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Erfolge und positive
Entwicklungen
Rudolf Likar
Abteilung für Anästhesiologie und Intensivmedizin, Klinikum Klagenfurt, Klagenfurt, Österreich

Liebe Leser:innen, liebe Kolleg:innen!

Ich nutze diese Rubrik immerwieder dafür,
ummichkritischmitakutenProblemender
österreichischen Schmerzversorgung aus-
einanderzusetzen. Den Start ins neue Jahr
möchte ich aber gernemit positiven Nach-
richten beginnen. Und auch davon gibt
es dank des großen, unermüdlichen En-
gagements meiner Kolleg:innen im ÖSG-
Vorstand einige.

So ist es endgültig gelungen, die Qua-
litätsleitlinie Rückenschmerz als fixen Be-
standteil im Österreichischen Strukturplan
Gesundheit 2024 zu verankern. Damitwird
die in den Leitlinien entworfene intersek-
torale Schmerzversorgung in drei Stufen
in weiterer Folge auch den Weg in die
Regionalen Strukturpläne Gesundheit fin-
den, und damit – hoffentlich – vom Papier
in die Praxis.

Ebenfalls positiv ist die Entwicklungun-
seres jährlich stattfindenden Schmerzkon-
gresses. Auch heuer wird dieser in Villach
über die bewährte Bühne gehen (vom 6.
bis8. Juni2024).ZentralerProgrammpunkt
ist die Vergabe unserer Wissenschaftsprei-
se. Für 2024 ist es uns gelungen, zusätzlich
zu den bereits etablierten Wissenschafts-
und Posterpreisen erstmals auch einenmit
1000 dotierten Lanner-Posterpreis aus-
zuloben. Benannt ist der Preis nach dem
renommierten Neurochirurgen Univ.-Prof.

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Dr. Günther Lanner, der das Preisgeld zur
Verfügung stellt (Einreichungen über die
ÖSG-Website: www.oesg.at).

Die Vergabe von Preisen an junge
Mediziner:innen als Motivation zur wis-
senschaftlichen Auseinandersetzung mit
dem Thema Schmerz ist ein wichtiger
Punkt in unserem Bemühen, die österrei-
chische Schmerzforschung zu stärken und
„international sichtbarer zu machen“, wie
ich bereits in der letzten Ausgabe meines
Editorials geschrieben hatte. Dafür wurde
auch ein neuer ÖSG-Wissenschafts- und
Förderfonds ins Leben gerufen, der heuer
30.000 für präklinische und klinische
wissenschaftliche Arbeiten ausschütten
kann (Details dazu in dieser Ausgabe der
Schmerz Nachrichten).

Die kurz vor dem Jahreswechsel er-
folgte parlamentarische Einigung auf den
Finanzausgleich, der als wichtigster Bau-
stein auch eine Gesundheitsreform ent-
hält, hat für viel mediale Aufmerksam-
keit gesorgt. Zwar ist es der ÖGK inzwi-
schen gelungen, das Honorierungssystem
für die Kassenärzt:innen regional anzuglei-
chen, „vomBoden-bis zumNeusiedlersee“,
wiedieParlamentarier:innen in derDiskus-
sion nicht müde wurden zu betonen, was
aber weiterhin fehlt, ist eine Anpassung
dieses Honorierungssystem an die Anfor-
derungen einer patientenzentrierten Ver-
sorgung. So gibt es nach wie vor keine
adäquate Honorierung für ein fundiertes
Anamnesegespräch inklusive der notwen-
digen Zeit, um den Patient:innen zuzuhö-
ren. Das wäre aber eine notwendige Vor-
aussetzung, um darauf zum Beispiel eine
wirksame, weil frühzeitige Schmerzthera-
pie aufzubauen. Eine Schmerztherapie, die
in der Folge viel menschliches Leid und

gleichzeitigBudgetmittel einsparenhelfen
könnte.

Ihr Rudolf Likar

Korrespondenzadresse

© Anna Rauchenberger

Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, MSc
Abteilung für Anästhesiologie und
Intensivmedizin, Klinikum Klagenfurt
Klagenfurt, Österreich
rudolf.likar@kabeg.at

Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar ist Schriftleiter der
SCHMERZ NACHRICHTEN, Generalsekretär der ÖSG
sowie Vorsitzender der Sektion Schmerz in der ÖGARI.

Interessenkonflikt. R. Likar gibt an, dass kein Inter-
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Trias statt Bias!
Wilhelm Eisner1,2
1 Universitätsklinik für Neurochirurgie, Medizinische Universität Innsbruck, Innsbruck, Österreich
2Österreichischen Schmerzgesellschaft (ÖSG), Graz, Österreich

Liebe Leser:innen, liebe Kolleg:innen!

Rund 1,5% der Gesellschaft erkranken
an immunmediierten entzündlichen Er-
krankungen. Das Beschwerdebild mit
skeletalen und extraskeletalen Manifes-
tationen braucht im Durchschnitt über
sechs Jahre bis zur Diagnosefindung.
Rückenschmerzen länger als drei Monate
mit entzündlicher Komponente und ei-
nem Alter unter 40 Jahren, dazu Visiten
bei Augenärzt:innen, Dermatolog:innen,
Gastroenterolog:innen und/oder Infek-
tiolog:innen sollten ihre Aufmerksamkeit
erwecken. Beschwerden und Schmerzen
im Skelettsystem, im Rücken/Wirbelsäule
(axiale Spondylarthrose) oder in Ge-
lenken/Extremitäten (segmentale Spon-
dylarthrose), führen über das Erfragen
von Beschwerden und Erkrankungen wie
Uveitis, Psoriasis, Kolitis, Urethritis, Zysti-
tis, Enthesitis (vor allem Schmerzen am
Sehnenübergang der Achillessehne zum
Fersenbein) relativ schnell zur Diagnose.
Rückenschmerzen mit Schmerzzunahme
in der zweiten Nachthälfte, mit Schmerz-
linderung durch Bewegung oder Ge-
lenkschmerzen, Arthritiden, Daktylitiden,
Enthesitiden zeigen uns schon, ob es sich
primär um eine dominant axiale oder
dominant periphere Erkrankung handelt.

Die axiale Spondylarthropathie wurde
früherM.BechterewoderSpondylitis anky-

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

losansgenannt.DiePrävalenz liegt in Euro-
pa zwischen 0,9 und 3,6 pro 1000 Einwoh-
ner. Frauen sind 7-mal häufiger betroffen
als Männer. Achten Sie auf den schleichen-
den Beginn, das kritische Alter zwischen
20 und 30 Jahren, Nachtschmerz, vor allem
in der zweiten Hälfte der Nacht, mit Bes-
serung beim Aufstehen und durch Bewe-
gung, aber keiner Besserung durch Ruhe.
Nur bei einem Drittel der Patient:innen
findet sich eine Erhöhung des C-reakti-
venProteins (CRP). Infektionenkönnender
Auslöser sein. Einige Patient:innen entwi-
ckeln nach körperlichen Belastungen auch
eine Fasziitis, zum Beispiel eine eosinophi-
le Fasziitis mit starken Schmerzen in der
Haut und im Bindegewebe.

Wir müssen die Patient:innen klinisch
untersuchen, um den Krankheiten auf die
Spur zu kommen. Die körperliche Untersu-
chungentwickelt sich immermehrzurAus-
nahme. Meistens werden Symptome be-
handelt oder Symptome und Bildgebung
in Einklang gebracht, ohne die Beschwer-
den durch eine klinische Untersuchung zu
spezifizieren.

Beschwerden, Untersuchung und wei-
terführende Diagnostik, zum Beispiel
Bildgebung, Labor, Elektrophysiologie,
gehören zusammen: Trias statt Bias! Lasst
uns gemeinsam die Situation verbessern.

Euer Willi Eisner

Korrespondenzadresse

© Privat

Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Eisner
Universitätsklinik für Neurochirurgie,
Medizinische Universität Innsbruck
Innsbruck, Österreich
wilhelm.eisner@i-med.ac.at

Interessenkonflikt. W. Eisner gibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.
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Berichte  

 ÖSG richtet Wissenschaftsfonds ein
Der neue Wissenschafts- und Förderfonds der Österreichischen 
Schmerzgesellschaft ( ÖSG) ist für 2024 mit € 30.000 dotiert. Da-
mit sollen relevante Fragestellungen vorangetrieben und enga-
gierte Forscher:innen dazu motiviert werden, klinische und prä-
klinische Schmerzforschungsprojekte einzureichen.

„Sowohl in der klinischen als auch in der präklinischen Schmerz-
forschung gibt es noch immer große unbearbeitete Felder. Das 
heißt, wir haben noch immer Wissenslücken, die es im Schmerz-
geschehen zu schließen gilt“, skizziert  ÖSG- Vorstandsmitglied und 
Initiator  OA Dr. Wolfgang Jaksch, Abteilung für Anästhesie, Inten-
siv- und Schmerzmedizin mit Ambulanz, Klinik Ottakring, die Mo-
tivation zur Einrichtung des neuen Wissenschafts- und Förderfonds 
und ergänzt: „Es ist an der Zeit, zu handeln. Dank des Fonds werden 
wir in Zukunft als  ÖSG unseren Vereinszweck, der sich auch auf die 
Förderung von Forschung bezieht, noch besser erfüllen können.“

Auch  ÖSG- Generalsekretär Prim. Univ-Prof. Dr. Rudolf Likar, Ab-
teilung für Anästhesiologie und Intensivmedizin, Klinikum Kla-
genfurt, wünscht sich „für die österreichische Schmerzmedizin ein 
höheres Engagement sowohl in der präklinischen als auch in der 
klinischen Forschung und eine damit einhergehende verbesserte 
internationale Sichtbarkeit unserer Arbeit“. 

Der Wissenschafts- und Förderfonds der  ÖSG wird aus den Über-
schüssen, die die Gesellschaft erwirtschaftet – insbesondere aus 
der Schmerzakademie und dem jährlichen Schmerzkongress  –, 
befüllt. Die jährlich bereitgestellte Summe ist daher variabel. Für 
das Jahr 2024 stehen insgesamt € 30.000 zur Verfügung. Damit 
sollen maximal sechs wissenschaftliche (sowohl klinische als auch 
präklinische) Schmerzforschungsprojekte mit jeweils mindestens 

€ 5000 gefördert werden. Es 
besteht auch die Möglichkeit, 
Projekte mit größerem Finanz-
rahmen einzureichen, dann re-
duziert sich die Zahl der geför-
derten Projekte.

Vergabe der Förderungen

Über die Vergabe der Förde-
rungen entscheidet das wis-
senschaftliche Fonds-Komitee, 
dem die  ÖSG- Vorstandsmitglie-
der Ruth Drdla-Schutting, Wil-
helm Eisner, Wolfgang Jaksch 
und Stefan Neuwersch-Som-
meregger als Vertreter der Jun-
gen  ÖSG angehören.

Zweimal im Jahr können 
Forschungsanträge einge-
bracht werden. Die beiden Ein-
reichfristen für 2024  sind:
– 15. März  2024
– 15. September  2024

Zusage oder Absage erfolgen 
bis Ende des jeweiligen Monats 
(31.  März bzw. 30.  September 
2024). Eine  ÖSG- Mitgliedschaft 
der Antragsteller ist keine Vo-
raussetzung für eine Förderzu-
sage.

Anträge für die Forschungs-
förderung sind schriftlich an 
das  ÖSG- Sekretariat zu richten 
(Mag. Gitti Grobbauer, E-Mail: 
offi  ce@oesg.at) oder können über www.oesg.at hochgeladen wer-
den. Der Antrag muss folgende Informationen beinhalten:
– Klinik, Krankenhaus, Abteilung, Institut und Ort, an dem das 

Projekt/die Studie durchgeführt werden  wird
– Namen und akademische Titel der Beteiligten und deren Kli-

nik-/Spitals-/Abteilungs- bzw. Institutszugehörigkeit, explizite 
Angabe und Kontaktdaten einer/eines Projektverantwortlichen

– Titel und Zielsetzung des Projektes
– Beschreibung des Projekts: kurze Einleitung mit Begründung 

der Relevanz der Fragestellung; Beschreibung der Methoden; 
Beschreibung der Patient:innen bei klinischen Studien; Zeitan-
gabe zum Ablauf der Studie

– Angaben über die Budgetierung des Projekts mit Bekanntga-
be, wenn bereits Fördermittel angesucht bzw. erhalten wurden

Bei einem positiven Bescheid durch das Komitee wird der Förder-
betrag zur Auszahlung gebracht. Geförderte Projektverantwortli-
che verpfl ichten sich, dem Komitee nach einem Jahr einen kurzen 
Bericht über den Fortschritt des Projektes zu senden (Din-A4-Seite) 
bzw. am Bilanz-Round-Table am Ende des Jahres teilzunehmen. Im 
Rahmen einer wissenschaftlichen Publikation ist zudem die  ÖSG als 
Forschungsförderer zu benennen.

 » Einreichfristen für 2024 sind der 15. März bzw. der 
15. September

   8 OA Dr. Wolfgang Jaksch, Initia-
tor des neuen ÖSG Wissenschafts- 
und Förderfonds: „Wir wissen, 
dass es sowohl im präklinischen 
als auch im klinischen Bereich 
engagierte Schmerzforscher:innen 
in Österreich gibt. Mit dem neuen 
Wissenschaftsfond haben wir nun 
die Möglichkeit, diese Projekte 
fi nanziell zu unterstützen und 
Wissenslücken im Bereich der 
Schmerzmedizin zu schließen.“
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Hamilton KR, Hughes AJ, Smith MT, et al
(2023) Perioperative insomnia trajectories
and functional outcomes after total knee
arthroplasty. Pain. 164:2769–79.

