
system, die dem Vertrauensverhdltnis zwischen
Arzt und Patient sowie der Qualitdt der schmerz-
therapeutischen Versorgung entgegenstehen.
Freuen Sie sich auf spannende Gesprache und
kontroverse Diskussionen auf dem Schmerz-
kongress 2014 in Hamburg!

22.-25. Oktober 2014
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Bl schmerzassessment

im Hospiz

Schmerz ist ein haufig auftretendes
Symptom im Rahmen einer Tumor-
erkrankung. Aufgrund der Ndhe zum
Patienten und der Vermittlerfunktion
zwischen Betroffenen, Angehorigen und
Arzten, kommt den Pflegenden im mul-
tiprofessionellen Schmerzmanagement
eine bedeutsame Rolle zu.

Il Botulinumtoxin

und Migrdne

Botulinumtoxin A (BtxA) wird nun

seit 3 Jahren in der Prophylaxe der
chronischen Migrdne eingesetzt. Wurde
zunachst vermutet, dass die bekannte
Wirkung von BtxA auf azetylcholinerge
motorische Synapsen verantwortlich
fiir die Wirkung ist, legen Studien der
letzten 3 Jahre ein anderes Bild der
BtxA-Wirkung bei chronischer Migrane
nahe.

KA Hamburg
Der ,,Michel“, der 132 Meter hohe Turm
von St. Michaelis, der Hauptkirche von

Hamburg, ist eines der bekanntesten
Wahrzeichen der Stadt.

Herzliche GriiRe
lhre Kongressprasidenten

PD Dr. Rolf Malessa,
Weimar

Prof. Dr. Wolfgang
Koppert, Hannover

:Demeter Verlag
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Schmerzassessment im Hospiz

Anspruch und Wirklichkeit in der Einschatzung von Tumorschmerzen

S. Krutter

Schmerz ist ein hdufig auftretendes Symptom im
Rahmen einer Tumorerkrankung [1]. Eine mehr-
dimensionale und an der individuellen Situation
der Patienten orientierte Schmerzversorgung
kennzeichnen in besonderer Weise das Schmerz-
management im hospizlich palliativen Setting
[2, 3]. Aufgrund der Ndhe zum Patienten und der
Vermittlerfunktion zwischen Betroffenen, An-
gehérigen und Arzten, kommt den Pflegenden
im multiprofessionellen Schmerzmanagement
eine bedeutsame Rolle zu [4], berichtet Simon

Krutter, Salzburg.

Es ist bekannt, dass ein unzu-
reichendes Schmerzassessment
oftmals fiir eine ungeniigende
Schmerzlinderung verantwort-
lichist [3]. Studienergebnisse, die
beleuchten, welche Herausforde-
rungen Pflegende im Schmerz-
assessment bei Patienten am Le-
bensende erfahren, leisten einen
wichtigen Beitrag zur Verbesse-
rung des multiprofessionellen
Schmerzmanagements im Hos-
piz.

Schmerzmanagement

im Setting Hospiz

Um zu erheben, welche Heraus-
forderungen und Verdnderungs-
wiinsche im multiprofessionellen
Schmerzmanagement aus Sicht
der Pflegenden gegeben sind,
wurden Gruppendiskussionen
mit Pflegenden zweier stationdrer
Hospize durchgefiihrt. Aufgrund
des explorativen Charakters der
Untersuchung, die als Teilstudie
des Versorgungsforschungsprojek-

tes ,, Aktionsbiindnis Schmerzfreie
Stadt Miinster* stattfand, kam ein
qualitatives Forschungsdesign zur
Anwendung. Dabei konnten zen-
trale Themen und Aussagen zum
Schmerzassessment bei Tumor-
patienten aus Sicht der Pflegenden
identifiziert werden.
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Anspriiche professionell
Pflegender an das
Schmerzassessment

Die Sicht der Pflegenden auf das
Schmerzmanagement wird ge-
rahmt durch die iibergeordneten
Ziele der palliativen Versorgung im
Hospiz. Die Autonomie der Patien-




ten, ein Zugewinn an Lebensquali-
tdt sowie eine hinreichende Symp-
tomkontrolle werden diesbeziig-
lich genannt. Zur Erreichung die-
ser Ziele erheben die Pflegenden
an das Schmerzassessment den
konkreten Anspruch, dass dieses
systematisch, regelmdfSig, indivi-
duell und mehrdimensional zu ge-
stalten sei und in differenzierter
Weise Auskunft {iber die Schmerz-
ursachen gibt.

Herausforderungen fiir
Pflegende im Assessment
von Tumorschmerzen

Vor dem Hintergrund dieser An-
spriiche erleben die Pflegenden in
der praktischen Umsetzung des
Schmerzassessments bedeutsame
Herausforderungen. So bereitet es
Patienten oftmals Schwierigkei-
ten, im Assessmentgesprdch ihre
Schmerzen intersubjektiv  ver-
standlich mitzuteilen. Erschwert
wird das Assessment auch da-
durch, dass geeignete Erhebungs-
instrumente fehlen, die es erlau-
ben, die verschiedenen Schmerz-
dimensionen zu erfassen und dis-
tinkt darzustellen. Dies betrifft
besonders die nichtphysischen
Aspekte des Schmerzes. Zudem
fehlt den Pflegenden eine praxis-
taugliche Definition dessen, was
unter ,seelischem Schmerz“ zu
verstehen ist, wodurch sich die
Unterscheidung der verschiede-
nen Schmerzdimensionen ebenso
als diffizil erweist.

Verbale Schmerzbeschrei-
bung und Einschdtzung
mittels NRS

Als besondere Herausforderung
wird die Einschdtzung bei solchen
Patienten erlebt, die sich verbal
nicht mitteilen kdnnen. Auch ga-
ben die Pflegenden an, Patienten
wiirden sich oftmals schwer tun,
die Stdrke ihrer Schmerzen mittels
numerischer Ratingskala (NRS) zu
bewerten. Dadurch wird die Ent-
scheidung erschwert, ob ein Be-
darf fiir weitere schmerzlindernde
MaBnahmen gegeben ist. Zusdtzli-

che Unsicherheiten ergeben sich,
wenn Unterschiede in der verba-
len Schmerzbeschreibung der Pa-
tienten, der Einschdtzung mittels
NRS und den alltidglichen Beob-
achtungen der Pflegenden vorhan-
den sind.

Verdanderungswiinsche und
Optimierungspotenziale
Assessmentinstrumente, die eine
mehrdimensionale Einschitzung
der Schmerzen erméglichen, wiir-
den einem ganzheitlich orientier-
ten und individuell verfahrenden
Schmerzmanagement im Setting
Hospiz zu einem noch besseren
Gelingen verhelfen. Zu leisten hdt-
ten solche Assessmentinstru-
mente aber auch, Informationen
dariiber zu geben, ob Handlungs-
bedarf fiir weitere schmerzlin-
dernde MaRnahmen besteht. Wei-
tere Forschungen zum Schmerzas-
sessment im Hospiz sollen darauf
fokussieren, an welchen Kriterien
ein solcher Bedarf festzumachen
ist.

MMag. Simon Krutter, Institut fiir Pflege-
wissenschaft und -praxis, Paracelsus
Medizinische Privatuniversitdt, Salzburg,
Osterreich
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Palliativmedizin

12:30-14:00 Uhr, Saal 4
(Schmerzassessment im Hospiz -
Anspruch und Wirklichkeit in der Ein-
schatzung von Tumorschmerzen)
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Stresserfahrungen und psychische
Traumatisierung bei Riickenschmerz

Traumatische Ereignisse gehen mit erhéhter Pravalenz
von chronischen Schmerzzustinden einher

Psychische
Traumati-
sierungen
haben einen
nachge-
wiesenen
Einfluss auf
die biologi-
schen und
psychologi-
schen Pro-
zesse der
Schmerzwahrnehmung. Insbe-
sondere bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von nichtspe-
zifischen Riickenschmerzen
haben psychosoziale Stressoren
wie friithkindliche Stresserfahrun-
gen und Traumatisierungen eine
wichtige Bedeutung, berichtet
Dr. Jonas Tesarz, Heidelberg.

J. Tesarz

Durch zahlreiche Studien ist be-
legt, dass Stress und psychische
Traumatisierungen die Entwick-
lung von nichtspezifischem Rii-
ckenschmerz férdern und seine
Intensitdt verstirken kénnen. Ent-
wicklungsgeschichtlich erscheint
es sogar durchaus sinnvoll, dass
psychische Traumata bevorzugt
auch zu einer bleibenden Beein-
trachtigung der neuropsychischen
Wahrnehmungs- und Reizverar-
beitung fiihren.

Psychische Traumata

fiihren zu bleibender
Beeintrachtigung

In der Absicht einer kiinftigen
Wiederholungsvermeidung ,trau-
matisch-gefdhrlicher Situationen®
erscheint es evolutionsbiologisch
zweckmdf3ig, dass sich eine Be-
drohungssituation  automatisch
tief ins Geddchtnis eingrabt und
eine sensorische Ubererregbar-
keit hinterldsst. Eine traumaas-
soziierte  Schmerziiberempfind-
lichkeit kénnte durch die damit
einhergehende Sensitivierung fiir
potenziell schmerzhafte Situa-
tionen optimierte Bedingungen
dafiir schaffen, potenziell trauma-
tische Situationen in Zukunft frii-
her wahrnehmen und vermeiden
zu konnen. Nachteil solch einer
Schmerzsensitivierung kann das
vermehrte Auftreten von nichtspe-
zifischen Schmerzsymptomen und
deren Chronifizierung sein.

Nichtspezifischer Riicken-
schmerz: traumatische
Ereignisse hdufig

Bisher wurden die Zusammen-
hdnge zwischen friitheren trauma-
tischen Erlebnissen und psycho-
physiologischen Parametern der
Wahrnehmungs- und Reizverar-
beitung bei Patienten mit chroni-
schen nichtspezifischen Kreuz-
schmerzen jedoch nur vereinzelt
und iiberwiegend an Patienten mit
manifester posttraumatischer Be-
lastungsstérung (PTSD) unter-
sucht. Dabei sind traumatische Er-
lebnisse bei Patienten mit chroni-
schen nichtspezifischen Riicken-
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schmerzen hdufig: So berichten
zwischen 24 und 36 % aller Patien-
ten mit nichtspezifischen Riicken-
schmerzen iiber traumatische Er-
eignisse in der Vorgeschichte, wo-
bei nur ein Bruchteil dieser Patien-
ten (<3%) hierbei die Kriterien fiir
eine PTSD erfiillt. Daten zum Ein-
fluss zuriickliegender traumati-
scher Erlebnisse auf die Wahrneh-
mungs- und Reizverarbeitung bei
chronischen  Schmerzpatienten
ohne PTSD fehlen jedoch.

Einfluss friiher
Stresserfahrungen und
psychischer Traumata

Anhand einer bevolkerungsbasier-
ten Stichprobe wurde daher der
Einfluss friither Stresserfahrungen
und psychischer Traumata bei Pa-
tienten mit nichtspezifischem Rii-
ckenschmerz ohne Vorliegen einer
PTSD untersucht und psychophy-
siologische Verdnderungen bei
diesen gemessen. Insgesamt wur-
den hierfiir mehr als 140 Patienten
mit chronischen nichtspezifischen
Riickenschmerzen in die Studie
aufgenommen. Anhand von psy-
chophysiologischen Untersuchun-
gen mittels quantitativer sensori-
scher Testung (QST) konnten hier-
bei spezifische Unterschiede in
den somatosensorischen Profilen
von Riickenschmerzpatienten mit
und ohne traumatische Erfahrun-
gen festgestellt werden.

Unterschiede in den
Wahrnehmungs- und
Schmerzschwellen
Interessanterweise zeigten sich
bei den Patienten mit psychischer
Traumatisierung spezifische Un-
terschiede in den Wahrnehmungs-
und Schmerzschwellen im Ver-
gleich zu Patienten ohne solche

Erfahrungen. So konnte nachge-
wiesen werden, dass im Vergleich
zu schmerzfreien Kontrollproban-
den Riickenschmerzpatienten mit
traumatischen Erlebnissen in der
Vorgeschichte eine generalisierte
Hyperalgesie fiir tiefe Schmerz-
qualititen aufweisen, wdhrend
Riickenschmerzpatienten =~ ohne
traumatische Erlebnisse nur eine
lokalisierte auf das schmerzhafte
Areal des Riickens begrenzte Ver-
dnderungen zeigen. Die Schwere
des Traumas korrelierte dabei mit
der Ausprdgung der Hyperalgesie.
Dariiber konnte bei den Riicken-
schmerzpatienten mit traumati-
schen Erlebnissen eine gesteigerte
Schmerzausdehnung und eine
vermehrte Angstlichkeit nachge-
wiesen werden.

Befunde weisen auf zentrale
Schmerzaugmentation hin
Diese Befunde weisen auf eine
zentrale  Schmerzaugmentation
bei denjenigen chronischen Rii-
ckenschmerzpatienten hin, die
tiber traumatische Erlebnisse in
der Vorgeschichte berichten und
konnten eine Erklarung dafiir sein,
warum traumatische Ereignisse
mit einer erhdhten Prdvalenz von
chronischen  Schmerzzustinden
einhergehen.

Dr. Jonas Tesarz, Klinik fiir Allgemeine
Innere Medizin und Psychosomatik, Medi-
zinische Universitatsklinik Heidelberg

Donnerstag, 23. Oktober 2014

Riickenschmerz

08:30-10:00 Uhr, Saal 2

(Frithe Stresserfahrungen und psychi-
sche Traumatisierung bei Patienten
mit Riickenschmerz: epidemiologische
Daten und psychophysiologische Un-
tersuchungen)
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R. Klinger

Die sich selbst erfiillende Prophezeiung
Wie Gedanken als Fesseln das Schmerzerleben verdandern

Erwartungen spielen bei der zen-
tralen Schmerzverarbeitung eine
grof3e Rolle: Beispielsweise treten
Kopfschmerzen hdufig bei beson-
deren Ereignissen auf, bei wichti-
gen Familienfesten oder Freizeit-
aktivititen. Dies wird hdufig da-
durch zur ,sich selbsterfiillenden
Prophezeiung®, indem die Person
mit Migrdne vorher die Befiirch-
tung aufbaut, dass ein Kopf-
schmerzanfall genau dann auftritt
und sie hindert, an dem Fest oder
der Freizeitaktivitdt teilzunehmen.
Diese Befiirchtungen sind letztlich
gelernte Mechanismen, bei denen
negative Erfahrungen aus der Ver-
gangenheit mit negativen Erwar-
tungen an die Zukunft gekoppelt
werden. Der Betroffene erwartet
die Schmerzen, weil er diese in der
Vergangenheit bereits in solchen

Die sich selbsterfiillende Prophezeiung (,,self-fulfilling
prophecy“) beschreibt ein sozialpsychologisches Pha-
nomen: Die Erwartung, wie sich eine andere Person
verhalten wird (Prophezeiung), erzwingt, dass sich
das Gegeniiber genau dieser Erwartung entsprechend
auch verhilt, da diese Erwartung das eigene Verhalten
dieser Person gegeniiber derart steuert, dass diese gar
nicht anders kann, als sich gemdR dieser Erwartungen
zu verhalten [1]. Das Gleiche gilt auch fiir Erwartungen
iiber das eigene Verhalten oder Verldufe von Gescheh-
nissen, die einen selbst betreffen, konstatiert PD Regi-
ne Klinger, Hamburg.