Viele Patient:innen leiden nach einer tota-
len Knieendoprothesen (K-TEP)-Operation
langfristig unter chronischen Schmer-
zen und Funktionseinschränkungen. Dass
ein gestörter Schlaf zu einer stärkeren
Schmerzwahrnehmung führen kann und
einen wesentlichen Risikofaktor für die
Chronifizierung von Schmerzen darstellt,
ist bekannt. Die hier vorgestellte lon-
gitudinale Kohortenstudie untersucht
die Auswirkungen von perioperativen
Schlafstörungen auf Schmerzen und die
funktionellen Outcome-Parameter nach
K-TEP.

Dabei wurden in 2 Zentren in der USA
insgesamt 173 Patient:innen, die sich ei-
ner einseitigen K-TEP unterziehen muss-
ten, 2 Wochen präoperativ, 6 Wochen so-
wie 3, 6 und 12 Monate nach dem Ein-
griff hinsichtlich Schlaf (Insomnia Severity
Index, ISI), Schmerzen und Funktion un-
tersucht (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index, WOMAC).

Der ISI setzt sich aus 7 Fragen zur Schlaf-
qualität zusammen. Insgesamt können
27 Punkte erreicht werden, ab > 14 Punk-
ten spricht man von „clinical insomnia“. Die
Patient:innen wurden nach ihren präope-
rativen ISI-Werten 4 Schlaf-„Trajectories“
(Verläufen) zugeteilt, wobei ein konser-
vativer Cut-off von ≥ 8 für Schlaflosigkeit
herangenzogen wurde.

1. ISI < 8 präoperativ, Woche 6 postopera-
tiv: „keine Schlaflosigkeit“

2. ISI < 8 präoperativ, Woche 6 postope-
rativ ≥ 8 oder Anstieg um 6 Punkte:
„neue Schlaflosigkeit“

3. ISI ≥ 8 präoperativ, Woche 6 postope-
rativ ≤ 8 oder Reduktion um 6 Punkte:
„verbesserte Schlaflosigkeit“

4. ISI ≥ 8 präoperativ, Woche 6 postopera-
tiv: „persistierende Schlaflosigkeit“

Der Beobachtungspunkt nach 6 Wochen
wurde aufgrund von Beobachtungen des
natürlichen Schlafverlaufs nach K-TEP ge-
wählt. Diese zeigten, dass in Woche 6 die
Schlafqualität am schlechtesten ist, ehe es
zu einer langsamen Verbesserung über 6
bis 12 Monate kommt.

Bei etwa der Hälfte der Patient:innen
(53 %) bestanden bereits präoperativ
Schlafprobleme, die sich lediglich bei
34 % der Betroffenen besserten (Grup-
pe 3). Etwa die Hälfte der Patient:innen
ohne vorbestehende Probleme musste in
Woche 6 der Gruppe 2 („neue Schlaflo-
sigkeit“) zugeordnet werden.

Patient:innen mit persistierenden
Schlafstörungen (Gruppe 4) nahmen mit
einer höheren Wahrscheinlichkeit eine
Opioid-Dauermedikation ein. Es konnte
kein Zusammenhang zwischen den Schlaf-
„Trajectories“ und Geschlecht, sozioöko-
nomischen Faktoren, Body-Mass-Index
oder Schlafapnoe gefunden werden.

Zwar besserten sich in allen 4 Gruppen
im postoperativen Verlauf sowohl Schmer-
zen als auch Funktion (und auch die Schlaf-
qualität). Patient:innen in Gruppe 4 („per-
sistierende Schlaflosigkeit“) hatten zu al-
len Zeitpunkten die schlechtesten Werte
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bezüglich Schlaf, Schmerz und Funktion.
Auch in Gruppe 2 („neue Schlaflosigkeit“)
waren Schlaf, Schmerz und Funktion auch
nach 6 Monaten noch signifikant beein-
trächtigt.

Als limitierende Faktoren wurden vor
allem die relativ geringe Zahl an inkludier-
ten Patient:innen und die rein subjektive
Bewertung der Schlafqualität mittels ISI
genannt.

Die Autor:innen interpretieren die Er-
gebnisse dahingehend, dass es eine klare
Verbindung zwischen perioperativ gestör-
tem Schlaf und dem postoperativen Out-
come nach K-TEP gibt. Sie nehmen an, dass
ein besseres Management der periopera-
tiven Schlafqualität auch die Langzeiter-
gebnisse nach K-TEP verbessern könnte.
Dabei sollte insbesondere eine vorbeste-
hende Schlaflosigkeit bereits präoperativ
behandelt werden und im Verlauf beson-
ders auf das Neuauftreten von Schlafstö-
rungen geachtet werden. Empfehlungen,
welche Therapieformen hierbei zum Ein-
satz kommen sollten, werden nicht ge-
geben, wenngleich verhaltenstherapeuti-
sche Maßnahmen kurz erwähnt werden.

Für das postoperative Outcome spie-
len sicherlich viele verschiedene Faktoren
eine Rolle. Auch ist die Schlafqualität – na-
türlich mit anderen Prädiktoren – für hö-
here Schmerzen und schlechte Funktion
eng assoziiert (wie beispielsweise Depres-
sion, Angst, höhere Opioid-Dosen). Den-
noch zeigt diese Studie, dass ein schlechter
Schlaf, wie häufig bei Patient:innen mit
chronischen Schmerzen zu finden, nach
K-TEP längerfristige Auswirkungen auf die
Lebensqualität der Betroffenen haben und
den Genesungsprozess negativ beeinflus-
sen kann. Dies ist sicher ein wichtiger
Hinweis darauf, dass perioperativ Schlaf-
probleme, die üblicherweise meist wenig
Beachtung finden, frühzeitig erkannt und
idealerweise auch behandelt werden soll-
ten.

Kommentar

Die Anforderungen an das Management
von Patient:innen nach K-TEP gehen weit
über die unmittelbare postoperative Phase
hinaus. Eine erhöhte Aufmerksamkeit auch
auf die Schlafqualität erscheint angezeigt.
Vorbestehende Schlafprobleme sollten be-
reits präoperativ angegangen werden, um

nach dem Eingriff eine rasche Erholung,
nicht nur in Bezug auf Schmerzen, sondern
auch auf die Funktion erzielen zu können.
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Die besten schmerzmedizinischen Publikationen des Jahres
Univ.-Prof. Rudolf Likar gab am  AIC- ÖGARI-Kongress einen 
Überblick über die wichtigsten Publikationen des Jahres aus 
dem Bereich der Schmerzmedizin.

 VX-548 wirkt auf den Natriumkanal

Schmerzmedikamente mit neuem Wirkmechanismus stoßen 
in der Schmerzmedizin immer auf besonders großes Interesse. 
„Dementsprechend gespannt waren wir auf die Studie zu  VX-548, 
einem oralen, hochselektiven Inhibitor, der auf den Natriumkanal 
(NaV1.8) wirkt und bei akuten Schmerzen eingesetzt werden soll“, 
sagte Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, MSc, Generalsekretär der 
Österreichischen Schmerzgesellschaft ( ÖSG).

In der Studie von Jones J, Correll DJ, et al. [1] wurde  VX-548 303 
Patient:innen gegeben, die nach Hallux-Operationen mit  VAS 7 
eine hohe Schmerzintensität hatten, und zwar nach den Schema-
ta 100 mg Anfangsdosis, dann 50 mg Dauerdosierung über zwölf 
Stunden bzw. 60 mg Anfangsdosis und 30 mg Dauerdosierung über 
zwölf Stunden. „Nur bei der Hochdosis war ein moderater schmerz-
reduzierender Eff ekt zu beobachten. Statistisch wurde die Schmerz-
intensität um einen Punkt reduziert. Das ist klinisch jedoch wenig 
bedeutend“, erklärte Prof. Likar. Als Nebenwirkungen traten Übel-
keit, Kopfschmerzen und Schwindel auf. „Das Studiendesign ist aller-
dings zu hinterfragen: Ein Medikament, das auf den Natriumkanal 
wirkt, ist für neuropathischen Schmerz gedacht. Die Patient:innen 
der Studie litten jedoch unter einer anderen Schmerzart.“

Patient:innen-Information und -Beteiligung

Die Studie von Komann M, Baumbach P, et al. [2] analysierte Da-
ten von rund 80.000 Patient:innen aus dem  QUIPS. „Das ist ein In-
strument zur Messung der Outcome-Qualität in der postoperativen 
Schmerztherapie, für das mehr als 200 Kliniken aus ganz Deutsch-
land über 600.000 Datensätze beigetragen haben“, erklärte Prof. Li-
kar: „Die Analyse zeigte, dass zwei Faktoren für das beste Outcome 
nach postoperativen Schmerzen entscheidend sind: Dass es den 
Patient:innen ermöglicht wird, an den Behandlungsentscheidun-
gen der Schmerztherapie mitzuwirken, und sie ausreichend Infor-
mationen über die Behandlung erhalten.“

Neue Erkenntnisse zu  COVID-19 und Schmerz

In Dänemark untersuchten Ebbesen BD, Giordano R, et al. [3] per Fra-
gebogen die Verbreitung von neu aufgetretenen muskuloskeleta-
len Schmerzen nach einer  COVID-19-Erkrankung. Bei 5,3 % der über 
130.000 Patient:innen, die den Fragebogen ausfüllten, traten ein Jahr 
nach der Infektion neue Schmerzen im Bewegungsapparat auf. „Als 
Risikofaktoren dafür ausgemacht wurden das Alter, weibliches Ge-
schlecht, ein hoher  BMI und, wenn die Patient:innen schon zuvor 
Migräne oder Typ-2-Diabetes hatten. Aber auch ein niedriger sozio-
ökonomischer Status stellt einen Risikofaktor für diese Schmerzen 
dar“, so Prof.  Likar.

Der als Komplikation einer  COVID-19-Erkrankung auftretende 
neuropathische Schmerz fi ndet in der wissenschaftlichen Litera-
tur zunehmend Interesse. Di Stefano G, Falco P, et al. [4] beschäfti-
ge sich mit diesem Zusammenhang. Die Forscher:innen analysier-
ten 17 Studien im systematischen Review und sechs Studien in der 
Metaanalyse, die über die Häufi gkeit von neuropathischen Schmer-
zen in der akuten bzw. subakuten Phase von  COVID-19 berichteten: 
Bei 10 % der Patient:innen traten nach einer COVID-19-Erkrankung 
neuropathische Schmerzen auf. Eine internationale prospektive 
Kohortenstudie von Hedin K, van der Velen AW, et al. [5] erforsch-
te die initialen Symptome von  COVID-19 sowie Symptome, die 
drei Monate nach akuter  COVID-19-Erkrankung auftraten. Unter-
sucht wurden Betroff ene ohne Spitalsaufenthalt. „Die wichtigsten 
Erkenntnisse der Studie waren, dass auch bei nichthospitalisier-
ten Patient:innen Long- COVID- und Post- COVID- Symptome häufi g 
sind. Bei 32 % der Betroff enen dauerte es mehr als zwölf Wochen, 
bis sie wieder in dem Gesundheitszustand waren, den sie vor der 
 COVID-19-Erkrankung hatten“, resümierte Prof. Likar. Besonders 
bemerkenswert sei, dass „Patient:innen mit einem erhöhten  BMI 
doppelt so lange wie Normalgewichtige brauchten, um den Ge-
sundheitszustand vor der Erkrankung wieder zu erreichen“.

Bericht: Dr. Stefan Wolfi nger

Quelle: Session: Die besten Publikationen des Jahres – Schmerzmedizin. AIC 
2023 Jahrestagung ÖGARI, Wien, 23.11. 2023
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Genderaspekte in der Schmerzmedizin
Mit Genderaspekten in der Schmerzmedizin befassten sich zwei 
Vorträge im Rahmen des  AIC 2023, der Jahrestagung der Öster-
reichischen Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation und 
Intensivmedizin ( ÖGARI).

Schmerzbezogene Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind 
durch biologische, genetische und hormonelle wie auch durch psy-
chologische und soziokulturelle Faktoren bedingt. „Keiner dieser 
Faktoren darf jedoch allein als für den Unterschied beim Schmerz 
von Mann und Frau entscheidend angesehen werden“, sagte  OÄ Dr. 
Waltraud Stromer, Abteilung für Anästhesiologie und allgemeine 
Intensivmedizin, Landesklinikum Horn, anlässlich ihres Vortrages 
„Genderaspekte – aktuelle Erkenntnisse“.

Biologische Faktoren

Frauen und Männern reagieren unterschiedlich auf verschiedene 
Schmerzreize. „Frauen schätzen etwa die Schmerzintensität von 
elektrischen, Hitze- oder Druckreizen höher ein oder sind weniger 
lang bereit, den Schmerz zu ertragen, als Männer“, sagte Dr. Stro-
mer. 

Es gibt deutliche Hinweise, dass Frauen eine niedrigere Schmerz- 
und Toleranzschwelle haben. „Wahrscheinlich sind die Nervensys-
teme von Frauen und Männern unterschiedlich ‚programmiert‘, die 
Schmerzsensoren sind bei Frauen empfi ndlicher und die Schmerz-
verarbeitung scheint im weiblichen zentralen Nervensystem deut-
lich sensibler zu sein, wodurch eine Schmerzchronifi zierung be-
günstigt wird“, erklärte Dr. Stromer. 

Männer können ihre endogene Schmerzhemmung besser ak-
tivieren als Frauen. Dadurch sind Frauen schlechter in der Lage, 
bei einem schmerzhaften Ereignis die Schmerzempfi ndung zu un-
terdrücken und empfi nden deshalb den Schmerz möglicherweise 
stärker bzw. neigen eher zu einer Chronifi zierung der Schmerzen.

Studien weisen auch darauf hin, dass eine hormonell beding-
te unterschiedliche Strukturierung und Beteiligung von speziel-

len Hirnarealen in der frühen Entwicklungsphase für das höhere 
Schmerzmuster bei Frauen verantwortlich sein könnten. 

Einfl uss der Hormone

Östrogen, Progesteron und Testosteron wird eine wesentliche Rol-
le in der Schmerzmodulation beigemessen. Dr. Stromer: „Wie groß 
der Eff ekt der Steroidhormone auf die Schmerzperzeption tatsäch-
lich ist, lässt sich mit der aktuellen Studienlage allerdings nicht end-
gültig klären.“

Progesteron und Östrogene scheinen sowohl eine pronozizep-
tive als auch eine antinozizeptive Komponente zu besitzen. Testo-
steron hingegen dürfte eine rein antinozizeptive Wirkung besitzen. 
Das Steroidhormon Östrogen beeinfl usst nachweislich das endo-
gene Opioidsystem. Androgene und Progesteron verringern die 
Aktivität des Immunsystems. Östrogene hingegen fördern dessen 
Aktivität eher, sind somit proinfl ammatorisch wirksam, und somit 
wird zum Bespiel auch ein Zusammenhang mit dem Auftreten ei-
ner rheumatoiden Arthritis gesehen. 

Während des Menstruationszyklus haben Frauen – bedingt 
durch den natürlichen Östrogenentzug – eine unterschiedlich stark 
ausgeprägte endogene Schmerzhemmung. So ist die Schmerz-
schwelle und Schmerztoleranz in der follikulären Phase am höchs-
ten, am Ende der lutealen Phase stark abfallend und während der 
Menstruation am niedrigsten. 

In den verschiedenen Phasen des weiblichen Zyklus hat der 
hormonelle Status entscheidenden Einfl uss auf die Zunahme von 
μ-Opioidrezeptoren. Daher schwankt auch die Schmerzschwelle 
der Frau in Abhängigkeit vom Zyklus  stark.

In der Schwangerschaft wird das endogene Hemmsystem un-
ter den hormonellen Bedingungen immer stärker und während der 
Geburt ist es übermäßig aktiviert, um den Geburtsschmerz aushal-
ten zu können. „Auch Oxytocin könnte eine Rolle in der Schmerz-
hemmung und der Verhinderung der Chronifi zierung spielen“, so 
Dr. Stromer. Hormone müssten aber „immer im Zusammenspiel ge-
sehen werden. Das eine spezifi sch schmerzverstärkende oder das 
eine spezifi sch schmerzlindernde Hormon gibt es nicht.“

Psychologische und kognitive Aspekte

Frauen und Männer scheinen auch unterschiedliche Strategien 
im Umgang mit Schmerz zu haben. „Frauen suchen eher medizi-
nische Hilfe, können Schmerzarten besser unterscheiden, begeg-
nen dem Schmerz eher konstruktiv und suchen nach alternativen 
Verfahren“, berichtete Dr. Stromer. Für Frauen typisch sei auch, dass 
sie häufi ger eine depressive Störung zeigen, was schmerzverstär-
kend wirken würde: „Frauen erhalten eher Analgetika und zeigen 
eine bessere Eff ektivität bei einer multimodalen Schmerztherapie. 
Männer suchen eher den Weg in der Selbstbehandlung, neigen zu 
Alkoholabusus und gesteigerter Aggressivität und werden später 
diagnostiziert.“
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Genderspezifi sche Unterschiede in der 
Pharmakokinetik

Verschiedene Wirkstoff e wirken geschlechtsspezifi sch unterschied-
lich im Ansprechen, in der Intoxikation und hinsichtlich des Auf-
tretens von Nebenwirkungen. „Die Nebenwirkungsmeldungen von 
Medikamenten sind bei Frauen fast doppelt so hoch wie bei Män-
nern. Bei acht von zehn Arzneimitteln, die aufgrund von toxischen 
schweren Nebenwirkungen aus dem Handel genommen wurden, 
sind diese bei Frauen aufgetreten“, erläuterte Mag. Martina An-
ditsch, Klinische Pharmazeutin, Leiterin der Anstaltsapotheke  AKH 
Wien in ihrem Vortrag „Genderaspekte – Pharmakokinetik“. 

Bei einer Reihe von Wirkstoff en ist die Datenlage bereits so, dass 
es klinisch relevant ist, den Unterschied zwischen den Geschlech-
tern zu berücksichtigen, um ein optimales Ansprechen zu gewähr-
leisten und Intoxikationen und schwere Nebenwirkungen zu ver-
meiden. Bezüglich der unterschiedlichen Pharmakokinetik von 
schmerzlindernden Wirkstoff en gilt es zu berücksichtigen, dass 
Männer größer und stärker sind und zumeist eine größere Muskel-
masse haben. Bei Frauen ist der Fettanteil im Körper größer. „Somit 
gibt es eine unterschiedliche Verteilung lipohiler Substanzen. Bei 
Frauen ist hier eine längere Wirkung zu erwarten“, erklärte die Ex-
pertin. „Männer haben eine stärkere Ausscheidung. Entsprechend 
ist die Entgiftung bzw. die Nierenfunktion ausgeprägter. Das Cy-
tochrom-3A4-System, über das so viele Medikamente metaboli-
siert werden, ist bei Frauen ausgeprägter. Im weiblichen Körper 
werden daher Wirkstoff e über Cytochrom 3A4 stärker metabolisiert 
und entgiftet und verlieren mehr an Wirkung“, so Mag. Anditsch. 
Cytochrom 2B6 ist hingegen eher bei Männern stärker ausgeprägt. 
P-Glykoprotein (P-gp), das für die Wirksamkeit von Psychopharma-
ka wichtig ist, ist bei Männern ausgeprägter.

Genderspezifi sche Unterschiede bei 
Schmerzmedikamenten 

Fentanyl hat einen stark ausgeprägten Metabolismus über Cy-
tochrom P450 3A4. Bei Tramadol muss in der Wirkung an den 
μ-Rezeptoren bei der ersten Leberpassage durch Cytochrom 2B6 
aktiviert werden. Die Morphin-Analgesie ist bei der Frau bei der-
selben Dosis wie beim Mann zwei- bis dreifach höher. „Somit be-
steht jedoch die Gefahr von Überdosierung und erhöhten Neben-
wirkungen“, sagte Mag. Anditsch. Vor allem bei jüngeren Frauen 
muss mit Morphin vorsichtig umgegangen werden, da die östro-
genabhängige Aktivierung Einfl uss zu haben scheint. Mit dem Alter 
relativieren sich diese hormonell bedingten Unterschiede jedoch. 
Wenn sich Frauen selbst einen Bolus geben können, brauchen sie 
weniger Morphin als Männer. Bei Methadon besteht bei Frauen die 
Gefahr, dass höhere  QT- Zeiten über 500 Millisekunden auftreten.

Das analgetische Potenzial von Ibuprofen ist bei Männern grö-
ßer als bei Frauen, das entzündungshemmende ist bei beiden Ge-
schlechtern gleich. 

Paracetamol zeigt keine Unterschiede zwischen Mann und Frau 
bezüglich des Ansprechens. Es scheint aber bei Frauen länger wirk-
sam zu sein und wird bei Frauen um 50 % geringer metabolisiert als 
bei Männern. „Zu beachten ist, dass Paracetamol durch Cytochrom 
1-2B-1 und Cytochrom 3-A4 einen toxischen Metaboliten in der Le-

ber bildet. Wenn dieser nicht gleich an das Glutathion gebunden 
wird, kommt es zu einer irreversiblen Leberzellnekrose. Bei Frauen 
ist das Cytochrom-3-A4 stärker ausgebildet und die Glutathionisie-
rung  geringer, sodass hier die toxischen Metabolite länger vorhan-
den sind. Alkohol verstärkt diese Metabolisierung zusätzlich. Daher 
muss bei Frauen vorsichtig dosiert werden“, warnte Mag. Anditsch. 

Ketamin dockt an  NMDA- Rezeptoren an, deren Expression 
durch Östrogene erhöht wird. „Das heißt, es gibt bei Frauen ein er-
höhtes Ansprechen von Ketamin, und dadurch ergibt sich ein grö-
ßerer Morphin-Einspareff ekt als bei Männern. Die Nachteile für 
Frauen sind mehr Nebenwirkungen wie Halluzinationen und Alb-
träume“, sagte Mag. Anditsch. 

Frauen reagieren auf Gababetin mit erhöhter Sensibilität und 
höheren Cmax-Werten, so die Expertin weiter: „Dadurch entste-
hen mehr Nebenwirkungen wie Schwindel und Benommenheit. 
Bei Pregabalin ist das nicht so, weil wir hier eine andere Dosis-Wir-
kungs-Beziehung haben.“

Antidepressiva sprechen laut Mag. Anditsch geschlechtsspezi-
fi sch unterschiedlich an: „Bei Gabe von  SNRI ist bei Frauen häufi -
ger mit Bluthochdruck zu rechnen, man muss daher mit niedriger 
Dosierung beginnen. Hier ist es nicht nur eine Frage der Östroge-
ne, denn auch ältere Frauen sprechen anders auf Antidepressiva 
an als Männer.“ 

Bericht: Dr. Stefan Wolfi nger

Quelle: Vorträge Waltraud Stromer: Genderaspekte – aktuelle Kenntnisse; 
Martina Anditsch: Genderaspekte – Pharmakokinetik. AIC 2023 Jahresta-

gung ÖGARI, Wien, 23.11.2023
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22. Österreichische Schmerzwochen: Invasive Schmerztherapien  

Schmerzlinderung mit invasiven Schmerztherapien
Wenn Schmerzmedikamente keine Linderung bringen, kann mit-
hilfe einer invasiven Schmerztherapie bei vielen Patient:innen 
mit chronischen Schmerzen eine effi  ziente Schmerzreduktion 
erreicht werden.

Eine medikamentöse Schmerztherapie führt nicht in allen Fällen 
zu einer adäquaten Schmerzlinderung. Zudem gehen medika-
mentöse Therapien oft mit Nebenwirkungen einher, welche die 
Patient:innen zusätzlich belasten. „Bei therapierefraktären Schmer-
zen sollte daher ein invasives Schmerztherapieverfahren angebo-
ten werden“, erklärt Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Eisner, Präsident der 
Österreichischen Schmerzgesellschaft ( ÖSG): „Ist ein solches Ver-
fahrens klar indiziert und sind das erforderliche Wissen und die 
fachlichen Fähigkeiten vorhanden, kann eine effi  ziente Schmerz-
linderung mithilfe einer invasiven Schmerztherapie in vielen Fällen 
erreicht werden.“

Zu den invasiven Verfahren gehören die tiefe Hirnstimulation, 
die intrathekale Applikation von Medikamenten, die epidurale Rü-
ckenmarkstimulation („spinal cord stimulation“,  SCS), die periphere 
Nervenstimulation ( PNS) sowie die rückenmarksnahe und periphe-
re Nervenblockade.

Tiefe Hirnstimulation

Die tiefe Hirnstimulation („deep brain stimulation“,  DBS) ist eine 
neuromodulatorische Therapie, bei der Platinelektroden in das Ge-
hirn implantiert und damit ausgesuchte Strukturen elektrisch be-
einfl usst werden. Die Funktionsweise der  DBS ist im Detail bisher 
ungeklärt, es werden verschiedene Wirkmechanismen diskutiert. 
„In der Schmerztherapie soll mit der  DBS eine Aktivierung neura-
ler Strukturen, insbesondere des Thalamus und der Capsula inter-
na (unsere Entwicklung) oder des anterioren cingulären Kortex, des 
Motorkortex und von Strukturen des Mittelhirns erreicht werden“, 
erklärt Prof. Eisner. 

Angewandt wird die  DBS bei nozizeptiven und hauptsächlich 
neuropathischen Schmerzsyndromen, die durch Medikamen-
te nicht ausreichend behandelbar sind. „Das sind beispielsweise 
Trigeminusneuropathie, Clusterkopfschmerzen, Schmerzen bei 
Querschnittsyndromen und Spastik, Stumpfschmerzen, Phantom-
schmerzen, beim Thalamusschmerzsyndrom, bei Schmerzen nach 
Schlaganfall oder bei Schmerzen nach einem Hirnstamminfarkt, 
sowie Plexusläsionen und Ausrisse von Nervenwurzeln aus dem 
Halsmark“, so der Experte. 

Während die Wirksamkeit der  DBS bei Patient:innen mit Mor-
bus Parkinson und Dystonie stark und hoch eff ektiv ist, was auch 
durch Studien belegt ist, wird ihre Wirksamkeit in der Schmerz-
therapie weit entfernt von diesen guten Ergebnissen angesiedelt 
und sehr kontrovers diskutiert. „Das reicht von der Schmerzfreiheit 
einzelner Patient:innen und einer guten Schmerzreduktion bis hin 
zur gänzlich fehlenden Wirksamkeit. Neue Entwicklungen, wie un-
sere mit zwei Elektroden pro Gehirnhälfte, können zwei von drei 
Patient:innen mehr als 60 % ihrer Schmerzen nehmen“, sagt Prof. 
Eisner.