Situationen erfahren hat und
nimmt mit Beginn dieser Erwar-
tung nur noch alle negativen An-
zeichen wabhr, die diese Erwartung
bestdtigen.

Erwartungen modulieren
die Schmerzempfindung

Die theoretischen Modelle und die
empirische Basis zu diesem Pha-
nomen der Erwartung lassen sich
am besten durch die Placebo-/No-
ceboforschung darstellen. Erwar-
tungen spielen eine zentrale Rolle
bei der Entstehung von Placebo-
und Noceboeffekten. Erwartungen
modulieren die Schmerzempfin-
dung und die medikamentose
Wirksamkeit eines Schmerzme-
dikamentes [2, 3]. Erwartungen
werden durch Lernprozesse der
klassischen Konditionierung,

durch soziale Lernprozesse und
durch Instruktionen aufgebaut
und aufrechterhalten. Dariiber hi-
naus interagieren diese zentralen
psychologischen = Mechanismen
mit weiteren psychologischen Pro-
zessen, wie Emotionen und Moti-
vationen (z.B. Angst, der Wunsch
nach Entlastung), somatischer Fo-
kus oder Kognitionen (z.B. Einstel-
lungen zu einer Behandlung) [4].
Die Entwicklung der Ansprech-
barkeit auf Placebos innerhalb
einer Person und die tatsdchliche
Placeboreaktion in einer bestimm-
ten Behandlungssituation sind das
Ergebnis einer komplexen Wech-
selwirkung zwischen bestimmten
Faktoren [4]. Diese lassen sich auf
eine individuelle Lerngeschichte
mit Analgetika oder Behandlungen
zur{ickfiihren.

Die Erwartung zwingt

die Gedanken in

bestimmte Bahnen

Die Erwartung ist ein wesentliches
Regulativ fiir Aufmerksamkeits-
prozesse und fungiert so als Filter
fir die Schmerzwahrnehmung:
Die Erwartung zwingt die Gedan-
ken in bestimmte Bahnen und
ldsst diese im negativen Fall wie
Fesseln fiir einen negativen Aus-
gang der Schmerzen werden. Wird
der Filter der Aufmerksamkeit auf
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den Schmerz gerichtet, wird dieser
stirker wahrgenommen. Bei-
spielsweise lenkt die Arztinstruk-
tion ,Sie werden gleich stdrkere
Schmerzen erleben* die Aufmerk-
samkeit und die Wahrnehmung
selektiv auf Aspekte des Schmer-
zes. Die eigene negative ,Prophe-
zeiung®, zum Beispiel ,jetzt werde
ich sicherlich gleich einen Migra-
neanfall bekommen®, lenkt die
Aufmerksamkeit selektiv auf alle
korperlichen und psychischen An-
zeichen einer Migrdne, ldsst diese
verstdrkt in den Fokus der Wahr-
nehmung riicken und 16st - ver-
mutlich iiber weitere Stressfakto-
ren - dann tatsdchlich einen Anfall
aus.

Positive ,,sich selbst
erfiillende Prophezeiung*
kann erlernt werden

Im positiven Fall kann die Erwar-
tung aber auch den Filter auf die
Schmerzlinderung lenken. Die ei-
gene positive ,Prophezeiung*,
zum Beispiel ,jetzt werde ich mich
gleich entspannen und ein Medi-
kament einnehmen“ lenkt die
Wahrnehmung selektiv auf As-
pekte der Schmerzreduktion und
erhoht gleichzeitig die Selbstkon-
trolliiberzeugung und damit die
Selbstwirksambkeit, wodurch wie-
derum positive korperliche Pro-

zesse aktiviert werden. Diese posi-
tive ,,sich selbst erfiillende Prophe-
zeiung“ 16st negative Gedanken-
fesseln. Sie kann in der psychologi-
schen Schmerztherapie erlernt
werden.

PD Dr. Regine Klinger, Psychotherapeuti-
sche Hochschulambulanz Verhaltensthe-
rapie, Institut fiir Psychologie,
Universitdt Hamburg
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A. Straube

Botulinumtoxin und Migrane

Konsequenzen fiir das Verstandnis der

Kopfschmerzentstehung bei chronischer Migrdne

Basierend auf den beiden PREEMPT'-Studien, die eine
Wirksamkeit von Botulinumtoxin A (BtxA) in der
Prophylaxe der chronischen Migrdne belegten und
Grundlage der Zulassung waren, wird BtxA nun seit

3 Jahren in der Prophylaxe der chronischen Migrdne
eingesetzt. Wahrend zuerst vermutet wurde, dass die
bekannte Wirkung von BtxA auf azetylcholinerge mo-
torische Synapsen verantwortlich fiir die Wirkung ist,
sind in den letzten 3 Jahren eine Vielzahl von Beobach-
tungen und Studien publiziert worden, die ein anderes
Bild der Wirkung von BtxA bei chronischer Migrane

nahelegen, berichtet Prof. Andreas Straube, Miinchen.

Dabei kann man 2 grundsitzliche

Aspekte trennen:

1. Die Bedeutung von periphe-
ren, nozizeptiven Afferenzen
in der Pathophysiologie der
Migrdne muss neu iiberdacht
und in das bisherige Modell
der Schmerzgenerierung im
Rahmen einer Migrdneattacke
integriert werden.

2. Die Vorstellung, dass BtxA aus-
schlielich auf azetylcholinerge
Synapsen wirkt, muss ebenfalls
revidiert werden.

Aspekt 1

BtxA ist ein grof3es Molekiil (ca.
150000Da), das primdr die Blut-
hirnschranke nicht {iberwinden
kann. Bei peripherer Injektion, wie
es fiir die Therapie der chroni-
schen Migrdne typisch ist, ist mit
keinem Ubertritt von BtxA in das
zentrale Nervensystem zu rech-
nen. Nach Aufnahme von BtxA
durch spezifische Endozytose in
die peripheren Nervenzellen wird
das Protein gespalten und die
leichtere, kleinere Kette wirkt als
Protease, die sogenannte SNARE-
Proteine spaltet, die sich wiede-
rum fiir die Verschmelzung von
Transmittervesikeln mit der Zell-
membran verantwortlich zeigen
(SNARE: ,soluble N-ethylmalei-
mide-sensitive-factor attachment
receptor*).

Periphere Modulation von
Schmerzfasern bei Migrane
Es gibt nun Untersuchungen, die
zeigen, dass Teile des BtxA in den
Nervenzellen retrograd und mog-
licherweise auch transsynaptisch
transportiert werden und so in das
zentrale Nervensystem (ZNS) ge-
langen konnten. Eine Beeinflus-
sung zentraler Synapsen durch
diesen Transport konnte aber bis-

' PREEMPT = Phase Ill REsearch Evalua-
ting Migraine Prophylaxis Therapy

her nicht belegt werden und auch
die Langzeiterfahrungen aus dem
klinischen Einsatz bei der Behand-
lung von Dystonien ergeben keine
Hinweise [1]. Daher muss auch fiir
die Migrdne von einer peripheren
Modulation von Schmerzfasern
ausgegangen werden.

Aspekt 2

In der Prophylaxe der chronischen
Migrdne wird BtxA an insgesamt
mindestens 31 Stellen perikraniell
injiziert. Dabei scheint es nicht
vorrangig bedeutend zu sein, wel-
chen Muskel man wo injiziert.
Vielmehr scheint es wichtig zu
sein, solche Areale zu injizieren,
die trigeminal innerviert sind.
Diese Beobachtung weist bereits
darauf hin, dass BtxA moglicher-
weise auch nozizeptive Nerven-
fasern beeinflussen kann. Diese
Annahme wird auch durch Unter-
suchungen der Wirksamkeit von
BtxA in Modellen des neuropathi-
schen Schmerzes unterstiitzt [2].

BtxA hemmt CGRP-Ausschiit-
tung aus Schmerzfasern

Weiterhin konnte gezeigt werden,
dass die Injektion von BtxA die
sogenannte Flairreaktion nach In-
jektion von Capsaicin abmildern
kann. Diese Reaktion wird durch
Ausschiittung des Neuropeptids
»calcitonin gene-related peptide“
(CGRP) aus Schmerzfasern (C-Fa-
sern) vermittelt. In Tierversuchen
konnte dariiber hinaus auch di-
rekt nachgewiesen werden, dass
BtxA die Ausschiittung von CGRP
und Glutamat aus Schmerzfasern
verhindern kann. Interessanter-
weise konnte zudem gezeigt wer-
den, dass die Hohe des im Serum
gemessenen CGRP-Spiegels direkt
mit der Effektivitit von BtxA in
der Prophylaxe der chronischen
Migrdne korreliert [3]. Zusam-
mengefasst ergeben sich verschie-
dene Hinweise, dass BtxA - in

das trigeminale Versorgungsgebiet
injiziert — unter anderem auch als
Hemmer der CGRP-Ausschiittung
aus Schmerzfasern wirkt.

Aktivierung von C-Fasern
spielt wichtige Rolle
Zusammenfassend zeigen diese
Ergebnisse, dass in der Pathophy-
siologie der Migrdne die Aktivie-
rung von peripheren trigeminalen
Schmerzfasern (vorwiegend C-Fa-
sern) eine wichtige Rolle in der
Entstehung des Migraneschmerzes
spielt [4]. Eine Modulation dieser
Aktivierung, zum Beispiel durch
BtxA [5], scheint daher in der Lage
zu sein, den Migraneschmerz zu
reduzieren und moglicherweise
auch dadurch die Schwelle zu er-
hohen, bei der weitere Migrdne-
attacken ausgeldst werden. Diese
periphere Sensitivierung kann
durch BtxA moglicherweise wie-
der reduziert werden. Dabei
scheint die Beeinflussung der
CGRP-Ausschiittung aus C-Fasern
wesentlich zu sein.

Prof. Dr. Andreas Straube, Klinik und
Poliklinik fiir Neurologie, Campus
GroRhadern, Klinikum der Universitat,
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen

Autorenerklarung

Der Autor gibt Verbindungen wahrend
der letzten 3 Jahre an: Advisory Board
Allergan und Vortragshonorare.
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Pradiktoren fiir problematische post
Erste identifizierte Risikofaktoren konnten

E. Pogatzki-Zahn

Patienten nach Operationen leiden sowohl in
Deutschland [1, 2] als auch weltweit [3] immer
noch unter zu starken postoperativen Schmer-
zen. Interessanterweise scheint dies nicht ein
Problem zu sein, dass primar durch groBe, um-
fangreiche Operationen entsteht. Ganz im Ge-
genteil haben Patienten - unter anderem durch
die Einfithrung von Epiduralanalgesieverfahren
und peripheren regionalen Analgesieverfahren
- nach ausgeprdgten Operationen an Abdomen,

Thorax oder den Extremitdten haufig geringere
Schmerzen als Patienten nach kleineren Eingriffen [2], berichtet Prof.

Esther Pogatzki-Zahn, Miinster.

Leitlinien und evidenzbasierte
Empfehlungen sowie aktuelle Me-
taanalysen empfehlen aufgrund
ausgesprochen guter Effektivitdt
den Einsatz dieser Regionalanalge-
sie-Analgesieverfahren, die in den
letzten 10-20 Jahren Einzug in die
Klinik gehalten haben und nun zu
den guten Ergebnissen bei grofRe-
ren Operationen beitragen [4].

Klare Konzepte zur
systemischen Therapie

von Schmerzen nétig
Problematisch ist allerdings, dass
diese Operationen nur etwa 10-
15% der Gesamtzahl aller Operati-
onen ausmachen. Mittelgrof3e bis
kleine Operationen miissen post-

operativ durch systemische An-
algesie analgetisch abgedeckt wer-
den, hdufig unabhdngig von einem
Akutschmerzdienst und zum Teil
sogar — wenn ambulant durchge-
fithrt — durch den Patienten selbst.
Daher ist es ausgesprochen wich-
tig, klare Konzepte zur systemi-
schen Therapie von Schmerzen
auch kleinerer und mittelgrofSer
Operationen zu entwickeln, die re-
lativ simpel und standardisiert
eingesetzt werden kdénnen [5].
Aber auch bei Einsatz geeigneter
Konzepte fallen noch immer Pati-
enten heraus, die eine hoéhere
Schmerzintensitit angeben oder
deutlich mehr Schmerzmittel ver-
brauchen als die meisten anderen

Headache meets Pddiatrie

Haufigkeit von Kopfschmerzen im Kindes-

F. Heinen

M. N. Landgraf

Eine Ubersichtsarbeit
epidemiologischer Studien
zur Prévalenz von Kopf-
schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen [1] schloss

64 Querschnittstudien ein,
die in 32 Landern publiziert
und in denen 227 249 Pati-
enten untersucht wurden.
Dieses Review ergab eine
mittlere Pravalenz fiir
Kopfschmerzen von 54,4 %

(95 %-Konfidenzintervall [KI] 43,1-65,8) und fiir Migrdane von 9,1%
(95 %-KlI 7,1-11,1) bei Kindern und Jugendlichen, berichten
Dr. Mirjam N. Landgraf und Prof. Florian Heinen, Miinchen.

In einer Befragung [2] von 1445 Ju-
gendlichen im Alter von 12-
19 Jahren zeigte sich, dass 83,1%
mindestens einmal in den letzten
6 Monaten an Kopfschmerzen ge-
litten hatten. Davon hatten 41,2%
Spannungskopfschmerzen, 9,4%
Migrdne und 32,5% gemischten
Kopfschmerz mit Migrine und
Spannungskopfschmerzen.

Spezifischer Kopfschmerz
oder Schmerz als
allgemeines Symptom
Mithilfe des Collaborative Cross-
National survey der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) [3], das
28 Lander betrachtete, wurden die
Angaben iiber 404206 Kinder mit
einem mittleren Alter von 13,6 Jah-
ren ausgewertet. Die Pravalenz von
Kopfschmerzen betrug 54,1%, die
von Bauchschmerzen 49,8% und

die von Riickenschmerzen 37,0%.
Lediglich 21,2% der Kinder hatten
ausschlief8lich Kopfschmerzen,
31,0% hatten Kopfschmerzen und
Bauchschmerzen, 12,1% Kopf- und
Riickenschmerzen und 35,7 % alle 3
Schmerzformen.

Eine epidemiologische Studie der
Ludwig-Maximilians-Universitdt
Miinchen [4] mit 1445 Jugendli-
chen von 12-19 Jahren ergab, dass
die Wahrscheinlichkeit bei Ju-
gendlichen mit Nacken- / Schulter-
schmerzen im Vergleich zu Ge-
sunden iiberraschend spezifisch
fir Migrdine um das 3,4-Fache
stieg.

Kopfschmerz als spezifisches
Krankheitsbild oder
komorbides Symptom

In mehreren Studien {iber psychi-
sche Auffilligkeiten von Kindern
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‘operative Schmerzen

bereits an einer groRBen Patientenzahl verifiziert werden

Patienten. In diesen Fillen schei-
nen patientenbezogene Faktoren
eine Rolle zu spielen und dazu zu
fithren, dass bestimmte Patienten
»anders“ sind, und zwar schmerz-
empfindlicher als andere nach ge-
nau der gleichen Operation.

Gibt es bereits identifizierte
Risikofaktoren?

Verschiedene Forschungsarbeiten
der letzten Jahre haben versucht,
prdoperative  patientenrelevante
Pradiktoren fiir starke postopera-
tive Schmerzen zu identifizieren.
Ziel ist es, prdoperative Faktoren zu

Alter der Patienten, prdoperative
Schmerzen und das weibliche Ge-
schlecht [2]. Allerdings scheint das
Wissen um diese 3 Risikofaktoren
noch nicht auszureichen, um eine
klinisch einsetzbare, zuverldssige
Risikoeinschdtzung vornehmen zu
kénnen ([6], bisher unveroffent-
lichte Daten). Eine geeignete Strati-
fizierung sowie weitere Faktoren
miissen identifiziert und in die Ri-
sikoeinschdtzung mitintegriert
werden.

Psychologische Parameter
sind noch nicht geeignet

gleich. Letztendlich miissen gro-
Bere Studien ebenfalls zeigen, in-
wieweit diese psychologischen
Faktoren moglicherweise auch
therapeutische Konsequenzen
zum Beispiel hinsichtlich ihrer Be-
einflussbarkeit ermoglichen.

Entwicklung pradiktiver
Paradigmen sinnvoll,

aber nicht einfach
Zusammenfassend scheint es aus-
gesprochen sinnvoll zu sein, gute
klinische, pradiktive Paradigmen
zu entwickeln, anhand derer ein-
fach und zuverldssig Risikopatien-

ner der ,besten“ Prddiktoren fiir
die Entwicklung von chronischen
postoperativen Schmerzen. Viele
Prddiktoren, die fiir den
Akutschmerz zutreffen, finden
sich auch als Prddiktor fiir chroni-
sche Schmerzen [10]. Eine indivi-
duell mafigeschneiderte postope-
rative Schmerztherapie konnte
damit - vor allem fiir Risikopatien-
ten - in Zukunft dazu beitragen,
postoperative Akutschmerzen
maoglichst gering zu halten und die
mit solchen Schmerzen verbun-
dene verzogerte Rekonvaleszenz
sowie mogliche Chronifizierung

sults from a US national survey. Curr
Med Res Opin 2014; 30: 149-160

4 Popping D, Zahn P, Van Aken HK et
al. Effectiveness and safety of post-
operative pain management - a
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5 Reichl S, Pogatzki-Zahn E. Concepts
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analgesic consumption: a qualitati-
ve systematic review. Anesthesiolo-
gy 2009; 111: 657-677

identifizieren, die 'mlt besonders quantifiziert t?n fiir den Akutschmerz 1dent¥ﬁ— von Schmerzen zu vermeiden. 8  Papaioannou M, Skapinakis P, Da-
starken postoperativen Schmerzen Es kann vermutet werden, dass ziert werden kénnen. Wahrschein- migos D et al. The role of catastro-
assoziiert sind und anhand derer psychologische Faktoren wie lichist dies aber einerseits nicht so phizing in the prediction of post-

schon prdoperativ Patienten mit
hohem Risiko fiir starke postopera-
tive Schmerzen (oder einen hohen
Analgetikaverbrauch) identifiziert
werden konnen. Als Prddiktoren
fiir starke postoperative Schmer-
zen konnten kiirzlich schon vorher
vermutete, aber jetzt an einer sehr
grofRen Patientenzahl identifizierte
Risikofaktoren verifiziert werden.
Diese sind relativ simpel zu erhe-
ben und gehen sehr stringent - un-
abhdngig von der Art der Opera-
tion - mit starken postoperativen
Akutschmerzen einher: (junges)

Angstlichkeit, Depressivitit, Katas-
trophisierungsneigung und spezi-
fische Erwartungen in Bezug auf
den postoperativen Schmerz eben-
falls eine Rolle spielen und mit
starken Akutschmerzen korrelie-
ren [7-9]. Psychologische Faktoren
sind zwar mit Fragebogen erheb-
bar, der Umfang der Befragungsin-
strumente ist aber fiir einen Routi-
neeinsatz noch deutlich zu groR.
Dariiber hinaus sind bisher die
psychologischen Parameter noch
nicht geeignet quantifiziert - ins-
besondere nicht im direkten Ver-

und Jugendlichen mit Kopfschmer-
zen ergab sich, dass die betroffe-
nen Kinder signifikant hdufiger
internalisierende  Verhaltenssto-
rungen [5] und soziale Probleme
beschrieben [6]. Pavone et al. zeig-
ten in einer Studie an 280 Kindern
(Alter 4-14 Jahre) mit primdren
Kopfschmerzen, dass Kopfschmer-
zen dabei signifikant mit Angst-
storungen und Depressionen asso-
ziiert sind [7].

Persistenz der Kopfschmer-
zen im Erwachsenenalter

Das durchschnittliche Alter, in
dem sich die Kinder erstmalig
tiber Kopfschmerzen beklagen,
betrdgt 7,5 Jahre [8]. In vielen Stu-
dien zeigt sich ein deutlicher An-
stieg der Kopfschmerzprdvalenz
tiber die kindlichen beziehungs-
weise jugendlichen Altersgrup-

pen hinweg [8, 9]. Schitzungs-
weise 60% aller Kinder mit Mi-

grane leiden auch noch im
Erwachsenenalter an migrdnear-
tigen Kopfschmerzen [10]. Kopf-
schmerz ist nicht nur ein haufiges,
oft persistierendes Krankheits-
bild, sondern wird auch zu einem
hohen Anteil generationeniiber-
greifend beobachtet. Cavestro et
al. [9] zeigten anhand ihrer Frage-
bogenerhebung bei 649 Kindern,
dass iiber 90% der 3- bis 5-Jdhri-
gen und 80% der 6- bis 11-Jdhri-
gen mit Kopfschmerzen eine posi-
tive Familienanamnese fiir Kopf-
schmerzen hatten. Eine andere
Studie ergab, dass bei mindestens
einem betroffenen Elternteil das
Risiko eines Kindes an Migrdne zu
erkranken 6-fach und an Span-
nungskopfschmerzen zu leiden
3-fach erhoht ist [4].

Quelle: photononstop

einfach wie vielfach gedacht und
andererseits nur dann Kklinisch
einsetzbar, wenn kein grof3er Auf-
wand dahinter steckt. Letztendlich
muss zudem noch gezeigt werden,
dass eine addquate Risikoeinschat-
zung auch die Therapie (z.B. durch
Pravention starker akuter Schmer-
zen) verbessern kann. Neben ei-
nem Effekt auf den Akutschmerz
ist es gegebenenfalls auch moglich,
chronische postoperative Schmer-
zen nach der Operation zu verhin-
dern. Das Ausmalf akuter postope-
rativer Schmerzen ist namlich ei-

und Jugendalter - problematisch oder problematisiert?

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung
Zusammenfassend ldsst sich fest-
halten:

* Kopfschmerz ist eines der hau-

figsten Krankheitsbilder im

Kindes- und Jugendalter. Die

hohe Pridvalenz ist - auch in-

ternational - belegt.

Kopfschmerzen beginnen im

Kindes- und Jugendalter, en-

den dort aber nicht. Uber die

Hilfte der betroffenen Kinder

transferiert das Problem Kopf-

schmerzen in das Erwachse-
nenalter.

Kopfschmerzen und besonders

Migrdne sind mit Nacken-

schmerzen assoziiert. Diese

Assoziation gilt es, biologisch

zu verstehen.

* Kopfschmerzen sind mit psy-
chischen Stérungen assoziiert.
Auch diese gegenseitig nega-
tive Beeinflussung gilt es, spe-
zifisch zu verstehen.

*  Kopfschmerzen reduzieren
nicht nur das allgemeine Wohl-
befinden, sondern das Funk-
tionsniveau im Alltag. Die Glo-
bal-Burden-of-disease-Studie
der WHO 2010 fiihrt die Mi-
grane als dritthdufigste Erkran-
kung und an siebter Stelle der
weltweiten Ursachen fiir Behin-
derung auf. Migréne ist verant-
wortlich fiir 2,9% aller Lebens-
jahre, die mit einer Behinderung
gelebt werden (,,years lived with
disability*, YLDs) [11].

Prof. Dr. Esther Pogatzki-Zahn, Klinik
fiir Anasthesiologie, postoperative
Intensivmedizin und Schmerztherapie,
Universitdtsklinikum Muinster

Literatur

1 Maier C, Nestler N, Richter H et al.
The quality of pain management in
German hospitals. Dtsch Arztebl Int
2010; 107: 607-614

2 Gerbershagen H), Pogatzki-Zahn
E, Aduckathil S et al. Procedure-
specific risk factor analysis for the
development of severe postoperati-
ve pain. Anesthesiology 2014; 120:
1237-1245

3 GanTJ, Habib AS, Miller TE et al. Inci-
dence, patient satisfaction, and per-
ceptions of post-surgical pain: re-

» Die hohe Prdvalenz von Kopf-
schmerzen im Kindes- und
Jugendalter ist problematisch,
nicht ,modisch problemati-
siert“. Sie ist ein bekanntes
ebenso wie zukiinftiges Thema
fiir die Vernetzung und Versor-
gungsforschung von Kinder-
neurologie und Neurologie.

Dr. Mirjam N. Landgraf'?, Thyra Langha-
gen'?, Prof. Dr. Andreas Straube??, Prof.
Dr. Rudiger von Kries?#, Prof. Dr. Florian
Heinen'?

! Abteilung fiir Padiatrische Neurologie,
Entwicklungsneurologie und Sozialpa-
diatrie, iSPZ hauner, Dr. von Hauner-
sches Kinderspital, Campus Innenstadt,
Klinikum der Universitat, Ludwig-Maxi-
milians-Universitat Miinchen

2 Deutsches Schwindel- und Gleichge-
wichtszentrum (DSGZ), Campus GroR-
hadern, Ludwig-Maximilians-Universitat
Miinchen

3 Klinik und Poliklinik fiir Neurologie,
Campus GroRhadern, Klinikum der Uni-
versitdt, Ludwig-Maximilians-Universitat
Miinchen

“4Institut flr Soziale Padiatrie und Jugend-
medizin, Campus Innenstadt, Ludwig-
Maximilians-Universitdt Miinchen

Literatur

1 Waber-Bingdl C. Epidemiology of
migraine and headache in children
and adolescents. Curr Pain Head-
ache Rep 2013; 17: 341

2 Kroner-Herwig B, GaBmann |.
Headache disorders in children
and adolescents: their association
with psychological, behavioral, and
socio-environmental factors. Head-
ache 2012; 52: 1387-1401

3 Swain MS, Henschke N, Kamper S|
et al. An international survey of pain
in adolescents. BMC Public Health
2014; 14: 447

operative pain. Pain Med 2009; 10:

1452-1459
9 Pan PH, Tonidandel AM, Aschen-
brenner CA et al. Predicting acute
pain after cesarean delivery using
three simple questions. Anesthesio-
logy 2013; 118: 1170-1179
Schnabel A, Pogatzki-Zahn E. Pre-
dictors of chronic pain following sur-
gery. What do we know?. Schmerz.
2010; 24: 517-531

Donnerstag, 23. Oktober 2014

Akutschmerz

15:00-16:30 Uhr, Saal G1
(Pradiktoren fiir problematische post-
operative Schmerzen)

10

4 Blaschek A, Decke S, Albers L et al.
Self-reported neck pain is associa-
ted with migraine but not with ten-
sion-type headache in adolescents.
Cephalalgia 2014; [Epub ahead of
print]

5 Balottin U, Poli PF, Termine C et al.
Psychopathological symptoms in
child and adolescent migraine and
tension-type headache: A meta-
analysis, Cephalalgie 2013; 33:
112-122

6 Anttila P, Sourander A, Metsdhon-
kala L et al. Psychiatric symptoms
in children with primary headache.
] Am Acad Child Adolesc Psychiatry
2004; 43: 412-419

7 Pavone P, Rizzo R, Contil et al. Prima-
ry headaches in children: clinical fin-
dings on the association with other
conditions. Int | Immunopathol
Pharmacol 2012; 25: 1083-1091

8 Kroner-Herwig B, Heinrich M, Morris
L. Headache in German children and
adolescents: a population-based
epidemiological study. Cephalalgia
2007; 27: 519-527

9 Cavestro C, Montrucchio F, Benci P

et al. Headache prevalence and re-

lated symptoms, family history, and
treatment habits in a representative
population of children in Alba, Italy.

Pediatr Neurol 2014; [Epub ahead of

print]

Bille B (1982) Migraine in childhood.

Panminerva Med 71:57-62

11 Vos T, Flaxman AD, Naghaviet M et
al. Years lived with disability (YLDs)
for 1160 sequelae of 289 diseases
and injuries 1990-2010: a systema-
tic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2010. Lancet 2012;
380:2163-2196

10

Freitag, 24. Oktober 2014

Kopfschmerz

08:30-10:00 Uhr, Saal 6

(Haufigkeit von Kopfschmerzen im
Kindes- und Jugendalter - problema-
tisch oder problematisiert?)



P. Kropp

H Current congress | Highlights

Schmerztagebuch, Wochenende, Schokolade und Rotwein

Uberzeugungen, Erwartungen und Annahmen als Migrineausléser?

Nach den Leitlinien der Deutschen Migrdne- und
Kopfschmerzgesellschaft sind psychologische Verfah-
ren, die der Verhaltenstherapie entstammen, bei der
Behandlung der Migraneerkrankung sehr evident.
Auch bei der Behandlung des Kopfschmerzes vom
Spannungstyp sind diese Verfahren hochwirksam
und kénnen unter bestimmten Voraussetzungen als
Alternative zur medikamentésen Therapie eingesetzt
werden [1, 2]. Als sehr effektive Verfahren gelten
dabei Entspannungsmethoden, Biofeedback-Therapie
und kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren.

Damit spielen diese nichtmedikamentdsen Verfahren
bei der Behandlung von Migrdaneerkrankungen und Spannungskopf-
schmerzen eine wichtige Rolle. Doch auf welche Faktoren sind diese
Erkenntnisse zuriickzufiihren? Dieser Frage geht Prof. Peter Kropp,

Rostock, unter anderem hier nach.

Die zentrale Bedeutung von
schmerzbezogenen kognitiven Be-
waltigungsstrategien fiir die Chro-
nifizierung akuter Schmerzepiso-
den sowie fiir die schmerzbe-
dingte Beeintrachtigung bei chro-
nischem Schmerz ist fiir muskulo-
skelettale Schmerzen in vielen
Studien empirisch bereits gut be-
legt. Verschiedene psychologische
Modelle wie zum Beispiel das
Angst-Vermeidungs-Modell nach
Vlaeyen und Linton [3] oder das
Vermeidungs-Durchhalte-Modell
von Hasenbring et al. [4] wurden
zur Erklarung dieser Befunde for-
muliert beziehungsweise bildeten
die theoretische Grundlage fiir
entsprechende Untersuchungen.