Intrathekale Applikation von Medikamenten

Bei der intrathekalen Applikation von Medikamenten werden An-
algetika mit Pumpen durch einen angeschlossenen Katheter an 
die spinalen oder zerebralen Rezeptoren gebracht. Diese invasive 
Therapie ist eine Alternative zur langfristigen medikamentösen Be-
handlung von Patient:innen mit hartnäckigen Schmerzen verschie-
dener Ursachen. „Die Vorteile sind, dass damit geringere Analgeti-
ka-Dosen notwendig sind und die Wirksamkeit und Verträglichkeit 
der Schmerzmedikamente verbessert wird“, sagt Prof. Eisner. An-
gewendet werden kann diese Therapie als letzte Behandlungs-
maßnahme bei Schmerzerkrankungen wie axialen Nacken- oder 
Rückenschmerzen, Zervikalsyndrom, Spastik nach Spinalkanalste-
nose, „persistent spinal pain syndrome“, viszeralen und somatisch 
abdominalen Schmerzen/Beckenschmerzen, Schmerzen in den 
Extremitäten, komplexem regionalem Schmerzsyndrom ( CRPS), 
Schmerzen am Rumpf oder bei Tumorschmerzen.

„Die intrathekale Medikamentenapplikation sollte jedoch nur 
dann in Betracht gezogen werden, wenn Maßnahmen wie eine epi-
durale Rückenmarkstimulation oder die periphere Nervenstimu-
lation nur eine ungenügende schmerzlindernde Wirkung gezeigt 
oder zu nicht mehr tolerierbaren Nebenwirkungen geführt haben“, 
fasst Prof. Eisner zusammen. An Medikamenten können Ziconotid, 
Hydromorphon, Morphin, Fentanyl bzw. Fentanyl plus Bupivacain 
oder Kombinationen dieser Medikamente zum Einsatz kommen.

Epidurale Rückenmarkstimulation

Bei der „spinal cord stimulation“ (SCS) werden über ein oder zwei 
epidural positionierte Elektroden die schmerzhemmenden Neu-
rone im Hinterhorn aktiviert und eine die Schmerzempfi ndung 
überlagernde Kribbel-Parästhesie hervorgerufen. Seit 2012 gibt es 
die Hochfrequenzstimulation mit 10 kHz, bei der es zu keinen Krib-
belparästhesien mehr kommt und auch eine bessere Wirksamkeit 
auf den sonst nicht so gut ansprechenden Rückenschmerz erreicht 
werden kann. In den letzten Jahren wurden auch spezielle Stimu-
lationen in Form von Burst-Stimulation oder mit Intensitäten weit 
unter der motorischen Reizschwelle oder Stimulationsformen, die 
neben Nervenzellen auch auf Mikrogliazellen und deren Einfl uss 
auf Nervenzellen abzielen, von verschiedenen Herstellern von Neu-
romodulationssystemen entwickelt.

Die Elektroden werden nach einer Stimulationstestphase an ei-
nen subkutan implantierten Neurostimulator angeschlossen. Die 
Technik der  SCS wird beständig weiterentwickelt. Ihr Wirkmecha-
nismus ist sehr komplex und noch nicht vollständig geklärt, es 
gibt jedoch laufend neue Erkenntnisse zur Wirksamkeit. Die  SCS 
kommt für Patient:innen mit konservativ nicht kontrollierbaren, 
chronischen, therapierefraktären Schmerzen nach Ausschluss ei-
ner kausalen Therapiemöglichkeit in Frage. „Die Entscheidung für 
eine  SCS ist von Faktoren wie Alter, Komorbiditäten und allfälliger 
Multimedikation, Dringlichkeit eines raschen Therapieerfolgs, Le-
bensumständen, Beschäftigungssituation und der zu erwartenden 
Compliance abhängig. In jedem Fall sollte eine Neurostimulation in 
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Form einer Testphase vor einer intrathekalen Analgesie zum Einsatz 
kommen“, rät Prof. Eisner.

Periphere Nervenstimulation 

Bei der peripheren Nervenstimulation ( PNS) werden extrakraniel-
le Hirnnerven stimuliert oder Teile des Nervensystems, die außer-
halb des zentralen Nervensystems liegen. Ziel ist es, die durch diese 
Nerven getriggerten chronischen neuropathischen Schmerzen zu 
beeinfl ussen. „Auch bei dieser Therapie verbessern sich die tech-
nischen Voraussetzungen laufend. Etwa werden die verwendeten 
Elektroden dünner und mobiler und die Generatoren immer klei-
ner. Zum Teil können sie auch extrakorporal über Induktionsstrom 
betrieben werden“, erklärt Prof. Eisner.

Die  PNS führt unter anderem zu einer verminderten Erreg-
barkeit, einer Erhöhung der elektrischen Schwelle, einer vorü-
bergehenden Verlangsamung der Leitungsgeschwindigkeit und 
einer daraus resultierenden Hemmung von Interneuronen. „Die 
schmerzreduzierende Wirkung besteht darin, dass die Übertra-
gung des Schmerzsignals aus dem Gebiet unterbrochen wird, das 
von dem stimulierten Nerv innerviert wird“, erklärt Prof. Eisner. Die 
Anwendungsgebiete der  PNS sind: refraktäre periphere Neuropa-
thie, Amputationsschmerz, Rückenschmerzen, Schmerzen im Ilio-
sakralgelenk, Kopf- und Gesichtsschmerz, Schulterschmerz und Ex-
tremitätenstimulation über den Plexus brachialis.

Rückenmarksnahe Nervenblockade

Rückenmarksnahe Nervenblockaden sind nicht nur eine Möglich-
keit der Schmerztherapie, sie werden auch zur Diagnose verwen-
det. „Wenn mit der Applikation eines Lokalanästhetikums an einen 
Nerv oder an/in ein Gelenk der Schmerz beseitigt werden kann, wis-
sen wir auch genau, wo der Schmerzort ist“, beschreibt Prof. Eisner. 
Die therapeutische Wirksamkeit kann durch die gleichzeitige Appli-
kation von Glukokortikoiden verlängert werden. Rückenmarksna-
he Blockaden dienen der Diagnostik/Therapie von Schmerzen im 
Bereich der Iliosakral- und Facettengelenke. Zu beachten ist, dass 
es sich bei der Mixtur aus Lokalanästhetikum und Glukokortiko-
id um eine „zulassungsüberschreitende“ Therapiemaßnahme und 
somit um einen „off -label use“ handelt. „Die Patient:innen müssen 
diesbezüglich aufgeklärt werden“, betont Prof. Eisner.

Periphere Nervenblockade

Bei diesem Verfahren wird ein Lokalanästhetikum entweder in die 
Gefäßnervenscheiden am Arm oder in der Leiste injiziert und so-
mit Nerven, die zu dem betroff enen Körperteil führen, zeitweise 
betäubt und an der Schmerzweiterleitung gehindert. „Das ist in 
etwa mit der örtlichen Betäubung beim Zahnarzt vergleichbar“, so 
Prof. Eisner. Periphere Nervenblockaden können diagnostisch und 
therapeutisch eingesetzt werden. „Sie sind ein wirksames Instru-
ment in einem multimodalen Schmerzversorgungskonzept, das in-
traoperativ, postoperativ und bei chronischen therapierefraktären 
Schmerzen zum Einsatz kommt“, resümiert Prof. Eisner.

Bericht: Dr. Stefan Wolfi nger
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22. Österreichische Schmerzwochen

Seit über 20 Jahren informiert die  ÖSG mit einer jährlichen Kampagne über die neuesten Entwicklungen in der Schmerzmedizin, klärt über das 
verfügbare Behandlungsspektrum auf und sensibilisiert politische Entscheidungsträger:innen für Notwendigkeiten und Defi zite in der Schmerz-
versorgung. Der Schwerpunkt der aktuellen Informationskampagne setzt sich mit geschlechtsspezifi schen Unterschieden in der Behandlung von 
Schmerz auseinander. 
Unterstützt werden die 22. Österreichischen Schmerzwochen von:
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22. Österreichische Schmerzwochen: Invasive Schmerztherapien  

Invasive Schmerztherapien unterstützende physikalisch-
medizinische Maßnahmen

Wenn medikamentöse Therapien nicht ausreichen, sind invasive 
Behandlungsmethoden zur Schmerzreduktion unverzichtbar. 
Sie stellen jedoch zumeist nur den Beginn einer multimodalen 
Schmerztherapie dar, die medikamentöse Therapien, psycholo-
gische Behandlungen und Methoden der physikalischen Medi-
zin kombiniert und vor allem mit bewegungsfördernden Maß-
nahmen zu einer längerfristigen Schmerzreduktion führt. 

„Invasive Verfahren zur Nervenblockade sind sehr wichtige Ele-
mente der Schmerztherapie. Zum einen kann damit genau be-
stimmt werden, wo es schmerzt. Zum anderen helfen sie, Schmer-
zen zumindest kurzfristig zu lindern. Sie sind aber vor allem ein 
Ausgangspunkt für eine multimodale Schmerztherapie, die den 
Schmerzpatient:innen letztendlich dauerhaft hilft“, erklärt Univ.-
Prof. Dr. Richard Crevenna,  MBA, MMSc, Universitätsklinik für Physi-
kalische Medizin, Rehabilitation und Arbeitsmedizin, Medizinische 
Universität Wien, President Elect der Österreichischen Schmerzge-
sellschaft ( ÖSG).

Mit physikalisch-medizinischen Maßnahmen könnte chro-
nischen Schmerzen vorgebeugt werden, sodass eine invasive 
Schmerztherapie gar nicht benötigt wird. „Leider passiert das aber 

kaum. Maßnahmen aus dem Bereich der physikalischen Medizin 
und Rehabilitation werden daher zumeist begleitend nach einer 
invasiven Schmerztherapie notwendig“, bedauert Prof. Crevenna. 
„Wenn es bereits schmerzt und medikamentöse Therapien nicht 
ausreichend wirken, ist eine invasive Schmerztherapie unverzicht-
bar. Denn erst wenn Patient:innen schmerzfrei sind, haben sie wie-
der die Flexibilität und Mobilität für Laufen, Schwimmen oder Rad-
fahren und können ein regelmäßiges systematisches Training für 
Kraft und Ausdauer aufnehmen“, sagt der Experte. „Die Ärzt:innen 
müssen den Schmerzpatient:innen klarmachen, dass eine Infi ltra-
tion zwar kurzfristig hilft, diese aber nur eine Art Startschuss für 
den Beginn aktivierender Therapieformen ist, die langfristig die 
Schmerzen reduzieren“, erklärt Prof. Crevenna. 

Physikalische Medizin ergänzt invasive Verfahren in 
multimodaler Schmerztherapie

Die Schmerzmedizin ist interdisziplinär, multiprofessionell und 
multimodal. „Das bedeutet, dass bei der Schmerztherapie viele 
medizinische Fächer ineinandergreifen und verschiedene medika-
mentöse und nichtmedikamentöse Therapieformen inklusive der 
Behandlung psychischer Aspekte kombiniert werden müssen“, sagt 
Prof. Crevenna. Teil der multimodalen Schmerztherapie sind auch 
physikalische Therapien. Da aber auch Kontraindikationen zu phy-
sikalischen Therapien bestehen können, wird individuell auf die 
Schmerzpatient:innen abgestimmt. „Welche Maßnahmen in Frage 
kommen, hängt von der Kondition, der Konstitution, der Verträg-
lichkeit der jeweiligen Therapie und der Schmerzsymptomatik der 
einzelnen Patient:innen ab. Alles sollte aber immer in ein multimo-
dales Konzept eingebettet sein“, sagt Prof. Crevenna. 

Methoden der physikalischen Medizin zur Schmerzlinderung 
zeichnen sich durch eine große Vielfalt aus: 
– Thermotherapie: z. B. die Anwendung von Moorpackungen, 

Kurzwelle, Kryo-/Kältetherapie
– Mechanotherapie: z. B. medizinische Trainingstherapie, Kran-

kengymnastik, Ergotherapie, Biofeedback, Ultraschall, klassi-
sche Massage und Spezialmassagen, Extension

– Mechanotransduktionstherapie
– Strom-/Elektrotherapie: Nieder-, Mittel- und Hochfrequenz-

therapie

„Besonders bekannte Beispiele sind  TENS, bei der Nerven über 
elektrische Reize durch die Haut angeregt werden, oder die Kurz-
welle aus der Hochfrequenztherapie“, erklärt Prof. Crevenna. Auch 
diverse Bäderanwendungen, Peloide/Heilschlämme, Klimathera-
pie sowie Licht- und Phototherapie (z. B.  UV- Licht, Infrarot-Licht, 
Laser-Applikationen) und ergänzend Akupunktur können zum Ein-
satz kommen. 

   8 Univ.-Prof. Dr. Richard Crevenna,  MBA, MMSc, Universitätsklinik für 
Physikalische Medizin, Rehabilitation und Arbeitsmedizin, Medizinische 
Universität Wien
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Bewegung wirkt wie ein Medikament gegen 
Schmerzen

„Besonders wichtig ist, dass die Beweglichkeit und das aktive Mit-
tun der Patient:innen gefördert werden“, betont Prof. Crevenna. 
Denn regelmäßige körperliche Aktivität und gezieltes Training 
wirken nachweislich wie ein Medikament gegen Schmerzen – in 
der Prävention, aber auch während einer Behandlung und in der 
Rehabilitation. „Beweglich bleiben ist das Um und Auf, um chroni-
sche Schmerzen zu verhindern oder längerfristig zu reduzieren“, 
so Prof. Crevenna. 