Uber die Rolle von Schmerz-
bewiltigungsstrategien

ist wenig bekannt

In den letzten Jahren sind insbe-
sondere im Kontext von schmerz-
therapeutischen MaBnahmen ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutische
Ansdtze entwickelt worden, die
den giinstigen Einfluss der Akzep-
tanz von Schmerz und von flexib-
len Bewidltigungsstrategien fiir
den Umgang mit dem Schmerz-
problem betonen. Anders als bei
muskuloskelettalen Schmerzen ist
jedoch vergleichsweise wenig
iber die Rolle von Schmerzbewadl-
tigungsstrategien fiir die funktio-
nelle Beeintrachtigung und die
Schwere der Schmerzproblematik
bei primdren Kopfschmerzen wie
Migrdine und Spannungskopf-
schmerz, aber auch medikamen-
teninduziertem Kopfschmerz be-
kannt. In neueren Studien wurden
nur vereinzelt bedeutsame Zu-
sammenhdnge zwischen den ver-
schiedenen Bewadltigungsstrate-
gien und MaRen der Schmerzakti-
vitat (Kopfschmerzhaufigkeit),
Medikamenteneinnahme und der
funktionellen  Beeintrdachtigung
gefunden. Hohere schmerzspezifi-
sche  Selbstwirksamkeitserwar-
tungen hinsichtlich der Fahigkeit
trotz Schmerzen weiterhin aktiv
bleiben zu kénnen, korrelierten si-
gnifikant, allerdings in geringer
Hohe, mit einer geringeren
schmerzbedingten Beeintrdchti-
gung und Ausfalltagen. Jedoch
geht eine hohere Schmerzakzep-
tanz dabei mit weniger depressi-
ven Symptomen einher.

Im akuten Kopfschmerzzustand
kénnen unterschiedliche thera-
peutische Vorgehensweisen einge-

setzt werden. Neben kognitiven
Schmerzbewdltigungsverfahren
weist die Anwendung willentli-
cher GefdRverengung (Anwendung
von Vasokonstriktion durch Bio-
feedback) eine gute Evidenz auf.

Worauf zielen kognitive
Schmerzbewiltigungs-
verfahren ab?

Kognitive Schmerzbewiltigungs-
verfahren zielen darauf ab, im aku-
ten Schmerzanfall durch Ablen-
kung oder konzentrative Anspan-
nung die auf Schmerzen bezogene
Verarbeitungskapazitit zu redu-
zieren. Diese konnen bei leichten
bis mittelstarken Schmerzen sehr
erfolgreich eingesetzt werden und
sind dabei eine wirksame Alterna-
tive zur medikamentdsen Behand-
lung [5]. Die Idee, im akuten Kopf-
schmerzanfall eine willentliche
Gefdllverengung der extrakrani-
ellen GefdRbereiche herbeizufiih-
ren, wurde fiir die Behandlung der
akuten Migrdneattacke bereits in
den 70er Jahren formuliert. Dabei
wird im schmerzfreien Intervall
durch Riickmeldung der aktuel-
len GefiBweite der A. tempora-
lis superficialis eine individuelle
Strategie zur GefdBverengung
entwickelt. Der Erfolg der GefdR3-
verengung wird dem Patienten
direkt zuriickgemeldet. Nach etwa
10 Stunden Biofeedback-Training
kann diese erlernte Strategie dann
im akuten Migrdneanfall einge-
setzt werden [6].

Schmerztagebuch: aktive
Bearbeitung fordert
Vermeidungsverhalten

Lange Zeit wurde angenommen,
dass durch das aktive Meiden be-
stimmter identifizierter Ausloser
die Migrdanehdufigkeit reduziert
werden koénne. Hierzu liegen um-
fangreiche Studien vor, die dieses
Verhalten vom Patienten fordern.
Die aktive Bearbeitung eines
Schmerztagebuches fordert das
Vermeidungsverhalten, da in der
Analyse von Migrdneanfillen das
Erkennen von Migrdneauslosern
an erster Stelle steht. Dass dadurch
gelegentlich falsche Kontingen-
zen hergestellt werden, ist mitt-
lerweile auch bekannt. So weil§
man, dass Schokolade, die vor dem
Auftreten eines Migrdneanfalls
eingenommen wurde, keinesfalls
Migrdne auslost [7]. Diese Kontin-
genz wird erst durch eine ungiins-
tige Koppelung des Signalreizes

(Schokolade) mit dem unkonditi-
onierten Reiz (Migrdneanfall) im
Sinne einer klassischen Konditio-
nierung hergestellt. Die vermehrte
Lust auf Schokolade kann eher als
Indikator eines demnadchst auftre-
tenden Migrdneanfalls gewertet
werden, nicht jedoch als Ausléser
desselben. Neben der falschen Zu-
ordnung von Migrdneauslésern
gibt es jedoch auch tatsichliche
Verhaltensweisen, die Triggerei-
genschaften aufweisen. Neben Al-
kohol kénnen weitere Nahrungs-
produkte oder kérperliche Aktivi-
tdten genannt werden.

Lerntheoretische
Mechanismen kénnen
Migrdneattacken auslésen
Ein intensives Meiden dieser Mi-
grdneausloser kann jedoch unter
bestimmten Umstdnden die Mi-
granesymptomatik noch verstar-
ken. Lernpsychologisch wird dabei
von einer Reizgeneralisierung aus-
gegangen, wie sie beispielsweise
aus der Angstvermeidung bekannt
ist. Bei Letzterer fithrt das Vermei-
den angstauslésender Reize zu ei-
nem Vermeidungslernen (&), das
zwar kurzfristig eine Angstreduk-
tion bewirkt, langfristig aber zu
einer ausgepragten Verhaltensein-
engung fiihrt. Die Folge ist somit
eine Zunahme der Migrdneanfille.
Stattdessen sollten Patienten ler-
nen, mit diesen Triggerfaktoren
umzugehen, damit eine zentrale
Sensibilisierung (und moglicher-
weise Reizgeneralisierung) verhin-
dert wird [8]. Dies konnte bedeu-
ten, dass Migraneausloser zukiinf-
tig in Form von Desensibilisie-
rungstechniken &dhnlich wie bei
der Behandlung von Angst- und

Panikzustinden abgestuft darge-
boten werden, um beim Patienten
Habituationseffekte  auszuldsen.
Dies wird in speziellen Therapie-
programmen in Form eines ,Reiz-
verarbeitungstrainings“  bereits
angewandt [9]. Somit kann gezeigt
werden, dass es tiber lerntheoreti-
sche Mechanismen zum Auslésen
von Migrdneattacken kommen
kann. Zusdtzlich dazu liegen neu-
este Befunde vor, nach denen
selbsterfiillende Prophezeiungen
(,self-fulfilling prophecy theory*,
[10]) die Behandlung wesentlich
beeinflussen kénnen. Dabei spielt
die wahrgenommene Prognose
iiber die Wirkung der Behandlung
die entscheidende Rolle.

Untersuchung Placebo
versus Verum bei
Kopfschmerzpatienten

Dies wurde kiirzlich an 66 Patien-
ten mit insgesamt 459 Kopf-
schmerzattacken untersucht [11].
Die Patienten erhielten zufdllig ein
Placebo oder ein Verum (Triptan
zur Behandlung des akuten An-
falls). Die Verpackung der Pille war
mit ,,Placebo” (negative Wirkungs-
erwartung), ,Arzneimittel“ (posi-
tive Wirkungserwartung) oder
»Placebo oder Arzneimittel“ (unsi-
chere Wirkungserwartung) ge-
kennzeichnet. Die Wirksamkeit
beider Arten von Medikamenten
(Placebo oder Verum) wurde durch
eine positive Wirkungserwartung
gesteigert. Es gab selbst dann eine
Wirkung, wenn der Patient wusste,
dass er ein Placebo zu sich nimmt.
Eine negative Wirkungserwartung
fiihrte dagegen auch beim Verum
zu einer schlechteren Wirkung.
Dies wurde in 6 aufeinander fol-

genden Kopfschmerzanfillen ran-
domisiert durchdekliniert.

Friihere positive
Lerneffekte beeinflussen
die aktuelle Wirkung mit
Damit konnte die Hypothese be-
stdtigt werden, dass sich das klini-
sche Ergebnis bessert, wenn die
begleitende Information (Wir-
kungserwartung) von ,,negativ“ zu
Lpositiv* verdndert wird. Insge-
samt betrug der Anteil des Place-
boeffekts in allen 3 Bedingungen
mehr als 50% zur Wirksamkeit der
Behandlung bei und wurde als ,,ro-
buster” als die eigentliche phar-
makologische Wirkung charakte-
risiert. Zugleich konnte damit ge-
zeigt werden, dass neben der aktu-
ellen Erwartungshaltung auch
friihere positive Lerneffekte die
aktuelle Wirkung mitbeeinflussen.
Diese sind zeitlich ,wirksam®“.
Wenn ein Patient mehrfach die Er-
fahrung gemacht hat, am Wochen-
ende unter Kopfschmerzen zu lei-
den, wird er dies zukiinftig erwar-
ten und damit eine Uberzeugung
aufbauen, erneut am Wochenende
Kopfschmerzen zu bekommen. In
s diesem Sinne ist auch das
% Schmerztagebuch zu sehen. Je
= mehr Schmerzen dort verzeichnet
Lﬁ. sind, desto starker wirkt die Uber-
= zeugungserwartung.  Sinnvoller
Skénnte es deswegen sein, ein
,Kopfschmerzfrei-Tagebuch*  zu
fiihren.

Wirkung von Erwartungen,
Annahmen und Uber-
zeugungen ist unbestritten
Unbestritten ist somit die Wirkung
von Erwartungen, Annahmen,
Uberzeugungen und méglichen
(teilweise auch irrealen) Zusam-
menhdngen zwischen Schmerz-
auslésern und dem Auftreten von
Schmerzen beim Patienten, die bei
der Migrane moglicherweise ei-
nen hoheren Stellenwert aufwei-
sen als bislang angenommen. Da-
bei stellt sich die Frage, inwieweit
diese Erwartungseffekte erfasst
werden und wie sie therapeutisch
sinnvoll eingesetzt werden kon-
nen. Zusdtzlich miissen Lernef-
fekte aus fritheren Erfahrungen
beriicksichtigt werden, deren Aus-
mald wohl deutlich stdrker ins Ge-
wicht fdllt als bisher angenom-
men. Eine effektive Behandlung
besteht demnach nicht nur aus der
Verabreichung von wirkungsvol-
len Medikamenten, sondern auch
aus der Erfassung und Beriicksich-
tigung der Uberzeugungen des Pa-
tienten. Dies ist nur mit einem
streng interdisziplindren Vorgehen
bei der Behandlung von Schmerz-
zustinden moglich.

Verfahren aus der kognitiven
Verhaltenstherapie

sind effektiv

Verfahren aus der kognitiven Ver-
haltenstherapie sind bei der Be-
handlung von Kopfschmerzen ef-
fektiv und gut einsetzbar. Zum
groRen Teil sind sie eine Alterna-
tive zur medikament6sen Prophy-
laxe. Problematisch ist eine zu aus-
fiihrliche Analyse der individuel-



len Ausloser eines Migrdaneanfalls,
da hierdurch Vermeidungstenden-
zen dhnlich wie bei der Angster-
krankung entstehen. Gewdhnlich
sind die Verhaltensweisen vor ei-
nem Migrdneanfall durch diesen
Anfall selbst bestimmt. Ein Meiden
der angenommenen Trigger wiirde
das Auslosespektrum eher erwei-
tern und ware damit kontrapro-
duktiv. Das Identifizieren von
Uberzeugungen und Annahmen
des Patienten gegeniiber dem
Schmerzmechanismus ist mittler-
weile ein zentraler Angelpunkt bei
der Behandlung von chronischen
Schmerzzustinden, mithin auch
der Migrdne. Wenn der Patient
iiberzeugt werden kann, dass es
eine wirksame Besserung seines
Leidens geben wird, unterstiitzt
dies die Behandlung und kann zu
besseren Behandlungsergebnissen
fiihren.

Prof. Dr. Peter Kropp, Institut fiir Medi-
zinische Psychologie und Medizinische
Soziologie, Universitdtsmedizin Rostock
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Das Projekt www.krankheitserfahrungen.de
(Mit-)geteilte Schmerzerfahrung als Ressource auf einer Internetseite

G. Lucius-Hoene

M. Breuning

Die Welt eines Schmerzpatien-
ten verdndert sich oft drama-
tisch: Durch die Einengung seiner
Handlungsspielrdume und die
schwere Vermittelbarkeit seines
Erlebens gerdt er in dufSere und
innere Einsamkeit [1]. Er erlebt,
dass die Schmerzen medizinisch
nicht einfach zu beseitigen sind
und er mithsam den Umgang mit
ihnen erlernen muss. Diagnostik
und Therapie bieten keine klaren
Lésungen und Sicherheiten und
im persdnlichen wie medizini-
schen Umfeld kénnen Konflikte
entstehen. Deshalb kann es fiir
betroffene Menschen, aber auch
fiir ihre Familien und professio-
nellen Unterstiitzer sehr wichtig
und hilfreich sein, von anderen
Schmerzpatienten zu erfahren,
wie diese mit ihrer Erkrankung
und ihren Folgen umgehen.

Website macht Erfahrungen
des Lebens mit Schmerzen
frei zuganglich

Um mit den Maoglichkeiten des
Internets in  wissenschaftlich

Was wir nicht selbst erlebt
und durchlitten haben,
konnen wir bei anderen
nur unvollstdandig verste-
hen. Die Innenseite einer
Erfahrung unterscheidet
sich erheblich von der
Betrachtung von aufRen.
Dies trifft besonders fiir
das Leben mit chronischen
Schmerzen zu, berichten
Prof. Gabriele Lucius-Hoene
und Martina Breuning,
Freiburg.

kontrollierter Form Hilfe anzu-
bieten, macht die Website www.
krankheitserfahrungen.de der
Projektgruppe DIPExGermany an
den Universititen Freiburg und
Gottingen Erfahrungen des Le-
bens mit chronischen Schmerzen
in systematischer Weise frei zu-
gdnglich. 42 Personen erzdhlen in
narrativen Interviews ausfiihrlich
von ihren Erfahrungen, Lebens-
verdnderungen und Bewadlti-
gungsbemiithungen rund um die
Schmerzerkrankung [2]. Die wis-
senschaftlich fundierte Auswahl
der Interviewpartner und die
qualitative Auswertungsmethode
der Texte resultieren in einem
breiten, kontrastreichen Spek-
trum von Erfahrungen.

Website bietet praktische,

erfahrungsgestiitzte Tipps

Menschen aus ganz Deutschland,
aus allen Altersgruppen, mit un-
terschiedlichen Schmerzsyndro-
men und Therapiererfahrungen
sowie unterschiedlichen beruf-
lichen und sozialen Situationen

kommen zu Wort. Die Erfahrun-
gen werden in 32 thematischen
Abschnitten und als Einzel-
schicksale prdsentiert; Original-
ausschnitte aus den Video- oder
Audioaufnahmen illustrieren die
Texte, vermitteln Lebendigkeit
und Authentizitdit und gewdhren
tiefe Einblicke in die Innenseite
der Schmerzerfahrungen. Erfah-
rungen mit Therapien und Hilfs-
angeboten, Alltagsgestaltung und
die Folgen fiir Arbeit, Familie und
Identitdt werden anschaulich ge-
macht. Damit bietet die Website
praktische, erfahrungsgestiitzte
Tipps und Informationen, Ent-
scheidungshilfen, emotionale
Unterstiitzung und Modelle des
Umgangs mit den Problemen. Sie
bietet den Patienten eine Stimme,
nimmt ihre Erfahrungen ernst
und hat ihr Empowerment zum
Ziel [3, 4].

Idee der Website stammt
aus GroRbritannien

Die Idee und die wissenschaftli-
che Methode der Website stam-
men aus GroBbritannien. Dort
prdsentiert die von der Arbeits-
gruppe Database of Individual Pa-
tients‘ Experiences (DIPEX) an der
Universitdt Oxford entwickelte
Website www.healthtalkonline.
org bereits {iber 80 verschiedene
krankheits- und gesundheits-
bezogene Themensammlungen.
Auch die deutsche Website bietet
- ebenso wie zahlreiche andere
Linder weltweit (www.dipexin
ternational.org) - weitere The-
men an, die stindig mithilfe von
unabhdngiger Forschungsforde-
rung erweitert werden. Die Web-

site wird intensiv in der Lehre
von Medizinstudierenden und
in der Ausbildung von medizini-
schen Berufen genutzt. Dariiber
hinaus werden die Daten mit un-
terschiedlichsten Fragestellungen
zur Erfahrungsperspektive der
Patienten auf Krankheitserleben
und medizinische Versorgung
ausgewertet und publiziert.

Prof. Dr. Gabriele Lucius-Hoene und
Dipl.-Psych. Martina Breuning, Abteilung
fiir Rehabilitationspsychologie und
Psychotherapie, Institut fiir Psychologie,
Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg
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Neuropathische Schmerzen bei Morbus Fabry -
seltene Ursachen kennen

Patienten, die wegen brennender
Schmerzen in Hinden und FiiRen
bei einem Neurologen vorstellig
werden, erhalten haufig die
Verdachtsdiagnose ,,Polyneuropa-
thie“. Die Ursache bleibt dabei
oftmals unklar. Neurologen soll-
ten bei solch hdufigen Sympto-
men wie polyneuropathischen
Schmerzen auch seltene Ursachen
in Erwdgung ziehen: Wussten Sie
zum Beispiel, dass Brennschmer-
zen in den distalen Extremitdten
ein wichtiges Frithsymptom fiir
die lysosomale Speicherkrankheit
Morbus Fabry sein kénnen?

Nur wenn Arzte die Leitsymp-
tome dieser seltenen Erkrankung
kennen - und auch im Praxisalltag
erkennen - kann fiir die Betroffe-
nen der hdufig lange Weg bis zur
endgiiltigen Diagnose verkiirzt
werden. Wie sich insbesondere
der Fabry assoziierte Schmerz
darstellt, welche Hilfsmittel es fiir
die Diagnose gibt und was genau
die Schmerzen bei Morbus Fabry
auslost, erfahren Sie auf dem CME

zertifizierten  Satellitensympo-
sium ,Unklare neuropathische
Schmerzen - selten wird haufig
tibersehen“ der Firma Genzyme
im Rahmen des Schmerzkongres-
ses in Hamburg.

Frithe Diagnose ermaglicht

frithe Behandlung

Morbus Fabry ist eine progre-
dient verlaufende Erkrankung.
Sie beruht auf einem Mangel
des Enzyms o-Galaktosidase A
(a-GAL A). Dadurch kommt es zu
einer kontinuierlichen Akkumu-
lation von Globotriaosylceramid
(GL-3) in vaskuldren Endothel-
zellen sowie renalen, kardialen
und neuronalen Zellen [1]. Eine
frithzeitige Diagnose ist beson-
ders wichtig, da es kausale Be-
handlungsmoglichkeiten in Form
einer Enzymersatztherapie (EET),
zum Beispiel Agalsidase beta (Fa-
brazyme®), gibt. Die EET kann den
progredienten Verlauf der Erkran-
kung nachweislich verlangsamen
beziehungsweise aufhalten [2].

Einladung zum Genzyme Satellitensymposium

im Rahmen des Deutschen Schmerzkongresses 2014
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»35-jahriger Patient, seit der

Kindheit akute neuropathische &hnliche Félle aus
is?
Schmerzen (Brennen an Handen Irer Praxis?
. und Fiilen), Verdachtsdiagnose: .
?‘- ’ o Dann besuchen Sie
' ungeklirte Polyneuropathie unser Lunchsymposium:

Unklare neuropathische Schmerzen -
selten wird haufig ubersehen

am Freitag, 24. Oktober 2014, 12:00-13:30 Uhr,
Saal Eim CCH - Congress Center Hamburg

Erfahren Sie, wie sich insbesondere der Fabry-assoziierte Schmerz darstellt,
welche Hilfsmittel es fUr die Diagnose gibt und welche mdégliche Ursache
die Schmerzen bei Morbus Fabry ausldst.

Erinnern Sie sich an

A SANOFI COMPANY

Dieser Text entstand
mit freundlicher Unterstiitzung der
Genzyme GmbH, Neu Isenburg
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Trigeminoautonome Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter

Versorgungssituation fiir Kinder noch schwieriger als fiir Erwachsene

Gruppen (CSG) e. V.

Clusterkopfschmerzen und die iibrigen trigeminoauto-
nomen Kopfschmerzerkrankungen treten auch im
Kindesalter auf. Haufig werden diese nicht oder nur un-
zureichend behandelt, da die Zahl der betroffenen Kin-
der auch in Zentren gering ist, die sich intensiv mit der
Behandlung von Kopfschmerzen beschiftigen. Dauert
es schon bei Erwachsenen haufig ldnger, bis die korrek-
te Diagnose eines trigeminoautonomen Kopfschmerzes
gestellt wird, ist die Versorgungssituation fiir Kinder
noch schwieriger. Die Clusterkopfschmerz-Selbsthilfe-

als Selbsthilfeorganisation der

Clusterkopfschmerzpatienten beklagte wiederholt
eine Unterversorgung und einen Mangel an klinischer Erfahrung und
Publikationen zu diesen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter,
berichtet PD Charly Gaul, Kénigstein.

Zu den trigeminoautonomen
Kopfschmerzen zdhlt die aktuelle
Klassifikation der internationalen
Kopfschmerzgesellschaft [1] als
hdufigste Form den Clusterkopf-

schmerz, aulRerdem die paroxys-
male Hemikranie, das SUNCT-
und das SUNA-Syndrom (SUNCT:
short-lasting unilateral neuralgi-
form headache; SUNA: short-las-
ting unilateral neuralgiform head-
ache attacks with cranial autono-
mic). Bei diesen Erkrankungen
werden jeweils eine episodische
von einer chronischen Verlaufs-
form unterschieden. Gemeinsam
ist all diesen Erkrankungen das
Auftreten halbseitiger heftiger
Kopfschmerzattacken von in der
Regel kurzer Dauer, bei denen zu-
sdtzlich typische, teilweise deutli-
che, gelegentlich auch nur diskret
ausgebildete autonome Begleit-
symptome auftreten.

Clusterkopfschmerz ist

die hdufigste Form

An autonomen Begleitsymptomen

geben die Klassifikationskriterien

vor: konjunktivale Injektion und/
Zoder Lakrimation, nasale Konges-
gtion und/oder Rhinorrhoe, Lid-
= 0dem, Schwitzen im Bereich der
;Stirn oder des Gesichtes, anfalls-
= artiges Errdten im Bereich der
%J Stirn oder des Gesichtes, Vollege-
Sfiihl im Ohr sowie Miosis und/

oder Ptosis. Eine Rétung und ein
Tranen des Auges der betroffenen
Kopfhilfte treten am hdufigsten
auf. Der Clusterkopfschmerz ist
unter den genannten Kopf-
schmerzerkrankungen die hdu-
figste; alle zdhlen zu den seltenen
Kopfschmerzerkrankungen.  Seit
der Uberarbeitung der Klassifika-
tion im Jahr 2013 wird die Hemi-
crania continua aufgrund ihrer
halbseitigen (Dauer-)Kopfschmer-
zen und aufgelagerten stdrkeren
Schmerzattacken mit autonomen
Begleitsymptomen zu den trige-
minoautonomen Kopfschmerzen
gerechnet.

Clusterepisoden

scheinen in der Jugend
seltener aufzutreten

Die Ein-Jahres-Pravalenz des Clus-
terkopfschmerzes im Kindesalter
wird mit 0,03 % angenommen. Ins-
gesamt scheinen Clusterepisoden
in der Jugend seltener aufzutreten
und kiirzer zu verlaufen als im
Erwachsenenalter [2]. Eine italie-
nische Arbeitsgruppe berichtete
2014 eine Fallserie von 11 Kindern
mit Clusterkopfschmerzen [3].
Sechs Jungen und fiinf Mddchen
konnten retrospektiv unter 4370
Kindern mit  Kopfschmerzen
(2002-2010) identifiziert werden,
das mittlere Alter bei Erkran-
kungsbeginn lag bei 10 Jahren. Alle
beklagten einen einseitigen po-
chenden oder stechenden (peri-)
orbitalen Schmerz. Die mittlere
Attackendauer betrug 86min
(Spanne 30-180min); es traten
ein bis vier Attacken in 24 Stunden
auf. Alle zeigten die typischen
autonomen Begleitsymptome. Zu-
dem bestand bei allen ein episo-
discher Verlauf des Clusterkopf-
schmerzes (Episodendauer 10-35
Tage). Klinisch neurologische Be-

funde, Labor und Bildgebung
waren bei allen unauffillig. Unter
einer Therapie mit 2mg/kg Kor-
pergewicht Prednison nahmen die
Attacken innerhalb von 2-5 Tagen
ab. Analgetika (Paracetamol und
Ibuprofen) waren unwirksam; bei
einem Patienten war Indometacin
wirksam. Es erfolgte keine Be-
handlung mit Sauerstoff. Eine Be-
handlung mit Triptanen, Sauer-
stoff und Verapamil ist auch im
Kindes- und Jugendalter wirksam
und moglich. Die Dosierungen
miissen an das Alter und das Koér-
pergewicht angepasst werden [2].
Dies deckt sich auch mit den klini-
schen Erfahrungen der Migrdne-
und Kopfschmerzklinik Konig-
stein.

Hemicrania coninua,

SUNCT und SUNA sind nur
kasuistisch beschrieben

In einer Untersuchung an einer
deutschen  Kopfschmerzsprech-
stunde konnte bei 5 von 628 Pa-
tienten die Diagnose einer par-
oxysmalen Hemikranie gestellt
werden (0,8%), bei 3 weiteren Pa-
tienten wurde die Verdachtsdia-
gnose gestellt. Im Mittel kam es zu
8 Attacken tdglich, bei den Patien-
ten im Kindes- und Jugendalter
unterschied sich das klinische Er-
scheinungsbild nicht von der par-
oxysmalen Hemikranie im Er-
wachsenenalter, auch auf thera-
peutische Dosierungen von Indo-
metacin (im Mittel 3 mg/kg Kor-
pergewicht, verteilt auf 3 Einzel-
dosen) zeigten die Patienten ein
gutes Ansprechen [4]. Die Hemi-
crania coninua, SUNCT und SUNA
sind im Kindes- und Jugendalter
nur kasuistisch beschrieben. Die
berichteten Patienten scheinen
von einer Behandlung wie im Er-
wachsenenalter zu profitieren.

Den Schmerz dauerhaft und wirksam kontrollieren

Schmerzpatienten sind dauerhaft
auf wirksame und qualitativ hoch-
wertige Schmerzmittel angewie-
sen. Wenn periphere Schmerzmit-
tel nicht mehr helfen, sind Opioide
die Mittel der Wahl, um den
Schmerz zu kontrollieren und dem
Patienten Lebensqualitdt zuriick-
zugeben [1].

Qualitativ hochwertige und
trotzdem giinstige Versorgung
Mit einer verdnderten Galenik
steht allen schmerztherapeu-
tisch tdtigen Arzten eine generi-
sche Alternative (Hydromorphon-
neuraxpharm® 1x tdglich Retard-
tabletten) zur bisherigen 1x tdg-
lich Retardform des Wirkstoffes
Hydromorphon (Jurnista®) zur
Verfiigung. Das Produkt wurde ga-
lenisch weiterentwickelt. Im Ge-
gensatz zur bisherigen 1x tdglich
Retardform wird der Wirkstoff
mittels einer innovativen Mikro-
pellet-Technologie freigesetzt, was

die Teilbarkeit der hoheren Wirk-
starken ermdoglicht. Dies sorgt fiir
mehr Flexibilitdt in der Dosistitra-
tion und erhoht die Therapietreue
der Patienten. Die Retardtablette
wird vom Kérper komplett aufge-
nommen, das heif$t es wird keine
unverdauliche Medikamenten-
hiille ausgeschieden. Des Weiteren
sorgt diese Mikropellet-Technolo-
gie dafiir, dass das Hydromorphon
in Ausnahmefillen auch tiber eine
Sonde verabreicht werden kann.
Die neuen 1 x tdglich Retardtablet-
ten erweitern somit das therapeu-
tische Spektrum der verfiigharen
retardierten Opioide und ermégli-
chen eine individuellere Behand-
lung der Patienten bei hoher Qua-
litdt zu niedrigem Preis.

Informationsdienst neuraxWiki

Fiir viele Patienten bedeutet die
Diagnose ,,chronische Schmerzen*
einen Umbruch: Alle Lebensbe-
reiche sind betroffen und miis-

sen kiinftig neu gestaltet werden.
Kommen zu den alltdglichen Sor-
gen auch noch Fragen zu sozial-
rechtlichen Anspriichen, {iberfor-
dert dies den Patienten oft kom-
plett. Erste Ansprechpartner sind
hier meist der behandelnde Arzt
beziehungsweise das Fachperso-
nal. Doch im komplexen Geflecht
des deutschen Sozialrechts ist es
selbst fiir Experten nicht immer
einfach, den Uberblick zu behal-
ten. Noch schwerer ist es fiir Arzte,
Patienten und deren Angehorige,
sich addquat zu informieren. Mit
dem Informationsdienst neurax-
Wiki bietet die neuraxFoundation
Arzten und Fachpersonal eine
echte Hilfe, um sich im Dschungel
der Leistungsanspriiche unseres
Gesundheitssystems zurechtzu-
finden. Der Informationsdienst
neuraxWiki besteht aus 3 Bau-
steinen: zum einen gedruckte
Praxisleitfiden fiir Fachkrifte
zu verschiedenen Indikationen

(1. Band: Chronische Schmerzen),
zum anderen der personliche
Beratungsdienst neuraxWiki-
phone fiir Fachpersonal (Di&Do
14-17 Uhr/0800-4022333) und
des Weiteren das Online-Nach-
schlagewerk www.neuraxWiki.de,
das ab Oktober 2014 Fachpersonal
sowie Patienten zur Verfiigung
stehen soll.

Praxisleitfaden fiir die Beratung
bei chronischen Schmerzen

Mit einer Ratgeberreihe zu so-
zialrechtlichen und psychosozi-
alen Fragestellungen bietet die
neuraxFoundation Arzten und
Fachkriften eine praxisgerechte
Hilfestellung im Umgang mit ih-
ren Patienten. Die Reihe startet
mit einem Praxisleitfaden fiir
die Beratung von Patienten mit
chronischen Schmerzen. Mit ein-
fach aufbereiteten und schnell
zu findenden Inhalten gibt der
Ratgeber einen Uberblick iiber

Bildgebende Diagnostik

ist wie bei Erwachsenen
zwingend notwendig
Zusammenfassend treten trige-
minoautonome  Kopfschmerzer-
krankungen auch im Kindes- und
Jugendalter auf. Wie bei Erwachse-
nen ist eine bildgebende Diagnostik
zum Ausschluss einer sekunddren
Kopfschmerzerkrankung zwingend
notwendig. Die Behandlung sollte
alters- und gewichtsadaptiert in
Anlehnung an die Therapieleitli-
nien fiir das Erwachsenenalter er-
folgen und nicht verzogert werden.
Ausgewdhlte Kopfschmerzsprech-
stunden in Deutschland haben Er-
fahrung mit der Behandlung dieser
Erkrankungen auch im Kindes- und
Jugendalter.