 » Beweglich bleiben ist das Um und Auf, um chroni-
sche Schmerzen zu verhindern oder längerfristig zu 
reduzieren

Leider hat die österreichische Bevölkerung jedoch einen „seden-
tary lifestyle“. Das bedeutet, dass sie die meiste Zeit sitzend oder 
liegend verbringt und sportliche Aktivität oder Training gemieden 
werden. „Wir wissen, wo wir diesbezüglich stehen. Daher ist es zu-
nächst das Ziel, die Gesamtbevölkerung von ‚nicht aktiv‘ auf zu-
mindest ‚ein wenig aktiv‘ zu bringen“, sagt Prof. Crevenna. Denn 
zu wenig Bewegung führt nicht nur zu Zivilisationserkrankungen 
wie dem metabolischen Syndrom und Herzinfarkt, sondern auch zu 
muskuloskeletalen Erkrankungen durch Verkürzungen der Muskel, 
durch Fehlhaltung und Dekonditionierung.

„Das bedeutet letztendlich auch chronische Schmerzen“, fasst 
Prof. Crevenna zusammen und fordert: „Unsere Patient:innen müs-
sen unter allen interdisziplinären Bemühungen wieder fi t gemacht 
werden.“ Ganz wichtig sei das auch mit Blick auf die demografi -
sche Entwicklung. „Wir haben sehr viele ältere Menschen, die im 
Berufsleben bleiben möchten oder zuhause ein selbstbestimmtes 
Leben führen wollen. Diese wünschen sich nichtinvasive, nicht-
medikamentöse, nebenwirkungsarme und leicht anzuwendende 
Therapien. Diesen Wunsch kann man erfüllen, wenn es gelingt, 
Patient:innen, die bislang kaum körperlich aktiv waren, in Bewe-
gung zu bringen, sie zu rekonditionieren, sodass sie Freude an Be-
wegung haben und somit längerfristig schmerzfrei gehalten wer-
den können“, resümiert Prof. Crevenna. 

Bericht: Dr. Stefan Wolfi nger
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Fachnachrichten

Gender Pain im Fokus der Schmerzwochen 2024

Bereits zum 23. Mal informiert die Österreichische Schmerzgesellschaft
(ÖSG) im Rahmen ihrer Pressekonferenz zum Auftakt der „Schmerz-

wochen“ über die Möglichkeiten und Entwicklungen der modernen

Schmerzmedizin in Österreich.

Wie jedes Jahr setzt die Informationsinitiative der ÖSG einen themati-

schen Schwerpunkt im Einklangmit der internationalen Kampagne der
International Association for the Study of Pain (IASP) und der Europäi-

schen Schmerzföderation (EFIC). 2024 ist das Thema „Sex and Gender
Disparities in Pain“. Thematisiert werden die geschlechterspezifischen

Unterschiede bei der Wahrnehmung, Entstehung und Behandlung von

Schmerzen.

Weitere zentrale Forderungen, die im Rahmen des Pressegesprächs

formuliert wurden:

4 eine vertiefende (zusätzlich zum Diplom für spezielle
Schmerztherapie), zertifizierte Schmerzausbildung für eine

hochspezialisierte Schmerzversorgung

4 ein Rechtsanspruch auf Zweitmeinung
4 der Ausbau von Bewegungsangeboten als Präventionsmaßnahme

gegen chronische Schmerzen

4 eine möglichst rasche Einführung von ICD-11, die 11. Revision der
Internationalen Klassifikationder Krankheiten auch in Österreich.

Nachdem Schmerz in der Medizin bisher bei zahlreichen Krankheits-
bildern ausschließlich als Symptom gesehen wurde, nahm die WHO

chronische Schmerzzustände als eigenständige Krankheitsgruppe
(MG30) in die 2022 in Kraft gesetzte ICD-11 auf. Auch hinsichtlich Long-

/Post-COVID-19 ist die Diagnose chronischer Schmerz von äußerster

Wichtigkeit,denn die Diagnostik von Long-/Post-COVID-19-Schmerzen
sollte gemäß schmerzmedizinischen Standards durchgeführt werden.

Foto: Univ.-Prof. Dr. Richard Crevenna (President elect), Univ.-Prof. Dr.
Willhelm Eisner (President), OÄ Dr. Waltraud Stromer (Past President) und
Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar (Generalsekretär) bildeten das Podium des
ÖSG-Pressegesprächs anlässlich der 23. Österreichischen Schmerzwochen.
© APA/ÖSG/Leitner
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Vorteile der Ultraschallbildgebung in der invasiven 
Schmerztherapie

Ob bei Nervenblocks oder minimal-invasiven Operationen – 
die Durchführung von schmerztherapeutischen Maßnahmen 
unter Ultraschallkontrolle bringt den Patient:innen eine Reihe 
von Vorteilen.

„In der minimal-invasiven Schmerztherapie sind ultraschallgeziel-
te Infi ltrationen nicht mehr wegzudenken“, sagt  PD Dr. Alexander 
Loizides, Universitätsklinik für Radiologie, Medizinische Universi-
tät Innsbruck.

Infi ltrationen und minimal-invasive Eingriff e, die mithilfe von 
Ultraschall durchgeführt werden, bieten gegenüber anderen 
bildgestützten Verfahren eine Reihe von Vorteilen: „Ultraschall 
ist rasch verfügbar – heute steht in beinahe jeder Ordination 
oder Klinik-Ambulanz ein Ultraschallgerät, das neben der diag-
nostischen Sonographie auch für Infi ltrationstherapien verwen-
det werden kann“, erklärt Dr. Loizides. Die mittlerweile auch mo-
bil verfügbaren Ultraschallgeräte können für die Untersuchung 
oder Infi ltration direkt zu den Patient:innen ans Krankenbett ge-
bracht werden. Zudem bietet Ultraschall eine exzellente Nahfeld-
Bildaufl ösung: „Mit hochfrequenten Sonden von bis zu 24 MHz 
können auch kleinste Strukturen wie die Äste des N. medianus 
(Mittelarmnerv) dargestellt werden, die einen Durchmesser un-
ter einem halben Millimeter haben“, so Dr. Loizides. Die gute Dar-
stellung dieser kleinsten Nerven ist insofern wichtig, als damit 
sichergestellt werden kann, dass diese bei einem Eingriff  nicht 
verletzt werden. „Das macht die minimal-invasiven Operationen 
für die Patient:innen, aber auch für die Ärzt:innen sicherer, da ge-
nau erkannt werden kann, was und wo es durchtrennt werden 
muss und welche Strukturen oder Regionen vermieden werden 
sollen“, sagt der Experte.

 » Ultraschall macht minimal-invasive Operationen für 
Patient:innen und Ärzt:innen sicherer

Zudem ist einer der wichtigsten Vorteile der Sonographie, dass kei-
ne Strahlenbelastung entsteht, verglichen mit anderen bildgeben-
den Modalitäten.

Ultraschallgesteuert statt „blind“

„Leider gibt es immer noch Ärzt:innen, die Infi ltrationstherapien 
‚blind‘, also ohne Bildgebung, durchführen, indem sie nur exter-
ne Landmarken ertasten und entlang dieser die Infi ltrationsnadel 
an die Zielregion vorschieben“, bedauert Dr. Loizides. Ein Review 
(Ng et al.) zeigte jedoch, dass mit so einer „blind“ durchgeführten 
Nervenblockade des N. cutaneous femoris lateralis nur rund 5 % 
der Eingriff e auch den Nerv erreichen, während es bei ultraschall-
gezielten Infi ltrationen fast 90 % waren. Diese Ungenauigkeit der 
‚blinden‘ Infi ltrationen basiert auf der anatomischen Variabilität der 
Nerven“, erklärt der Experte. Ultraschall könne hingegen die Ori-
entierungspunkte abbilden und den Nadelvorschub und dadurch 

auch die gesamte Infi ltrationsprozedur in Echtzeit darstellen. Bild-
gesteuerte Verfahren sollten daher heute „Standard sein“. 

Anwendungsmöglichkeiten

Ein Anwendungsgebiet der ultraschallgestützten Infi ltration ist 
die Okzipitalneuralgie, also der Nervenschmerz/Kopfschmerz des 
N. occipitalis major. „Damit kann dieser Nerv, der weniger als ei-
nen Millimeter groß ist, sehr einfach lokalisiert und die Medikati-
on um den Nerv injizieren werden“, erklärt Dr. Loizides. Dies bietet 
eine sehr eff ektive Behandlungsmöglichkeit der Okzipitalneural-
gie, die natürlich auch unter Computertomographie ( CT) durch-
geführt werden kann, wie auch in einer Arbeit von Kastler et al. 
gezeigt wurde: „Obwohl auch eff ektiv, hat diese Methode die Nach-
teile, dass man den Nerv nicht sieht, es zu einer Strahlenbelastung 
kommt und ein Kontrastmittel verwendet werden muss“, erklärt 
Dr. Loizides. 

Ein weiteres Beispiel für die Anwendung der Ultraschalltech-
nik ist die Behandlung von Stumpfneuromen, also des Auswuch-
ses eines durchtrennten Nervs, der die Form eines Stumpfes an-
nimmt und zu starken Schmerzen führen kann. „Die Behandlung ist 
schwierig, aber in einer Studie konnten wir zeigen, dass die präzise 
ultraschallgezielte Injektion von Phenol in das Stumpfneurom die 
Schmerzen deutlich reduzieren kann“, so der Experte. 

Wenn beim Karpaltunnelsyndrom ( CTS) konservative Metho-
den keine oder eine unzureichende Schmerzlinderung bringen, 
kann die Sonographie behilfl ich werden: Ultraschallgezielt kön-
nen ein Lokalanästhetikum und ein Steroid um den Nerv injiziert 
werden, was bei milden  CTS- Formen eff ektiv sein kann. Bei schwe-
ren Formen oder unzureichendem Ansprechen auf Injektionsthe-
rapien hilft letztendlich aber nur eine Operation: Minimal-invasiv 
kann hier ultraschallgestützt das Retinaculum fl exorum, welches 
den Karpaltunnel überspannt, mit einem Hakenmesser gespal-
ten werden. „Wir haben so in den letzten drei Jahren über 2000 
Patient:innen behandelt“, stellt Dr. Loizides fest. Die Patient:innen 
können und sollen die Hand am selben Tag wieder einsetzen, da-
mit Verklebungen/Vernarbungen vermieden werden. „Der Eingriff  
wird ambulant in Lokalanästhesie durchgeführt. Bis auf eine win-
zige Inzision von 3 mm werden größere Schnitte nicht benötigt, 
der eigentliche Eingriff  dauert maximal zehn Minuten“, berichtet 
Dr. Loizides. 

 » Ultraschall als Alternative zu aufwändigen und 
strahlenbelastenden Modalitäten

Auch im Gebiet der Wirbelsäuleninfi ltrationen hat sich die Sonogra-
phie etabliert und bietet eine Alternative zu den zeitaufwendigen 
und vor allem strahlenbelastenden Modalitäten wie Durchleuch-
tung oder Computertomographie. Nervenwurzeln und Facetten-
gelenke können unter Ultraschallkontrolle sehr gut infi ltriert wer-
den. „Wir konnten in mehreren prospektiv-randomisierten Studien 
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belegen, dass ultraschallgezielte Infi ltrationen zumindest gleich ef-
fektiv sind wie unter  CT- Steuerung: Ultraschall war jedoch deutlich 
schneller und natürlich strahlenfrei“, fasst Dr. Loizides zusammen.

Bericht: Dr. Stefan Wolfi nger
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Kongressbericht: Deutscher Schmerzkongress 2023  

Komorbiditäten bei Kopfschmerzen im 
Kindes- und Jugendalter

Kinder und Jugendliche mit primären Kopfschmerzerkrankun-
gen haben ein erhöhtes Risiko, Begleiterkrankungen zu entwi-
ckeln. Vor allem psychische, aber auch Erkrankungen des Muskel- 
und Bewegungsapparates sind häufi g mit Migräne assoziiert. 
Das Erkennen und die Behandlung dieser Begleiterkrankungen 
ist daher im Gesamtkonzept der Kopfschmerztherapie sehr rele-
vant, erläuterte Dr. Laura Zaranek, Sprecherin der Jungen  DMKG 
(Deutsche Migräne- und Kopfschmerzgesellschaft e. V.) und Ärz-
tin in Weiterbildung für Kinder- und Jugendmedizin am Unikli-
nikum Dresden am Deutschen Schmerzkongress in Mannheim.

Laut  KIGGS Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts, 
die Langzeitstudie beobachtet die gesundheitliche Situation der 
in Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen, klagen 20 % 
der 3- bis 10-jährigen Mädchen über wiederholt auftretende Kopf-
schmerzen. Bei weiblichen Jugendlichen zwischen 11 und 17 Jah-
ren steigt die Prävalenz auf 45 %, bei Burschen ist das Vorkommen 
mit 16,4 % und 28,7 % geringer, aber nicht wenig [1]. 