Priv.-Doz. Dr. Charly Gaul, Facharzt fir
Neurologie, Spezielle Schmerztherapie,
Neurologische Intensivmedizin, Migréne-
und Kopfschmerzklinik Kénigstein
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sozialrechtliche Leistungen und
Hilfestellungen, auf die Schmerz-
patienten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Deutschland
Anspruch haben. Arzte und ihre
Mitarbeiter kénnen sich unter
anderem dariiber informieren,
welcher Leistungstriager wel-
che Unterstiitzung bietet. Zu-
sdtzlich findet der Arzt wichtige
Adressen und Ansprechpartner
fiir Schmerzpatienten und eine
Checkliste zu allen relevanten
Leistungen (Den Praxisleitfaden
der neuraxFoundation erhalten
Interessierte kostenlos u.a. iiber
www.schmerz.neuraxpharm.de).
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Nebenwirkungen von Schmerzmedikamenten auf sexuelle Aktivitdten
Thema sollte friihzeitig in einer Sexualanamnese beriicksichtigt werden

Sexuelle Funk-
tionsstérungen
werden oft
iibersehen oder
nicht hinreichend
therapeutisch
beriicksichtigt.
Dies gilt nicht nur
fiir die Schmerz-
therapie, sondern
auch fiir andere
medizinische Fach-
gebiete. Haufig ist es nicht nur
fiir den betroffenen Patienten,
sondern auch fiir den Behandler
tabuisiert, diesen die Lebensqua-
litdt einschrankenden Bereich
anzusprechen, berichtet Prof.
Ingrid Gralow, Miinster.

Prdavalenzdaten sind je nach Art
der Stérung sowie geschlechts-
und altersabhdngig unterschied-
lich hoch. Allgemein sollen
2 Fiinftel aller Frauen und je-
der dritte Mann unter sexuellen
Funktionsstérungen leiden, davon
werden etwa 50% als behand-
lungsbediirftig eingeschdtzt. Die
sexuellen Funktionsstérungen
sind in der Regel durch komplexe
pathophysiologische Veranderun-
gen bedingt.

Klassifikation und
Differenzialdiagnostik

Die Klassifikation sexueller Funk-
tionsstérungen unterscheidet im
Wesentlichen eine gestorte Libido
sowie die Erregungs- und Or-
gasmusfdhigkeit bei organischer,
funktioneller oder medikamenten-
induzierter Genese (ICD-10, DSM-
V). Zur Differenzialdiagnostik der
oft multifaktoriellen Genese muss
beriicksichtigt werden, dass viele
korperliche Erkrankungen und de-
ren Pharmakotherapie unabhdngig
der Schmerzmedikation solche se-
xuellen Funktionsstérungen verur-
sachen kénnen. Dazu gehdren zum
Beispiel kardiovaskuldre, endokri-
nologische (z.B. Diabetes mellitus),
neurologische (z.B. M. Parkinson,
Multiple  Sklerose, Polyneuro-
pathie),  Karzinomerkrankungen
sowie urologische und gynikolo-
gische Erkrankungen. Auch psy-
chosomatische Erkrankungen und
psychiatrische Komorbiditaten,
insbesondere Depressionen, sind
- unabhdngig der Nebenwirkung
durch die Antidepressiva - verur-
sachend fiir sexuelle Funktionssto-
rungen. Dies muss insbesondere
bei chronischen Schmerzerkran-
kungen beachtet werden, die hdu-
fig mit psychischen Komorbiditd-
ten einhergehen.

Schmerzsyndrome sind

mit sexuellen Funktions-
stérungen assoziiert
Beeintrdachtigt der Schmerz als
LLustkiller* bereits sexuelle Appe-
tenz und Erregungsfdhigkeit, sind
zudem auch viele Schmerzerkran-
kungen mit sexuellen Funktions-
stérungen vergesellschaftet. So
gehen das Fibromyalgiesyndrom,
Riickenschmerzen, urogenitale
Schmerzsyndrome, Polyneuropa-
thie und andere zentrale Schmerz-
syndrome hdufig mit funktionellen
EinbuBen sexueller Erlebnis- oder
Erregungsfdhigkeit einher. Auch
Patienten mit primdren Kopf-
schmerzen sind unabhdngig der
Schmerzmedikation signifikant
hdufiger davon betroffen als eine
kopfschmerzfreie Population.

Welche Analgetika
verursachen sexuelle
Funktionsstorungen?

Die Zuordnung zu einer medika-
mentenverursachten sexuellen
Funktionsstérung setzt nicht nur
einen zeitlichen oder dosisabhdn-
gigen Zusammenhang, sondern
auch den biochemischen Wirkme-
chanismus voraus. Ist die sexuelle
Funktionsstérung ~ pharmakolo-
gisch verursacht, sollte sie in der
Regel nach Reduktion oder Ab-
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setzen der Medikation reversibel
sein. Von den in der Schmerzthe-
rapie eingesetzten Analgetika und
Kotherapeutika konnen Opioide,
nichtsteroidale antiinflammatori-
sche Medikamente (NSAID), An-
tidepressiva und Antikonvulsiva
sexuelle Funktionsstérungen ver-
ursachen. Dabei liegen den Sub-
stanzgruppen unterschiedliche Pa-
thomechanismen zugrunde. Soll-
ten spezifische Pharmaka aufgrund
ihrer Effizienz unverzichtbar sein,
sind symptomatische MafSnahmen
unter Beachtung der jeweils sub-

stanzspezifischen ~Nebenwirkun-
gen und Risiken in die Therapie
miteinzubeziehen.

Pharmakologische Alternati-
ven sollten gepriift werden

Das hdufig nicht nur in der
Schmerzbehandlung tabuisierte
Thema sexueller Funktionssto-
rungen sollte friihzeitig in einer

— i

Sexualanamnese  berticksichtigt
werden. Zu beachten ist die mul-
tifaktorielle Genese, insbesondere
bei multimorbiden Patienten. Zu
priifen sind pharmakologische
Alternativen, falls eine Dosisre-
duktion nicht ausreichend ist. Bei
guter therapeutischer Wirkung
und fehlenden Alternativen sollten
je nach Art der Funktionsstérung
symptomatische  Behandlungen
der sexuellen Funktionsstérungen
miteinbezogen werden.

Prof. Dr. Dipl.-Psych. Ingrid Gralow,
Schmerzklinik, Klinik fiir Andsthesiologie,

operative Intensivmedizin und Schmerz-
therapie, Universitatsklinikum Minster

Literatur beim Verfasser.
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Korneale konfokale Mikroskopie, Hautbiopsie

und quantitativ sensorische Testung

Wo liegt der Nutzen fiir die Diagnostik neuropathischer Schmerzen?

Die Diagnose neuropathischer Schmerzen setzt den

Nachweis einer Ldsion oder Erkrankung des somato-
sensorischen Nervensystems voraus. Daher ist fiir
jeden Schmerztherapeuten die Kenntnis der Wertig-
keit verschiedener diagnostischer Verfahren essenziell.
Konventionelle elektrophysiologische Untersuchungen
zeigen typischerweise Schwachen bei der Diagnose
fokaler sensibler Neuropathien oder bei der ,,Small-

fiber“-Neuropathie (SFN), berichtet Dr. Tina Mainka,

Bochum.

Die SFN ist durch eine Affektion
der nicht- und diinnmyelinisierten
Nervenfasern gekennzeichnet und
kann als Frithmanifestation einer
Polyneuropathie bei Diabetespa-
tienten, unter Chemotherapie,
aber auch als isolierte Erkrankung
zum Beispiel bei der Neurosarkoi-
dose oder beim sogenannten ,Bur-
ning-feet“-Syndrom auftreten. Die
Patienten berichten meist iiber
schmerzhafte Missempfindungen
(brennendes Gefiihl, Nadelstiche).
Neben den Schmerzen tritt hdu-
fig eine Manifestation autonomer
Symptome auf wie zum Beispiel
Palpitationen, Gastroparese oder
Miktionsstorungen [1].

QST-Verfahren:
hochspezifisch, aber nur
mittelgradig sensitiv

Die standardisierte quantitative
sensorische Testung (QST) sollte
als nichtinvasives Verfahren in

der Stufendiagnostik der SFN
zundchst als erstes eingesetzt
werden. Hierbei gelten eine Er-
héhung der thermischen Detek-
tionsschwellen, das Auftreten pa-
radoxer Hitzeempfindungen und
der Verlust der Schmerzhaftigkeit
von Pinprick-Reizen als Zeichen
des Funktionsverlustes kleinka-
libriger Nervenfasern. Nachteile
der QST sind neben dem Zeitauf-
wand und der Notwendigkeit der
aktiven Mitarbeit des Patienten
die begrenzte Sensitivitdt. Bei der
Erhebung eines Normalbefundes
sollte, falls klinisch oder gutach-
terlich erforderlich, nachfolgend
eine Hautbiopsie durchgefiihrt
werden [2]. Die QST ist das ein-
zige Verfahren, mit dem nicht nur
Funktionsverluste, sondern auch
Plussymptome (Hyperalgesie, Al-
lodynie) dargestellt werden kon-
nen. Dies kann einen entschei-
denden Vorteil zum Beispiel bei

der Diagnose peripherer Nerven-
ldsionen liefern.

Hautbiopsie - Goldstandard
der SFN-Diagnostik

Bei der Hautbiopsie werden mittels
einer Stanze Proben der Epidermis
mitsamt oberflichlichem Corium
und Hautanhangsgebilden entnom-
men. Das gewonnene Material wird
in einem aufwendigen Verfahren
mit Antikorpern gegen den panaxo-
nalen Marker PGP9.5 immunhisto-
chemisch gefarbt. Die intraepider-
male Nervenfaserdichte kann dann
unter dem Mikroskop bestimmt
und mit altersgerechten Referenz-
werten verglichen werden. Als inva-
sives Verfahren ist die Hautbiopsie
allerdings nur bedingt zur Verlaufs-
kontrolle einer SFN geeignet [3].

Beurteilung der

kleinen Nervenfasern

in vivo mittels CCM

Die Kornea wird von kleinkalibri-
gen Nervenfasern durchzogen. In
diesem transparenten leicht zu-
gdnglichen Gewebe konnen die
Nervenfasern mittels Kontakt-
mikroskopie direkt betrachtet und
quantifiziert werden. Bislang lie-
gen erst wenige Untersuchungen
zur Reliabilitdt und Validitdt dieses
neuen Verfahrens bei Patienten
vor. Allerdings konnte schon ge-
zeigt werden, dass die Nervenfa-

sern der Kornea im Gegensatz zu
Nervenfasern in der Haut bereits
in frithen klinisch weitgehend
symptomfreien Krankheitsphasen
einer diabetischen Polyneuropa-
thie rarefiziert sind. Zudem konnte
die Regeneration der kornealen
Nervenfasern bei Diabetespatien-
ten mit Pankreastransplantation
und Patienten mit behandelter
Neurosarkoidose = nachgewiesen
werden. Daher konnte die risiko-
arme und schnell durchzufiih-
rende korneale konfokale Mikro-
skopie (CCM) nach Erstellung ge-
eigneter Referenzwerte eine ent-
scheidende Rolle beim Therapie-
monitoring spielen [4].

Dr. Tina Mainka, Abteilung fiir Schmerz-
medizin, Berufsgenossenschaftliches
Universitdtsklinikum Bergmannsheil
GmbH, Bochum
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Darstellung kornealer Nerven-
fasern bei einem gesunden Mann
(oben, Normalbefund) und einem Pati-
enten mit Typ-1-Diabetes (unten, deut-
liche Rarefizierung der Nervenfasern).
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Schmerztherapie befreit: sektoren-
und fachiibergreifende Versorgung
08:30-10:30 Uhr, Saal G2

(Korneale konfokale Mikroskopie,
Hautbiopsie und quantitativ senso-
rische Testung - wo liegt der Nutzen
fiir die Diagnostik neuropathischer
Schmerzen?)

Quelle: Fotolia; Yuri Arcurs
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Aggression und Gewalt Bestseller Analgetika: Dominanz

Ein sinnvoller Wirkstoff reicht in der Selbst

R. Schlack

bei Kindern und Jugendlichen

Konsequenzen von Gewalterfahrungen sind in
klinischer Praxis noch nicht hinreichend erkannt

Gewalterfah-
rungen sind bei
Kindern und
Jugendlichen
haufig. In der
Basiserhebung
der bundesweit
reprdsentativen,
epidemiologi-
schen Studie

zur Gesundheit
von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS) des Robert Koch-Instituts
(2003-2006) berichtete ein Vier-
tel der Kinder und Jugendlichen
im Alter von 11-17 Jahren, in den
letzten 12 Monaten Gewalt als
Opfer, Tater oder Tater | Opfer
erlebt zu haben [1], berichtet Dr.
Robert Schlack, Berlin.

Waihrend in Medien hdufig {iber
Gewalt von oder gegen Kinder und
Jugendliche im Kontext einzelner,
drastischer Ereignisse wie schwe-
rer Korperverletzungen, Raub, dem
Benutzen von Hieb-, Stich- oder
Schusswaffen beziehungsweise
Missbrauch, Misshandlung oder
Vernachldssigung durch Sorgebe-
rechtigte oder andere Erwachsene
berichtet wird, sind im Alltag Ge-
walthandlungen zwischen Jugend-
lichen (sog. ,peer aggression“)
weitaus hdufiger. Dazu zdhlt zum
Beispiel das Mobbing (auch als
,Bullying"“ bezeichnet), das die wie-
derholte Gewaltausiibung eines
oder mehrerer Tdter gegeniiber ei-
nem Opfer in einer stabilen Tdter-
Opfer-Beziehung bezeichnet.

Gewalthandlungen
schridnken psychische
Gesundheit ein

Kinder und Jugendliche, die an
Gewalthandlungen beteiligt sind,
weisen in jeder Rolle - als Opfer,
Tadter oder Tater/Opfer - deutliche
Einschrdankungen ihrer psychischen
Gesundheit, ihrer Lebensqualitdt
und ihrer psychosozialen Ressour-
cen auf [2]. Dabei zeigten sich in der
KiGGS-Studie unterschiedliche Risi-
komuster, je nach Art der Gewalt-
beteiligung: AusschliefRliche Opfer
hatten vor allem erhéhte Risiken fiir
internalisierende psychische Auffdl-
ligkeiten wie Angstlichkeit und De-
pressivitdt, Essstorungssymptome,
Schlafprobleme und psychosomati-
schen Schmerz, allerdings auch fiir
Verhaltensprobleme.  Jugendliche
mit ausschlieBlicher Tatererfahrun-
gen wiesen vor allem externalisie-
rende Verhaltensauffalligkeiten, ein
erhohtes Risiko fiir eine ADHS-Dia-
gnose sowie erhohte Risiken fiir Al-
kohol- und Drogenkonsum auf. Al-
lerdings zeigte der Tdterstatus auch
Assoziationen mit allen Indikatoren
internalisierender Auffilligkeiten.