Zu vergleichbaren Ergebnissen kommt eine Fragebogenaus-
wertung (n = 2.706) aus der Arbeitsgruppe aus Dresden unter der 
Leitung von Prof. Dr. Gudrun Gossrau, Neurologin und Leiterin der 
Kopfschmerzambulanz der Uniklinik Dresden [2]. Dr. Laura Zaranek 
betreut an der Kopfschmerzambulanz der Klinik und Polyklinik für 
Kinder- und Jugendmedizin am Universitätsklinikum Carl Gustav 
Carus in Dresden junge Migräne-Patient:innen. 37 % der befrag-
ten Jugendlichen klagen über mindestens einen Kopfschmerztag 
im Monat, 31 %, also fast ein Drittel, sogar über zwei oder mehr 
Kopfschmerztage. Davon hatten 27 % 5 bis 9 Tage Kopfschmerzen, 
10,5 % 10 bis 14 Tage und 7 % mehr als 14 Tage, also laut Defi ni-
tion bereits „chronische Kopfschmerzen“. Der Anteil steigt mit zu-
nehmendem Alter. 

In Österreich hat eine Forschungsgruppe um Phillipp et al. 3300 
Kinder und Jugendliche zur Jahresprävalenz von Kopfschmerzen 
befragt [3]. Demnach geben 75 % der Teilnehmer:innen an, im ver-
gangenen Jahr Kopfschmerzen (unterschiedlicher Art) gehabt zu 
haben, 82,1 % der Mädchen, 67,7 % der Burschen.

Zurück nach Deutschland: Eine rezente Übersichtsstudie werte-
te die Krankenkassendaten von mehr als 56.000 Jugendlichen im 
Alter von 15 Jahren aus. Patient:innen, die 2006 eine Migränediag-
nose hatten, wurden über 10 Jahre bezüglich der Entwicklung von 
Begleiterkrankungen beobachtet und mit einer gesunden Kontroll-
gruppe verglichen [4]. Für junge Migräne-Patient:innen, so die Er-
gebnisse zusammengefasst, besteht
– ein 2,1-fach erhöhtes Risiko, eine zusätzliche aff ektive Störung 

zu entwickeln (32,0 % vs. 15,6 %),
– ein 1,8-fach erhöhtes Risiko, eine zusätzliche neurotische oder 

somatoforme Störung zu entwickeln (55,2 % vs. 31,2 %),
– ein 1,6-fach erhöhtes Risiko, eine Schmerzerkrankung (im kon-

kreten Fall Rückenschmerzen) zu entwickeln (72,6 % vs. 45,8 %).

Auch in Dresden wurden im Rahmen des Kinderkopfschmerz-The-
rapieprogramms DreKiP für jugendlichen Patient:innen, die sich 
in einer multimodalen Kopfschmerztherapie befanden, weitere 
Begleitdiagnosen erfasst [5]. Bei 60,4 % der Patient:innen wurde 
mindestens eine Komorbidität diagnostiziert, 38,5 % klagten über 
Schmerzen des Bewegungsapparates, vor allem über zervikogene 
Schmerzen im Hals- und Nackenbereich, 23,1 % über psychische/
psychosomatische Erkrankungen. 

Begleitende Schmerzerkrankungen

Eine Studie mit mehr als 1400 Jugendlichen untersuchte den Zu-
sammenhang zwischen Migräne und Schulter-/Nackenschmerzen 
und stellte fest, dass die Migräne signifi kant häufi ger mit Schul-
ter-/Nackenschmerzen assoziiert war als   der Spannungskopf-
schmerz [6]. In einer Folgestudie wurden 600 jugendliche Mig-
räne-Patient:innen mit Schulter-/Nackenschmerzen nochmals im 
Detail untersucht [7]. Dabei zeigte sich, dass die Muskelschmerzen 
im Schulter- und Nackenbereich mit der Zunahme der monatlichen 
Migräne-Attacken ebenfalls zunehmen.

Eine prophylaktische Therapie von Kopfschmerzen im Kindes- 
und Jugendalter sollte möglichst „immer multimodal sein“, so Dr. 
Zaranek. Besonders zu berücksichtigende Faktoren seien dabei 
„eine Edukation über das Thema Schmerz, körperliche Aktivierung, 
Stressbewältigung sowie Entspannungstechniken, am besten in ei-
nem Gruppentherapieprogramm-Setting“. 

Psychiatrische Begleiterkrankungen

Eine Studie zu Unterschieden zwischen Migräne und Spannungs-
kopfschmerz bezüglich möglicher Begleiterkrankungen (ein-
geschlossen waren jeweils 200 Kinder mit Migräne und Span-
nungskopfschmerz) zeigte, dass Migräne-Patientinnen signifi kant 
häufi ger eine organische Nebendiagnose haben als Patient:innen 
mit Spannungskopfschmerz (54,5 % vs. 35,8 %) [8]. Hinsichtlich 
psychischer Begleiterkrankungen verhält es sich diametral: 44,3 % 
der Patient:innen mit Spannungskopfschmerz leiden zusätzlich 
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an solchen Erkrankungen (gegenüber 29,6 % der Migräne-Patien-
tinnen). Besonders groß sind die Unterschiede bei Depressionen 
(12,4 % vs. 5,5 %) und Angststörungen (10,0 % vs. 4,5 %).

Die erhobenen 30 % psychische Erkrankungen bei Migräne-
Patient:innen decken sich mit den Ergebnissen einer aktuellen 
Studie aus den  USA zum Thema Kopfschmerz und psychiatrische 
Begleiterkrankungen mit über 20.000 Migräne-Patient:innen zwi-
schen 6 und 18 Jahren, die im Krankenhaus behandelt wurden [9]. 
Bei 32 % dieser Patient:innen wurden psychiatrische Begleiterkran-
kungen diagnostiziert, vor allem Angststörungen (über 11 %), aber 
auch Depressionen oder etwa  ADHS. 

Bei Kindern sollte man hinsichtlich einer medikamentösen pro-
phylaktischen Therapie gegen Migräne „eher zurückhaltend“ sein und 
eine solche „nur bei starker Nutzen-/Risiko-Abwägung in Erwägung 
ziehen“. Dabei sollten Komorbiditäten im Therapiekonzept berück-
sichtigt und etwaige medikamentöse Therapien daran angepasst wer-
den. Bei begleitender Depression kommt beispielsweise Amitriptylin 
(bis 1 mg/kgKG/Tag) als „off -label use“ in Frage. Als Betablocker im Kin-
desalter ist Propanolol zugelassen (2 mg/kgKG/Tag). Für Botulinumto-
xin A liegen derzeit nur Fallserien bei jugendlichen Patient:innen mit 
chronischer Migräne vor, berichtete Dr. Zaranek. Diese würden zwar 
positive Eff ekte auf die Kopfschmerz-Reduktion zeigen, zur Verringe-
rung von Depressionen oder Angstzuständen gäbe es allerdings keine 
Studiendaten. Bei begleitender Depression sollte Flunarizin als pro-
phylaktisches Medikament nicht verabreicht werden, da es Angst, De-
pression, Panik und Tagesmüdigkeit verstärken könnte.

Epilepsie und Kopfschmerz im Kindesalter

Toldo et al. screenten 1800 Kinder mit Kopfschmerzen auf die Be-
gleiterkrankung Epilepsie und stellten eine entsprechende Dia-
gnose bei 3,1 % der Patient:innen fest [10]. Innerhalb dieser Ko-
horte wurde anschließend die Art der Kopfschmerzen erhoben: Der 
überwiegende Teil (82,1 %) hatte eine Migräne-Diagnose. 

Bei erwachsenen Epilepsie-Patient:innen mit Migräne kann pro-
phylaktisch mit Topiramat oder Lamotrigin (bei Migräne mit schwe-
rer Aura-Symptomatik) therapiert werden, Valproat oder Levetira-
cetam stehen als „second line“ bzw. „off -label“ zur Verfügung.

Bei Kindern/Jugendlichen gäbe es für Topiramat eine schwache, 
für Levetiracetam keine Evidenz. Valproat zeige in Studien im Kin-
desalter als Migräneprophylaxe keine Wirksamkeit und habe ein 
hohes Nebenwirkungsprofi l, dabei ist bei beiden Medikamenten 
die Embryotoxizität zu beachten, das heißt, ein Einsatz bei Mäd-
chen im gebärfähigen Alter darf nur bei sicherer Empfängnisver-
hütung (z. B. Kombination oraler Kontrazeption mit mechanischer 
Methode) erfolgen. Amitriptylin sollte laut Dr. Zaranek bei beglei-
tender Epilepsie-Erkrankung nicht eingesetzt werden, weil es zu 
einer Reduktion der Krampfschwelle führen  kann.

Kopfschmerzen und Schlafstörungen bei Kindern

Eine große Metaanalyse an erwachsenen Migränepatient:innen 
zeigte eine signifi kante Einschränkung der Schlafqualität und eine 
veränderte Schlafarchitektur [11]. In einer Fragebogenstudie an 
140 Kindern mit Migräne wurde das Vorhandensein von Schlafstö-
rungen mittels Children’s Sleep Habits Questionnaire ( CSHQ) un-

tersucht [12]. 72,9 % der kindlichen Migräne-Patient:innen zeigten 
Schlafstörungen, wobei bei nur 5 % bereits vorher eine diagnosti-
zierte Schlafstörung vorlag. Patient:innen mit Schlafstörungen wie-
sen zudem eine höhere Kopfschmerzfrequenz auf: Je höher der 
Punktescore im  CSHQ, umso schwerer waren die Migräneattacken 
und umso weniger wirksam war die akute Schmerztherapie.

Zu ähnlichen Ergebnissen kam die Dresdener Forschungsgrup-
pe, die als Poster auf dem Deutschen Schmerzkongress von Medi-
zinstudentin Berit Höfer präsentiert wurden [13]. „Kinder mit Kopf-
schmerzdiagnose haben signifi kant höhere Scores im  PSQI (Anm.: 
Pittsburgh Sleep Quality Index), eine signifi kant längere Einschlaf-
dauer und eine signifi kant geringere Schlafdauer im Vergleich zur 
gesunden Kontrollgruppe“, fasste Dr. Zaranek zusammen. Es könne 
somit gesagt werden, dass „Kinder und Jugendliche mit Migräne 
eine signifi kant schlechtere Schlafqualität und auch eine veränder-
te Schlafarchitektur aufweisen.“

Migräne und gastrointestinale Erkrankungen bei 
Kindern

Zanchi et al. konnten in einem 10-Jahres-Vergleich zeigen, dass bei 
Kindern mit funktionellen gastrointestinalen Erkrankungen (z. B. 
funktionelle Dyspepsie, Obstipation oder zyklisches Erbrechen) 
Kopfschmerzen und Migräne im Vergleich zur gesunden Kontroll-
gruppe signifi kant häufi ger auftreten (33 % vs. 13 %) [14]. 

Bericht: Mag. Volkmar Weilguni

Deutscher Schmerzkongress 2023, Symposium der jungen DMKG „Gemein-
sames Auftreten von Migräne und häufi gen Begleiterkrankungen – mehr als 

nur Zufall?“, 21.10.2023, Mannheim, Deutschland
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Berichte  

Schmerz- und Nebenwirkungsmanagement 
ist Sache der Pfl ege
Schmerzprävention in der Langzeitpfl ege, Teil 2

Im zweiten Teil dieses ausführlichen Interviews spricht Svetla-
na Geyrhofer,  BA,  DGKP, Pfl egeexpertin im Schmerzmanage-
ment und der Aromapfl ege, Lehrerin für Gesundheits- und 
Krankenpfl ege, über die Schmerzversorgung im Rahmen der 
Langzeitpfl ege (Teil  1 des Interviews siehe Schmerz Nachr 
2023. 23:204–205)

Welche Rolle spielt das Schmerzassessment in der Langzeitpfl ege und 
wie werden Schmerzen bei älteren und/oder dementen Patient:innen 
erfasst?
Geyrhofer: Hier darf ich auf meinen Artikel in der letzten Ausga-
be der Schmerz Nachrichten „Schmerzassessment bei Menschen 
mit kognitiven Einschränkungen“ verweisen [Schmerz Nachr 2023. 
23:211–213]. Das Schmerzassessment wird als die Grundlage für 
ein fundiertes Schmerzmanagement in vielen Leitlinien beschrie-
ben. Das kann jedoch nur mit  DGKP erfolgen, wie in den vorigen 
Antworten schon gesagt, gibt es zu wenige  DGKP in der Langzeit-
pfl ege, wodurch das Schmerzassessment auf der Strecke bleibt. 
Das wirkt sich natürlich in der Therapie aus.

Welche therapeutische Rolle übernimmt die Pfl ege als Berufsgruppe 
im Schmerz- und Nebenwirkungsmanagement?
Geyrhofer: Sowohl das Schmerzmanagement als auch das Neben-
wirkungsmanagement sind Sache der Pfl ege. Die Pfl ege steuert 
mit ihrem professionellen Assessment die gesamte multimoda-
le Schmerztherapie. Gerade in der Langzeitpfl ege sind oft keine 
Ärzt:innen zugegen, aber auch andere Gesundheitsberufe sind lei-
der nicht vor Ort. Psycholog:innen gibt es in diesem Bereich gar 
nicht oder sehr selten. Physiotherapie kann hinzugezogen wer-
den, ist jedoch oft eine Privatleistung. Den  DGKP muss bewusst 
sein, wieviel Verantwortung sie hier übernehmen. Immer wieder 
höre ich, dass ja die Ärzteschaft über die Medikamente entschei-
det. Jein. Sie können nur darüber entscheiden, wenn ein adäqua-
tes Schmerzassessment der  DGKP vorliegt, auf das sie sich bezie-
hen können. Wenn hier nicht die Diff erenzierung in nozizeptiver/
neuropathischer Schmerz vorgenommen oder die Schmerzin-
tensität ernst genommen wird, dann sind Fehltherapien vorpro-
grammiert. Wenn die  DGKP der Meinung ist, der kranke Mensch 
jammert immer und er braucht nichts, dann bekommt er auch 
nichts. Ärzt:innen sind aufgrund ihrer Abwesenheit gar nicht in 
der Lage, gerade bei Menschen mit kognitiven Einschränkungen 
die Schmerzsituation in ihrer Gesamtheit zu erfassen, sie haben im-
mer nur eine Momentaufnahme. Die  DGKP erfasst den gesamten 
Verlauf unter Berücksichtigung der Biografi e und der individuellen 
Bedürfnisse. Diese Verantwortung spiegelt sich immer noch nicht 
in der Praxis wider, und zwar dadurch, dass in so einem vulnerab-
lem Bereich überwiegend Assistenzkräfte tätig sind. Das geht ein-
fach nicht. Pfl egeassessment und Pfl egediagnostik ist Kernaufga-

be der  DGKP und kann nicht übertragen werden. Fehlt das, kann 
keine adäquate multimodale Schmerztherapie eingeleitet werden.

Multimodal bedeutet auch, dass die  DGKP ihre pfl egethera-
peutischen Maßnahmen gesetzlich verpfl ichtend umsetzen müs-
sen. Auch hier fehlt es an viel Wissen und an den strukturellen und 
personellen Rahmenbedingungen. Das Nebenwirkungsmanage-
ment gehört verpfl ichtend mitgeplant und die Betroff enen, die 
langfristig Schmerzmedikamente erhalten, müssen von der  DGKP 
hinsichtlich der Prävention von Nebenwirkungen beraten werden. 
Hierzu zählen die Obstipationsprophylaxe, Sturzprophylaxe, aber 
auch gute Haut- und Schleimhautpfl ege, da viele Medikamente, 
die gegen Schmerzen eingesetzt werden, Juckreiz auf der Haut 
und eine trockene Mundschleimhaut verursachen können. Gera-
de die trockene Vaginalschleimhaut bei Frauen kann wieder emp-
fänglich für Bakterien sein, diese löst dann im schlimmsten Fall ei-
nen Harnwegsinfekt aus, der wieder Schmerzen verursacht. Nach 
§ 12 Gesundheits- und Krankenpfl egegesetz tragen wir hier zur 
Behandlungskontinuität bei, das bedeutet, Medikamente werden 
bei weniger Nebenwirkungen auch seltener von den Betroff enen 
selbst abgesetzt. Wir dürfen behandeln, da wir gesetzlich verankert 
auch kurativ tätig sind. Das  GuKG hat uns zu einer therapeutischen 
Berufsgruppe gemacht, viele  DGKP fühlen sich in ihrer alten Rolle 
als Assistenzkraft, wie es vor 1997 war, wohl und vernachlässigen 
ihre derzeit gültigen gesetzlichen Verpfl ichtungen. Dazu gehört die 
komplementäre Pfl ege, die Gesundheitsförderung, die Beratung 
und das Arbeiten nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen. Ich hoff e, dass sich durch die Akademisierung das Bewusstsein 
in unserer professionellen Berufsgruppe verändert, Österreich hat 
hier viel zu spät damit begonnen, es wird also noch einige Jahre 
dauern, bis sich das in der Praxis widerspiegelt.

Für die Langzeitpfl ege besonders relevant ist, dass  DGKP im Rah-
men der Medikationskompetenz neben Ärzt:innen die weitreichends-
ten Möglichkeiten zur Verabreichung von Medikamenten haben. 
Ärzt:innen können diese Tätigkeit an  DGKP übertragen. Was gilt es hier, 
sowohl von ärztlicher als auch von pfl egerischer Seite, zu beachten?
Geyrhofer: Eine langjährige Forderung unseres Österreichischen 
Gesundheits- und Krankenpfl egeverbandes ( ÖGKV) ist, das  DGKP 
mit Spezialisierung „Schmerzmanagement“ Schmerzmedikamen-
te unter bestimmten Vorgaben selbst verschreiben und auch die 
Dosierung adaptieren können. Ebenso ist es eine langjährige For-
derung, dass auch die von Bundesminister Rauch geforderte Wirk-
stoff verordnung endlich kommt. Weiters muss die digitale Ver-
schreibung zur Gänze implementiert werden. Pfl egekolleg:innen 
in der Langzeitpfl ege berichten mir immer wieder, dass sie wö-
chentlich mit den gesammelten E-Cards in die Apotheke pilgern 
müssen, weil diese gesteckt werden muss. Das ist wirklich nicht 
die Aufgabe einer  DGKP und ehrlich gesagt Ressourcenverschwen-
dung. Handelsnamen ändern sich beinahe wöchentlich, immer 
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wieder sind Medikamente nicht lieferbar.  DGKP machen mit den 
Apotheken jetzt schon aus, was dann stattdessen verabreicht wer-
den kann. Derzeit ist das eigentlich illegal, aber was soll man ma-
chen, wenn Bewohner:innen eines Pfl egeheims oder Klient:innen 
in der mobilen Hauskrankenpfl ege das Medikament benötigen, 
Hausärzt:innen jedoch nur 20  Stunden in der Woche verfügbar 
sind? Da kann man nicht auf eine neuerliche Verordnung warten, 
das kann zur Unterversorgung führen.

Auch die Adaptierung der Medikamente auf die jeweilige Situa-
tion der Patient:innen muss legal möglich sein, z. B. die Dosierung 
der Schmerzmittel. Derzeit steht in der Verordnung der Ärzteschaft 
„Gabe eines Schmerzmittels bei Bedarf“. Diese Verordnung ist ge-
setzlich falsch. Es gibt keinen „Bedarf, sondern den „Einzelfall“. Auch 
muss klar vorgeschrieben sein, welche Schmerzen gemeint sind. 
Ebenso die Dosierung. Diese kann allerdings manchmal zu hoch 
oder zu niedrig sein.  DGKP dürfen derzeit die Verordnung nicht ad-
aptieren, obwohl sie für die klinische Einschätzung des Einzelfalls 
zuständig sind. Das muss dringend geändert und die Kompetenzen 
der  DGKP hierbei hinsichtlich der Verordnung erweitert werden. 
Weiters sind in einigen Bundesländern in der Nacht nicht mal  DGKP 
vor Ort anwesend.  PA sind jedoch nicht berechtigt, eine Einzelfall-
gabe zu entscheiden, das muss die  DGKP einschätzen. Wenn  PA 
allein im Nachtdienst sind, fehlt also die Fachaufsicht. Ich plädiere 
dafür, dass die bundesgesetzlichen Grundlagen von allen Verant-
wortlichen in diesem Land eingehalten werden müssen.

Auf welche Methoden bzw. Verfahren greift die Pfl ege, auch abseits 
von Medikamenten, zurück, um die Schmerzintensität positiv zu be-
einfl ussen?
Geyrhofer: Gut, dass Sie fragen. Mit 16.  Oktober 2023 startete 
wieder unsere Weiterbildung „Komplementäre Pfl ege“. Die Ausbil-
dung umfasst insgesamt 172 Stunden und beinhaltet sämtliche 
pfl egetherapeutischen Interventionen, die  DGKP weisungsfrei 
bzw. komplementär mit den Ärzt:innen gemeinsam durchführen 
können. Die wichtigsten Verfahren sind Wickel und Kompressen, 
Aromapfl ege und der Einsatz von Pfl anzenheilkunde in Form von 
Tees und Ernährung. Aber auch Gesprächsführung und Beratung 
sind weitere wichtige Kompetenzen der   DGKP.

 DGKP sind vor allem im Bereich der Prävention und Ressour-
cenförderung tätig. Viele Prophylaxen sind bekannt, wie die Sturz-
prophylaxe oder die Obstipationsprophylaxe. Wir können jedoch 

noch viel mehr.  DGKP wenden Pulswickel bei Fieber an, ein Fuß-
bad bei Harnwegsinfekten, ein Virenschreck-Brot (Butterbrot mit 
Thymian, Honig und Knoblauch nach einem Rezept von  DGKP Ur-
sel Bühring) als Virenschutzprophylaxe, Bienenwachskompressen 
bei nächtlichem Husten, temperierte Ölkompressen gegen Angst 
und als Schlaff örderung, Malvenblütentee gegen Halsschmerzen 
(nicht Salbei!), atemunterstützende Einreibungen bei Erkältungen, 
Kneippsche Schlafstrümpfe bei Restless Legs und vieles  mehr.

Die Liste der Möglichkeiten, die wir haben, ist sehr lang. Unsere 
Weiterbildung „Komplementäre Pfl ege“ ist in verschiedenen The-
men aufgeteilt und umfasst in Summe fünf Module und ein Prak-
tikumsmodul zu je drei Tagen. In Modul I haben wir die allgemei-
nen Grundlagen besprochen und ein wichtiges Thema bearbeitet: 
Schlaf. Gerade Schmerzpatient:innen schlafen nicht gut, hier sind 
unsere Maßnahmen eine wertvolle Unterstützung, damit es durch 
eine verbesserte Schlafsituation auch zu einer veränderten – im 
besten Fall zu einer verbesserten – Schmerzsituation kommt. Nicht 
immer braucht es sofort ein Schlafmittel, vor allem, weil diese ja 
auch Nebenwirkungen haben. So kann es zu vermehrter Müdigkeit 
am Morgen kommen, wodurch sich wieder der Pfl egealltag verän-
dert. Dann müssen zunächst aktivierende Maßnahmen durchge-
führt werden, bevor mit der Mobilisierung begonnen werden  kann.

Welchen Herausforderungen sieht sich die Langzeitpfl ege zurzeit ge-
genüber?
Geyrhofer: Die strukturellen und personellen Herausforderungen 
und vermeintlich gute Ideen wie die Pfl egelehre sind derzeit ganz 
aktuell. Der Personalschlüssel ist nicht mehr zeitgemäß, die Quali-
fi kation der Pfl egekräfte muss entsprechend der schweren Erkran-
kungen angepasst werden. Es reicht nicht mehr, ausschließlich mit 
Assistenzpersonal zu arbeiten. Die Kernkompetenzen der  DGKP 
gehören erweitert, ärztliche Ansprechpartner:innen müssen rund 
um die Uhr für die  DGKP zur Verfügung stehen. Die hohe Verant-
wortung, die alle Pfl egekräfte tragen, muss sich in der Entlohnung 
wiederfi nden. Bessere Kinderbetreuung und Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf müssen endlich oberste Priorität sein. Hierarchi-
sche Strukturen gehören abgebaut. Und ganz wichtig: Auch wenn 
wir Pfl egekolleg:innen aus anderen Ländern nach Österreich ho-
len, wenn die Sprachkompetenz nicht vorhanden ist, erhöht sich 
der Arbeitsaufwand der  DGKP im Endeff ekt erst wieder. Es ist ab-
surd zu glauben, wenn genug Köpfe im System sind, dann ist alles 

   8 Wickel (links) und atemunterstützende Einreibungen (Mitte) sind wichtige Methoden in der Ausbildung zur „Komplementären Pfl ege“, ein „Viren-
schreck-Brot“ (Butterbrot mit Thymian, Honig und Knoblauch) dient der Virenschutzprophylaxe
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Berichte  

wieder gut. Auf die Qualifi kation und die Sprachkenntnisse kann 
nicht verzichtet werden. Auch die derzeit anlaufende Pfl egelehre 
war keine gute Idee. Lehrlinge dürfen nicht mit kranken Menschen 
bis zum vollendeten 17. Lebensjahr in Berührung kommen. Sie dür-
fen also nicht mit Menschen mit Demenz Karten spielen, so wie 
es unlängst in einem Radiointerview geschildert wurde. Niemand 
weiß so richtig, was jetzt mit den Pfl egelehrlingen passieren soll, 
die ja gerade in der Langzeitpfl ege angestellt werden. Was sollen 
sie in den ersten zwei Lehrjahren machen? Darauf gibt es immer 
noch keine Antwort. Nicht jede Idee verbessert die Situation der 
Pfl egekolleg:innen in der Praxis.

Zum Schluss ein Blick in die Zukunft: Wo sehen Sie die Langzeitpfl ege 
in zehn Jahren?
Geyrhofer: Ich bin eine unverbesserliche Optimistin. Ich hoff e im-
mer noch, dass es in diesem Land irgendwann Politiker:innen gibt, 
die sich ihrer Verantwortung gegenüber alten und kranken Men-
schen und auch der Pfl egekräften in diesem Land bewusst wer-
den, die die Langzeitpfl ege im extramuralen Bereich ausbauen, 
die Qualifi kationen erhöhen und mehr  DGKP für diesen Bereich 
einsetzen. Weiters müssen bundesweit einheitliche Kriterien für 
die Versorgung von pfl egebedürftigen Menschen geschaff en wer-
den. Niemand sieht in diesem Land ein, warum die Versorgung der 
Menschen in Oberösterreich anders ist als in Wien, Vorarlberg oder 
Kärnten. Das kann wirklich nicht sein. Pfl ege muss zur Bundessache 
werden, der Föderalismus ist gerade bei diesem Thema hinderlich, 
wenn es um Reformen geht. Eine Pfl egereform ist im Föderalismus 
zum Scheitern verurteilt, da können noch so viele Reformen ange-
dacht werden, sie werden nicht gelingen. Zu guter Letzt möchte 
ich noch mit einem Mythos aufräumen: Wir haben genug ausge-
bildete  DGKP! Sie werden nur nicht eingesetzt bzw. sind oft in der 
Akutpfl ege tätig, sollten jedoch verstärkt in der Langzeitpfl ege an-
gestellt werden. Wir haben kein Ausbildungsproblem, sondern ein 
Anstellungsproblem. 