Besondere Risikogruppe:
Jugendliche mit kombinier-
ten Tater-Opfer-Erfahrungen
Jugendliche mit kombinierten T&-
ter-Opfer-Erfahrungen waren eine

UK 4

Quelle: iStockPhoto

besondere Risikogruppe, die die
héchsten Risikoassoziationen so-
wohl hinsichtlich der Indikatoren
internalisierender als auch exter-
nalisierender Stérungen aufwies
[3]. Wurde nach unterschiedlicher
Hadufigkeit von Gewalterfahrungen
differenziert, traten mit mehrfach
viktimisierten Kindern und Ju-
gendlichen sowie mit Kindern und
Jugendlichen, die eine Historie
mehrfacher Gewaltausiibung hat-
ten, weitere Hochrisikogruppen
hervor. Mehrfachopfer zeichneten
sich vor allem durch starke emoti-
onale und starke soziale Probleme
im Umgang mit Gleichaltrigen aus.
Dazu berichteten sie die geringste
Verfligbarkeit psychosozialer Res-
sourcen und eine stark beeintrdch-
tigte Lebensqualitdt. Mehrfachtd-
ter berichteten dagegen die meis-
ten externalisierenden Verhalten-
sprobleme,  Hyperaktivitdtspro-
bleme und das geringste prosozi-
ale Verhalten [2].

In den KiGGS-Daten

lieR sich das ,,Gender-
Paradox‘ nachweisen
Hinsichtlich dreier Indikatoren
psychischer Stérungen - externali-
sierendes Verhalten und habituel-
ler Konsum illegaler Drogen bei
Mddchen sowie psychosomati-
scher Schmerz bei Jungen - liel3
sich in den KiGGS-Daten das soge-
nannte ,Gender-Paradox“ nach-
weisen. Mit dem Begriff Gender-
Paradox bezeichneten Loeber und
Keenan [4] den Befund, dass Mad-
chen mit einer Storung des Sozial-
verhaltens trotz einer im Vergleich
zu Jungen niedrigeren Basisprava-
lenz dieser Stérung einem hdohe-
ren Risiko fiir komorbide Stérun-
gen ausgesetzt waren.

KiGGS-Studie zeigt
Konsequenzen von
Gewalterfahrungen klar auf
Obwohl die KiGGS-Studie wie
auch die Ergebnisse anderer Stu-

dien die zum Teil erheblichen Kon-
sequenzen von Gewalterfahrun-
gen fiir die Gesundheit und das
Wohlbefinden von Kindern und
Jugendlichen  klar  aufzeigen,
scheint deren Bedeutung in der
klinischen Praxis noch nicht hin-
reichend erkannt. In einer ameri-
kanischen Studie wurde bei einer
Analyse von Anamnesegesprdchen
im Rahmen einer Erst- oder Routi-
neversorgung von Jugendlichen
nur jeder fiinfte vorgestellte Pati-
ent mit schweren Gewalterfahrun-
gen speziell nach diesen Erfahrun-
gen gefragt [5].

Dr. rer. nat. Robert Schlack, Abteilung
Epidemiologie und Gesundheitsmonito-
ring FG 25 ,,Untersuchungssurveys und
Kohortenstudien®, Robert Koch-Institut,
Berlin

Literatur

1 Schlack R, Hélling H. Gewalterfah-
rungen von Kindern und Jugendli-
chen im subjektiven Selbstbericht.
Erste Ergebnisse aus dem Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS).  Bundesgesundheitsblatt,
Gesundheitsforschung, Gesund-
heitsschutz 2007; 50: 819-826

2 Schlack R, Ravens-Sieberer U, Pe-
termann F. Psychological problems,
protective factors and health-rela-
ted quality of life: The burden of the
multiply victimised. | Adolesc 2013;
36:587-601

3 Schlack R, Petermann F. Prevalence
and gender patterns of mental
health problems in German youth
with experience of violence: the
KiGGS-study. BMC Public Health
2013;13: 628

4  Loeber R, Keenan K. Interaction
between conduct disorder and its
comorbid conditions: effects of age
and gender. Clinical Psychology Re-
view 1994; 14: 497-523

5 Sigel EJ, Harpin SB. Primary care
practitioners’ detection of youth
violence involvement. Clin Pediatr
(Phila) 2013; 52: 411-417

Freitag, 24. Oktober 2014

Schmerz bei Kindern

15:00-16:30 Uhr, Saal 4
(Gewalterfahrungen von Kindern und
Jugendlichen)

G. Glaeske

Die Relation erstaunt jedes Jahr aufs Neue:
Analysiert man die Absatzzahlen von Schmerz-
mitteln in Deutschland, so steht der Verbrauch
im Rahmen der Selbstmedikation mit weitem
Abstand an der Spitze. Im Jahr 2013 wurden
111 Millionen Packungen Schmerzmittel

ohne Rezept in der Apotheke verkauft, auf

die rezeptpflichtigen Mittel entfielen gerade
einmal 32,5 Millionen Packungen. Bezogen
auf den Gesamtmarkt der Schmerzmittel von
143,5 Millionen Packungen ergibt sich somit

ein Anteil von 77,4 % fiir die nicht rezeptpflich-
tigen und 22,6 % fiir die rezeptpflichtigen Schmerzmittel, berichtet

Prof. Gerd Glaeske, Bremen.

Die fithrenden Produkte sind in
den Tabellen 1 und 2 aufgelistet.
Alle folgenden Daten sind den Arz-
neimittelstatistiken des Instituts
fiir Medizinische Statistik (IMS)
entnommen.

Welche Analgetika werden
am hdufigsten verkauft?
Widhrend demnach bei den nicht
rezeptpflichtigen Mitteln erwar-
tungsgemdfS Analgetika mit den
Wirkstoffen Azetylsalizylsdure
(ASS), Ibuprofen und Paracetamol
am hdaufigsten verkauft werden,
sind es bei den rezeptpflichtigen
Mitteln Analgetika mit den Wirk-
stoffen Metamizol, Tilidin oder
Tramadol. Ubrigens wird immer
wieder gemutmafdt, dass eine Un-
terversorgung im Bereich der ver-
schreibungspflichtigen =~ Schmerz-
mittel zu einer erginzenden Be-
handlung mit nicht rezeptpflichti-
gen Schmerzmitteln fithren konnte.

Absatz der Schmerzmittel

ist leicht riicklaufig

Insgesamt ist der Absatz der hier
genannten Schmerzmittel in den

letzten Jahren leicht riickldufig.
Im Jahr 2010 wurden noch rund
156 Millionen Packungen Schmerz-
mittel verkauft, davon 126 Mil-
lionen ohne Rezept (rund 81%).
Dennoch: Die Schmerzbehandlung
in Deutschland bleibt damit vor al-
lem eine Behandlung im Rahmen
der Selbstmedikation, schlieBlich
werden nur wenige dieser nicht
rezeptpflichtigen Mittel auch ver-
ordnet, zum Beispiel Mittel mit
Paracetamol zur Fiebersenkung bei
Kindern. Die Rangfolge der Mittel
ist seit vielen Jahren dhnlich. Auch
Thomapyrin, eine Schmerzmittel-
kombination aus ASS, Paracetamol
und Koffein (Stiftung Warentest:
.Wenig geeignet, nicht sinnvolle
Kombination“), rangiert seit Jahren
unter den 10 meistverkauften An-
algetika, im Jahr 2013 auf Platz 2.

»Medikamente - schédlicher
Gebrauch und Abhédngigkeit*
In einem 2007 erschienenen Leit-
faden der Bundesdrztekammer mit
dem Titel ,Medikamente - schad-
licher Gebrauch und Abhingigkeit*
(BAK 2007) wird in diesem Zu-

Tab. 1

Die 10 meistverkauften rezeptfreien Analgetika nach Packungsmengen

im Jahr 2013 (ohne Re-Importe) sowie Gesamtabsatz und -umsatz*.

Rang Prdparat Hersteller Absatz 2013 in Tsd.
1 Paracetamol-ratiopharm®  ratiopharm GmbH 17757,0
(Ulm)
2 Thomapyrin® Boehringer Ingelheim 7842,0
Pharma GmbH & Co. KG
(Ingelheim am Rhein)
3 Ibu 1A Pharma® 1 A Pharma GmbH 6359,7
(Oberhaching)
4 Ibu-ratiopharm® ratiopharm GmbH 6202,7
(Ulm)
5 Ibuhexal® Hexal AG 5816,7
(Holzkirchen)
6 Nurofen® Klosterfrau Healthcare 5722,8
Group
(Berlin)
7 Dolormin® Johnson&Johnson GmbH 5466,8
(Neuss)
8 Aspirin® Bayer Vital GmbH 5103,3
(Leverkusen)
9 Aspirin® Plus C Bayer Vital GmbH 4931,4
(Leverkusen)
10 Ibubeta® betapharm Arzneimittel 4491,8
GmbH
(Augsburg)
Gesamtabsatz rezeptfreie Analgetika 111027,6
Gesamtumsatz rezeptfreie Anagetika [in Tsd. Euro] 236825,2

* Anmerkungen: Von einigen Arzneimitteln befinden sich auch verschreibungspflichtige
Varianten auf dem Markt (z.B. Ibu-ratiopharm®, ratiopharm GmbH, Ulm), dargestellt
sind nur die Absatzzahlen der rezeptfreien Varianten. ASS (Aspirin®, Bayer Vital GmbH,
Leverkusen) ist auch in einer niedrigeren Wirkstarke als Blutgerinnungshemmer auf
dem Markt, in dieser Tabelle bezieht sich die Absatzzahl nur auf die hoher dosierte
Analgetikavariante. In diese Ubersicht gehen auch keine ,Grippemittel” ein, die Pa-
racetamol, ASS oder Ibuprofen mit anderen Wirkstoffen kombinieren (z.B. Aspirin®
Complex, Bayer Vital GmbH, Leverkusen; BoxaGrippal®, Boehringer Ingelheim Pharma
GmbH & Co. KG, Ingelheim am Rhein; Grippostad® C, STADA Arzneimittel AG, Bad
Vilbel oder WICK Medinait®, Wick Pharma GmbH, Schwalbach am Taunus). Insofern
sind die verbrauchten Mengen an Schmerzwirkstoffen deutlich héher als sie nur unter
der Berticksichtigung des Analgetikaverbrauchs kalkuliert werden kénnen.
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ohne Rezept
medikation fiir ein Schmerzmittel

A. Williams

Tab. 2

Die 10 meistverkauften rezeptpflichtigen Analgetika (ohne NSAR) nach

Packungsmengen im Jahr 2013 (ohne Re-Importe) sowie Gesamtabsatz und

Koffein
oder

ASS, Paracetamol und
(Thomapyrin® INTENSIV
Thomapyrin® CLASSIC, Boehringer

-umsatz.
Rang Préparat Hersteller Absatz 2013 in Tsd. lngeg]lqm Pharm}f .GmbH & Co.KG,
1 Novaminsulfon Winthrop® Winthrop Arzneimittel 11874,2 Inge em'l am Rhein) Zuse}mmen_
GmbH gesetzt sind (z.B. Neuralgin® Dr.
(Berlin) R. Pfleger GmbH, Bamberg; Neura-
2 Novaminsulfon- ratiopharm GmbH 3539,1 nidal® N, STADA Arzneimittel AG,
ratiopharm® (Uim) Bad Vilbel, oder Titralgan®, Berlin-
3 Tilidin comp. Stada (S;:CIIDCI;AbreZI;lelmlttel AG 2499,2 Chemie AG, Berlm), trigt aller-
< 4 Novaminsulfon 1 A Pharma GmbH 2000,5 dmgs immer d'azu_bel' die Vo"rte'lle
S 1A Pharma® (Oberhaching) solcher Kombinationen beziiglich
2 5 Tramal® Griinenthal GmbH 1256,3 eines schnelleren Wirkungsein-
= (Aachen) tritts gegeniiber Monopraparaten
81 6 Tramadol Stada® STADA Arzneimittel AG 1057,3 in den Vordergrund Zu Stellen:
(Bad Vilbel) h i® kombini
7 Novalgin® Sanofi-Aventis Deutsch- 921,6 »Denn - Thomapyrin® ' kombiniert
sammenhang auf folgenden Punkt analgetika sind Arzneimittel, die s land GmbH ’ seine 3 Wirkstoffe so ideal, dass es
hingewiesen: ,Prddisponiert fiir ein oder mehrere peripher wirk- (Frankfurt) 15 Minuten schneller wirkt.“ (In-
einen Anlagetikaabusus sind Pati- same Schmerzmittel sowie zu- 8 Katadolon® AWD.pharma GmbH & 781,1 ternet-Werbung), also ob dies im
enten, die urspriinglich an Migrdne satzlich einen oder mehrere Kom- Co.KG Rahmen der Selbstmedikation ein
C . . . (Radebeul) S .
und/oder Spannungskopfschmerz binationspartner mit Wirkung Vorteil wdre, der die schon darge-
. o . 9 Tilidin AL comp.® ALIUD PHARMA® GmbH 707,4 . S
litten. (...) Bei hdufiger Einnahme auf das zentrale Nervensystem, b stellten Nachteile der Kombination
von Analgetika - das heiSt an mehr ~ zum Beispiel Koffein oder Codein, 4, Valoron® N Pfizer Pharma GmbH, 6542 aufwiegen konnte. Der Leitspruch
als der Hélfte aller Tage eines Mo- enthalten. Es gibt keinen wissen- Berlin +Ein sinnvoller Wirkstoff reicht
nats - kann es schon nach wenigen  schaftlichen Nachweis dafiir, dass  cesamtabsatz rezeptpflichtige Analgetika 325508 in der Selbstmedikation fiir ein
Wochen, meistens aber erst nach die Wirkung von ASS oder von Pa- Schmerzmittel” gilt nach wie vor.
racetamol durch die Kombination Gesamtumsatz rezeptpflichtige Anagetika [in Tsd. Euro] 282204,5

Jahren zu einem medikamentenin-
duzierten Dauerkopfschmerz kom-
men (Dauer bis zum Auftreten bei
frei verkduflichen Schmerzmitteln
im Mittel 4,7 Jahre, bei Triptanen
1,7 Jahre). (...)

Analgetische
Mischprdparate sind
besonders problematisch
Besonders problematisch sind an-
algetische Mischprédparate. Misch-

mit Koffein oder Codein verstarkt
wird. (...)

Analgetika konnen eine

Fiille von Nebenwirkungen
hervorrufen

Neben dem Dauerkopfschmerz
kénnen Analgetika, insbesondere
Mischanalgetika, eine Fiille von
Nebenwirkungen im Bereich des
Gastrointestinaltraktes, des ha-

matopoetischen Systems sowie
der Nieren und ableitenden Harn-
wege hervorrufen, die sich oft erst
nach Jahren manifestieren. Als
klassisches Beispiel fiir Nebenwir-
kungen im Bereich des Nierensys-
tems gilt die Analgetikaniere mit
Papillennekrose und interstitiel-
ler Nephritis. Diese ist nach dem
Verbot von Phenazetin seltener ge-

worden, kann aber auch als Folge
von chronischem Paracetamolge-
brauch - insbesondere in Kombi-
nationsprdparaten - auftreten.”

Werbung fiir Schmerz-
mittelkombinationen

Die Werbung fiir Schmerzmittel-
kombinationen, die dhnlich wie
die Kombination der Wirkstoffe

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Zentrum fiir Sozi-
alpolitik (ZeS), Universitdt Bremen

Literatur beim Verfasser.

Donnerstag, 23. Oktober 2014

Befreit Schmerztherapie: arztliche
Heilkunst und 6konomisierte Medizin
08:30-10:00 Uhr, Saal 4

(Bestseller Analgetika: Dominanz ohne
Rezept)

Understanding psychological treatments in the context of other treatments
We can do better, but it requires radical changes

Recent meta-analysis of cognitive behavioural treat-
ment for chronic non-headache pain in adults [1]
shows it to be effective in reducing disability, distress
and catastrophic thinking. Effect sizes are small to
moderate: comparable with other surgical, pharma-
cological and physical treatments widely used for
chronic pain, and of internet-delivered treatments
[2]. While meta-analytic methods can reduce much of
the bias and problems due to small studies, the trials
themselves vary enormously in treatment methods
and in outcome measurement, and often without any

identifiable theoretical rationale. This makes studies
hard to group for specific analyses, even when we have enough,

says Dr. Amanda Williams, London.

On the basis of these and similar
findings from meta-analyses, we
argue that it is time to stop doing
small randomized controlled tri-
als (RCTs) which introduce minor
differences into treatment: we
will learn very little from them.
We need instead to focus on
treatments which are more spe-
cifically addressed to patients’
needs, for which we need to de-
velop a better understanding of
the important differences within
the broad chronic pain popula-
tion. Should we be tailoring
treatment by the type of pain, or
by the extent of disability, or
depth of distress? Few trials
address any of these important
matters.

How do psychological
treatments interact

with various drugs?

Further, patients in real life are
using other medical services, and
we need to understand how psy-
chological treatments interact
with various drugs, with physical
rehabilitation methods, and with
some of the newer technologies
delivered direct to the brain (such
as transcranial magnetic stimula-
tion). Can we assume that diverse
treatments are always synergistic,
or might unwanted effects (such as
sedation from drugs) or style of
treatment (the patient passive du-
ring delivery of some physical in-
terventions such as acupuncture)
undermine the ethos of self-ma-

nagement represented by cogni-
tive and behavioural methods?
Does it matter if, during a pain ma-
nagement programme, the patient
is independently receiving com-
plementary therapies which draw
on a very different model of pain,
such as energy imbalance?

Treatment quality

remains variable

While methodology of trials has
improved over the years, treat-
ment quality remains variable
with no discernible trend towards
improvement. Except in behavi-
oural exposure, and the nearly-
abandoned operant control, theo-
retical grounding of choice of
treatment is often missing. But
single case methodologies and
multiple baseline studies can cla-
rify mechanisms and conditions
of change. There will be no simple
predictors of outcome across he-
terogeneous populations, often
very disabled and distressed, and
from varied social and personal
environments. It is not even clear
whether more disabled and di-
stressed patients require longer
interventions to arrive at a reaso-
nable level of function (a model of
steady rate of progress whatever
the baseline), or whether there is
a threshold level of function

which promotes maintenance of
treatment gains.

We are a long way from
routine characterisation

of patients

In drug trials, responder analyses
are increasingly used in recogni-
tion of individual differences in
metabolic responses [3]. In psycho-
logical treatments, we are a long
way from characterising patients
in routine ways which allow com-
parison of trials, or even using
standard outcome domains. Im-
portant problems such as anxiety
and depression are described using
pathological terminology which
strips them of their meaning in the
context of pain. The trend is rather
towards generic treatments which
feature the researchers’ or clinici-
ans’ current favourite elements,
and weak delivery.

Considerable progress

in developing integrated
understanding of pain
Psychologists and their multidisci-
plinary colleagues have made con-
siderable progress in developing
integrated understanding of pain,
and using it to design treatments.
But although these treatments
work, they fall far short of the pos-
sibilities envisaged by our under-

standing of pain, and far short of
the improvements patients hope
for. We can do better, but it requi-
res radical changes [4].

Dr. Amanda Williams, Research Depart-
ment of Clinical, Educational & Health
Psychology, University College London
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Psychologische Verfahren
10:30-12:00 Uhr, Saal D
(Ergebnisse einer Metaanalyse zur
Wirksamkeit kognitiver Verhaltens-
therapie [KVT] chronischer Schmer-
zen)
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Hamburg, das Tor zur Welt

Sehenswertes

Rathaus

Seit {iber 100 Jahren sind im Hamburger
Rathaus (Bauzeit: 1886-1897) Biirgerschaft
(Parlament) und Senat (Landesregierung)
angesiedelt. Das Rathaus gehoért mit zu
den gréBten und besterhaltenen Bauten
der zweiten Hdlfte des 19. Jahrhunderts in
Deutschland. Seine Architektur ist durch
zahlreiche Plastiken bereichert. Gemein-
sam mit der kunstvollen Innengestaltung
spiegelt das Gebdude eindrucksvoll staatli-
ches und biirgerliches Selbstverstindnis der
Freien Hansestadt wider.

Alster

Maximal 2,50 Meter tief ist die Alster, der
bekannte kiinstliche See mitten in Hamburg.
Mit seiner doch betrdchtlichen GréfSe von
160 Hektar bietet er Bootsfans eine weite
Fldche zum Rudern, Paddeln oder Segeln.

Jungfernstieg

Shoppen, flanieren, bummeln... wer das in
Hamburg tun mochte, sollte den Jungfern-
stieg an der Alster ansteuern. Auf der Ham-
burger Einkaufs- und Promenadenstraf3e
kreist alles ums Einkaufen in grofRen Kauf-
hdusern und feinen Boutiquen.

Cap San Diego

Der letzte erhaltene klassische Stiickgut-
frachter ,,Cap San Diego* liegt an der Uber-
seebriicke in Hamburg (Tel.: 040/364209).
Er kann tdglich von 10:00-18:00 Uhr be-
sichtigt werden. Seit Dezember 2003 steht
die Cap San Diego, das grofSte und voll see-
tlichtige Museumsschiff in Deutschland, un-
ter Denkmalschutz.

Erlebenswertes

Asaf Avidan: Back To

Basics

(Rock & Pop)
22.10.2014; 20:00 Uhr
Markthalle Hamburg, Klosterwall 11

Die verkannte Schwester -

Fanny

geb. Mendelssohn
22.10.2014; 19:30 Uhr

Fall Tour 2014
(Theater)

Uberjazz 2014

(Festival)
Hensel

Jarrestra3e 20

Hamburger Engelsaal, Valentins-

kamp 40-42

Cosi fan tutte

(Oper)

23.10.2014; 20:00 Uhr
Opernloft, Fuhlentwiete 7

Kelemen Quartet
(Klassik)

22.10.2014; 20:00 Uhr
Laeiszhalle Hamburg, Johannes-

Brahms-Platz 1

Der Zauberer von Oz [7+]

23. und 24.10.2014; 18:00 Uhr
JungesSchauSpielHaus GauRstraRe

24.10.2014; 19:00 Uhr
Uberjazz auf Kampnagel,

Menahem Pressler -

Speicherstadt

Fischmarkt

Ein Besuch von Hamburg ohne den Besuch
des Fischmarkts ist nur eine halbe Sache:
Also, den Wecker friih stellen und auf geht’s
zum traditionsreichsten Markt (seit 1703)
der Stadt. Sonntags von 5:00-9:30 Uhr wird
am Elbufer zwischen Hafenstrae und Gro-
Rer ElbstralBe so gut wie alles gehandelt. Egal
ob Feinschmecker, Wocheneinkdufer oder
Andenkensammler - hier wird jeder fiindig.

Hauptbahnhof

206 Meter lang, 135 Meter breit und 37 Me-
ter hoch, das sind die MaBe der groRten
deutschen Bahnhofshalle. Der Hamburger
Hauptbahnhof wurde 1906 im Neorenais-
sancestil fertiggestellt und eroffnet.

Kunsthalle

Zwischen Hauptbahnhof und AufRenalster
befindet sich die Hamburger Kunsthalle,
das grofite Kunstmuseum in Deutschland.
Zu sehen sind unter anderem Exponate der
Deutschen Romantik, des Impressionismus
und der Klassischen Moderne sowie interna-
tionale zeitgenossische Kunst ab 1950. Die
Kunsthalle wurde 1869 erdffnet; zum grof-
ten Teil trugen private Spender die Kosten des
Baus (ab 1863). Durch Alfred Lichtwark (seit
1886 Leiter) erfuhr das Museum internatio-
nale Bedeutung. Lichtwark veranlasste unter
anderem den Ausbau der Gemaldegalerie und
des Kupferstichkabinetts. AulRerdem wurden
unter seiner Leitung zwei mittelalterliche
Altdre erworben. Im Jahr 1997 kam noch die
,Galerie der Gegenwart" dazu. Im renovierten
Altbau werden die Gemadlde der Klassischen
Moderne prasentiert. Offnungszeiten: Di-So
10:00-18:00 Uhr, Do 10:00-21:00 Uhr, Mo
geschlossen (Tel.: 040/428131200)

Familie Malente mit lhrer
Show Musik aus Studio C
(Theater)

23. und 24.10.2014; 20:00 Uhr
Hafencity, Osakaallee 11

Benaissa Lamroubal: Be-Nicer
(Comedy & Kabarett)

24.10.2014; 20:00 Uhr
Goldbekhaus e.V., Moorfuhrtweg 9

Elina Garanca,
Mezzosopran [ Brno
Philharmonic Orchestra
(Klassik)

23.10.2014; 19:30 Uhr
Laeiszhalle Hamburg, Johannes-
Brahms-Platz 1

Hafen

Der Hamburger Hafen ist der drittgrofSte
Hafen in Europa und zdhlt zu den 9 be-
deutendsten Containerhdfen der Welt. Je-
des Jahr laufen rund 13000 Seeschiffe aus
der ganzen Welt dort ein. Am besten un-
ternimmt man eine Hafenrundfahrt und
schaut sich vom Schiff aus die eindrucks-
vollen Hafenanlagen an. Begibt sich jemand
auf die grofRe Hafenrundfahrt, dann startet
er an den Landungsbriicken, dem Hambur-
ger Wasserbahnhof. Von der 700 Meter lan-
gen Anlegestelle aus schippern Fihren und
Dampfer nach Finkenwerder, Ovelgonne
und Blankenese. Drumherum gibt es An-
denken-Shops und urige Fischrestaurants,
in denen Kostlichkeiten wie frische Kutter-
schollen oder Nordseekrabben auf den Tisch
kommen.

St. Michaelis

Der wichtigste Barockkirchenbau Nord-
deutschlands ist die Hauptkirche St. Micha-
elis, die von 1751-1762 erbaut wurde. Der
132 Meter hohe Turm, der ,,Michel*, ist das
Wahrzeichen der Stadt Hamburg. Von sei-
ner Besucherplattform aus hat man einen
schénen Blick auf Hafen und Stadt. Der Mi-
chel tragt die groSte Turmuhr Deutschlands
(Durchmesser: 8 Meter).

Speicherstadt

Die Speicherstadt ist der grof3te zusammen-
hdngende Lagerhauskomplex der Welt. Sie
liegt zwischen Deichtorhallen und Baum-
wall im Freihafen und fillt auf durch die
wilhelminische Backsteingotik der Griin-
derzeit und durch seltsam anmutende Gie-
bel und Tiirmchen. Wertvolle Giiter werden
dort gelagert wie Kaffee, Tee, Gewiirze, Ka-
kao, Tabak, aber auch Computer und Ori-
entteppiche. Ein Museum gibt Einblick in
die heutige Arbeit der Speicherstadt, die -
800 Scheinwerfer machen’s méglich - mit
Einbruch der Dunkelheit anfingt, zu er-
leuchten.

Reeperbahn

Eine heiBe Meile ist die Reeperbahn in
St. Pauli zwar immer noch, aber ihr Bild hat
sich seit einigen Jahren doch verdndert. Auf
kleinstem Raum drdngen sich dort meh-
rere hundert Gastronomiebetriebe, von
denen viele rund um die Uhr geoffnet ha-
ben. Nachteulen kommen hier voll auf ihre
Kosten. Diskotheken, Clubs und Bars sorgen
fiir Stimmung unter den Kiez-Besuchern.
Kulturinteressierte konnen sich im Operet-
tenhaus, im St. Pauli Theater oder im Schmidt
Theater bei Comedy-, Kabarett- oder Musi-
calvorstellungen die Zeit vertreiben.
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GenieBenswertes

Alt Helgoldnder Fischerstube

Fischmarkt 4 a-c, 22767 Hamburg
Tel.: 040/3194696, Fax: 040/3193139
Offnungszeiten: tgl. 12:00-24:00 Uhr,
(Ktiche: 12:00-22:00 Uhr)

Die ,Alt Helgoldinder Fischerstube“ liegt
direkt am Fischmarkt. Das Restaurant mit
seinem stilvollen und maritimen Ambi-
ente ist Anlaufpunkt fiir Liebhaber der
exquisiten Fischkiiche und Treffpunkt der
Reeder, Kapitdne, Schiffsmakler und an-
derer Hamburger Geschadftsleute. Von der
Terrasse aus blickt man auf die Elbe, den
Hafen und den Marktplatz.

Warsteiner Elbspeicher

GroRe Elbstrake 39

22767 Hamburg/St. Pauli

Tel.: 0 40/38 22 42, Fax: 0 40/38 61 07 22
Offnungszeiten: Restaurant: Mo-So 12:00-24:00
Uhr, Ktiche: durchgehend von 12:00-22:00 Uhr

Im alten, sanierten Elbspeicher befinden
sich ein Restaurant und ein Bistro. Vom
Restaurant im 1. Stock aus hat der Gast
einen schonen Blick auf den Hamburger
Hafen und die Elbe. Die Speisekarte bietet
Fisch in allen Variationen, aber auch ver-
schiedene Fleischgerichte. Im AufRenbe-
reich gibt es einen Biergarten und eine
Terrasse mit 80 Pldtzen.

Friesenkeller

Jungfernstieg 7/Ecke Alsterarkaden

20354 Hamburg

Tel.: 0 40/35 76 06 20, Fax: 0 40/34 23 85
Offnungszeiten: durchgehend warme Kiiche von
11:30-22:30 Uhr

Norddeutsche Spezialitdten, Deftiges aus
Friesland, Suppen, Salate, Fleisch und na-
tiirlich Fisch von der Emder Fischpfanne
bis zur Greetsieler Kutterfischerplatte, das
ist die Friesische Antwort auf die Ham-
burgische Gastronomieszene.

Das Feuerschiff im City Sporthafen

Vorsetzen, 20459 Hamburg

Tel.: 0 40/36 25 53, Fax: 0 40/36 25 55
Offnungszeiten: Mo-Sa 11:00-01:00 Uhr, So
09:00-23:00 Uhr, Mo ab 20:30 Uhr Blue Monday
Jazztreffen, So 11:00-14:30 Uhr Jazzfrithschoppen

In der Leuchtturmbar und im Restaurant
werden warme und kalte Speisen von
12:00-22:00 Uhr serviert. Das gehobene
Angebot besteht aus deutschen und inter-
nationalen Gerichten.