Die Prävention muss einen hohen Stellenwert in diesem Land 
bekommen. Bereits im Kindesalter sollte durch Bewegung und Er-
nährung die Gesundheitsförderung unterstützt werden. Wir müs-
sen länger gesund bleiben, das ist das Einzige, was wir uns in Zu-
kunft leisten werden können. Es braucht nicht mehr Pfl egeplätze, 
es braucht mehr gesunde Menschen! Die skandinavischen Länder 
machen es uns vor. Menschen, die dort leben, sind bei gleicher 
Lebenserwartung durchschnittlich zehn Jahre länger gesund. Die 
Pfl egelehre muss alsbald wieder abgeschaff t werden.

Die Pfl egegeldeinstufung gehört ebenso dringend reformiert. 
Erstens muss das ausschließlich von den  DGKP durchgeführt, zwei-
tens die Einstufung überdacht werden. Es kann nicht sein, dass ein 
Mensch ins Bett gepfl egt wird, damit er mehr Geld bekommt. Res-
sourcenförderung ist eine Kernkompetenz der  DGKP, diese wird 
vereitelt, weil ein Mensch, der mehr Ressourcen hat und eigenstän-
diger ist, weniger Pfl egegeld bezieht. Das ist krank. Physikalische 
Therapie und Bewegung sind hinderlich bei der Pfl egegeldeinstu-
fung. Hier sollten wir wirklich einmal nachdenken, was wir eigent-
lich tun. Meine Schwiegermutter, die unlängst verstorben ist, hat 
im Pfl egeheim immer einen Rollator stehen gehabt, damit bei ei-
ner Kontrolle der Pfl egegeldeinstufung das Bild entsteht, sie sei 
nur mit Rollator mobil. Dabei konnte sie lange Zeit ohne Hilfsmit-

tel gehen. Das ist kein Einzelfall! Und letztlich muss auch klar sein, 
dass Krankheiten, die zwar zu einer kognitiven, nicht aber zu einer 
körperlichen Verschlechterung führen, oft mehr Pfl egeaufwand be-
deuten, als wenn ein Mensch durch körperliche Beeinträchtigung 
im Bett  liegt.

Wir haben viel zu tun. Selbst bei meinem unverbesserlichen Op-
timismus weiß ich nicht, ob sich das in zehn Jahren ausgeht. Aber 
wie sagt Aragorn in „Herr der Ringe“ unmittelbar vor einer bevor-
stehenden Schlacht: „Hoff nung gibt es immer.“ 

Miniserie Prävention

In dieser Miniserie setzen sich die Schmerz Nachrichten mit dem 
Thema Prävention auseinander und befragen dazu Expert:innen 
unterschiedlicher Fachbereiche. Die Fragen stellt Mag. Christopher 
Waxenegger.

Hinweis des Verlags.  Der Verlag bleibt in Hinblick auf geografi sche 
Zuordnungen und Gebietsbezeichnungen in veröff entlichten Karten und 
Instituts adressen neutral.
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   8 Svetlana Geyrhofer, BA, DGKP, Pfl egeexpertin im Schmerzmanagement 
und der Aromapfl ege, Lehrerin für Gesundheits- und Krankenpfl ege, 
 ÖSG- Vorstandsmitglied: „Wir haben kein Ausbildungsproblem, sondern 
ein Anstellungsproblem“ 
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One Minute Wonder  

Lesen Sie hier das Positionspapier
der Österreichischen Schmerz-
gesellschaft (ÖSG)

Ziele in der Behandlung chronischer Schmerzen
Ein Positionspapier der ÖSG

Im Sinne des Mechanismen-orientierten Schmerzansatzes können chronische 
Schmerzen eine neuropathische, eine nozizeptive oder eine noziplastische
Komponente aufweisen, aber auch als Mischformen der genannten 
Schmerzarten auftreten (= Mixed Pain).

Die Therapieziele bei chronischen Schmerzen weichen von jenen des akuten 
Schmerzes deutlich ab. Sie müssen realistisch sein und individuell mit der:dem
Patient:in vereinbart werden! Das Erreichen von Schmerzfreiheit ist bei vielen 
chronischen Schmerzerkrankungen KEIN realistisches Therapieziel. 

Anzustrebende 
realistische Therapieziele:

Die Devise „Kein:e Patient:in muss Schmerzen haben!“ ist bei chronischen 
Schmerzen kontraproduktiv, setzt Ärzt:innen unter Druck, führt zum 
Doctorshopping.

Verbesserung
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Funktionalität

Verbesserung
des 

Schlafes
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Der unspezifische Rücken-
schmerz aus einem aktiven
multiprofessionellen Blickwinkel
Michaela Perner1,2 · Bernhard Taxer2 · Michael Wölkhart3

1 Krankenhaus der Elisabethinen, Graz, Österreich
2 Studiengang Physiotherapie, FH JOANNEUM, Graz, Österreich
3 Abteilung für Physikalische Medizin und Rehabilitation, Salzkammergut-Klinikum, Vöcklabruck,
Österreich
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Im klinischen Alltag begegnet Medizi-
ner:innen und Therapeut:innen häufig
eine äußerst heterogene Population mit
Rückenschmerzen, die anatomisch-klini-
sche Diskrepanzen aufweist. Auf Grund
dieser Unstimmigkeiten stellen unspezi-
fische Rückenschmerzen sowohl in der
Diagnose als auch in der Behandlung eine
echte Herausforderung dar. Der Grundsatz
lautet, so früh wie möglich adäquat zu
agieren, um eine Chronifizierung zu ver-
meiden. Primärpräventiv ist insbesondere
die Aufklärung zu Lifestyle-Faktoren und
damit auch zur Regelmäßigkeit der Bewe-
gung relevant. Eine besondere Bedeutung
kommt der Abgrenzung zum spezifischen
Rückenschmerz zu, der ein anderes the-
rapeutisches Vorgehen verlangt.

Rückenschmerz

Bei unteren Kreuzschmerzen handelt es
sich um eines der am meisten beeinträch-
tigenden Syndrome weltweit. Sie weisen
eine außerordentlich hohe sozioökonomi-
sche Bedeutung auf, da neben den Kosten
für die Behandlung von Rückenschmerzen
(„low back pain“ LBP) auch regelmäßige
Arbeitsausfälle und frühzeitige Pensionie-
rung zu bedenken sind, welche die Ge-
sundheitskosten anheben.

Definiert werden Kreuzschmerzen all-
gemein als Schmerzen unterhalb des Rip-
penbogens und oberhalb der Gesäßfalten,
mit oder ohne Ausstrahlung. Begleitend
können weitere Beschwerden vorhanden
sein. Zu diesen zählen chronische Müdig-
keit und mentale Beeinträchtigungen wie
depressive Zustände oder Angstverhalten,

die vor allem bei anhaltendem LBP hinzu-
kommen. BeiunspezifischenKreuzschmer-
zen, die ein Symptom und keine Diagno-
se darstellen, werden per Definition keine
Hinweise auf spezifische Ursachen iden-
tifiziert, die therapeutischen Maßnahmen
können also nur symptomatisch erfolgen
[1].

In Österreich liegt laut der Statistik Aus-
tria aus dem Jahr 2014 die Prävalenz von
chronischenRückenleidenbeietwa24,4 %,
das ist mehr als metabolische und neurolo-
gische Erkrankungen zusammen. Es stellt
sich daher die Frage nach der optima-
len Versorgung. Gleichzeitig steht man vor
der Herausforderung, eine akute Situation
nicht in eine für die Betroffenen belasten-
de und auch kostenintensivere Situation
übergehen zu lassen. Angesichts der teils
unbefriedigenden therapeutischen Optio-
nen stellen unspezifische Rückenschmer-
zen eine Entität dar, die einen präven-
tiven Ansatz zur Verringerung des Auf-
tretens nahelegen. Wirksame präventive
Maßnahmen werden jedoch durch die un-
klare Ätiologie, die Multidimensionalität
der bekannten Risikofaktoren und die Va-
riabilität des häufig rezidivierenden Ver-
laufes erschwert. Entsprechend heterogen
sind die verbreiteten Präventionsansätze.
Trainings- und Übungsprogramme, Schu-
lungsmaßnahmen, ergonomische Anpas-
sungen, diverse Hilfsmittel (z. B. Stützmie-
der) sowie multidimensionale Programme
werden dabei beschrieben und empfoh-
len. Letztendlich ermöglicht wahrschein-
lich eine ernsthafte biopsychosoziale Aus-
einandersetzung mit dem Phänomen des
LBP eine potenziell adäquate Strategie.
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Diese erfasst die betroffene Person auf al-
len Ebenen, eben den biologisch-struktu-
rellen, psychologischen und auch sozialen
Kontextfaktoren, um mögliche prädispo-
nierende und aufrechterhaltende Faktoren
zu identifizieren und in weiterer Folge zu
berücksichtigen [2].

LBP und Aktivität

Anhand der vorliegendenLiteratur ist aktu-
ell nicht feststellbar, ob die beobachtbaren
positiven Effekte in Hinblick auf Übungs-
programme an eine bestimmte Art, In-
tensität oder zeitliche Dauer von Training
gekoppelt sind. Beachtenswert ist, dass
sich eine übermäßige körperliche Belas-
tung ebenso krankheitsfördernd auswir-
ken kann wie eine zu geringe Aktivität
[3]. Demnach gilt es, mit den Betroffe-
nen ein angemessenes Maß an Aktivität,
basierend auf deren Leistungsfähigkeit so-
wie dem bisherigen Aktivitätsniveau der
Betroffenen festzulegen.

Zur Prävention von Rückenschmerzen
bei Kindern und Jugendlichen empfiehlt
die aus dem Jahr 2021 stammende S3-Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft für Kinder-
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und Jugendmedizin entweder eine Kom-
bination aus Edukation und Anleitung zu
regelmäßigen Bewegungsübungen oder
regelmäßige sportliche Aktivität und Aus-
dauersport. Die Wirkmechanismen von Ak-
tivität müssen in Zukunft auch auf biopsy-
chosozialer Ebene überlegt und entkop-
pelt von einem reinen Stabilisations-, Be-
weglichkeits- oder Kräftigungsgedanken
betrachtet werden [4].

Management

Einen großen Stellenwert im Rahmen des
Managements nimmt die Verständigung
auf ein gemeinsames Krankheits- bzw. Ge-
sundheitsmodell sowie die Förderung der
aktiven Mitarbeit der Betroffenen ein. Bera-
tungen und Schulungen, die die Eigenini-
tiative und Adhärenz der Patient:innen zu
Selbstmanagementstrategien fördern, ha-
ben positive Effekte auf die Schmerzreduk-
tion und zeigen eine Zunahme der körper-
lichen Funktionsfähigkeit [5].

Unumgänglich im Management vor al-
lem anhaltender Rückenschmerzen ist ein
multiprofessioneller und multimodaler Zu-
gang. Dieser Ansatz erscheint in der aku-

ten Phase, auf Grund des nachvollzieh-
bar höheren Aufwands, weniger vorran-
gig. In dieser Phase geht es vorrangig um
eine klinisch orientierte Triage, in welcher
Red Flags abgeklärt werden müssen. Im
konkreten Fall kann das neben seltenen
malignen oder entzündlichen Vorgängen
auch das Auftreten neurologischer Defizi-
te sein. Zu einem sehr hohen Prozentsatz
dürfte es sich allerdings um funktionel-
le Beeinträchtigungen handeln und ent-
sprechende Symptome sollten sich in der
Regel nach 4 bis 6 Wochen von alleine
wieder reduzieren [6]. Dabei müssen Be-
troffene primär darauf hingewiesen wer-
den, dass es sich um eine nichtgefährli-
che Situation handelt (sofern untersucht
und festgestellt) und man versuchen soll-
te, aktiv zu bleiben. Die jeweiligen Be-
handler:innen könnten in dieser Phase für
Patient:innen insofern eine Rolle spielen,
als Bewegungstipps und Verhaltensstrate-
gien angepasst werden könnten. Es zeigt
sich, dass von allgemeinen Bewegungsver-
boten abzuraten ist, da durch restriktive
Vorgaben ein Angst-Vermeidungs-Verhal-
ten entstehen könnte, das mitunter einen
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Grund für anhaltende Beschwerden dar-
stellt [7, 8].

» Schmerzmodulation zur
Steigerung der Lebensqualität als
Therapieziel

Die Therapie orientiert sich an den Schmer-
zen und dem aktuellen Funktionsstatus.
Der Therapieplan wird von den Behand-
ler:innen mit den Patient:innen individuell
abgestimmt. Dabei ist es wichtig, Vorlieben
der Betroffenen und regionale Gegeben-
heiten zu berücksichtigen. Das Ziel einer
wirkungsvollen Schmerztherapie ist in der
Regel nicht die Schmerzfreiheit, sondern
die Schmerzen so weit zu modulieren, dass
die Lebensqualität der Betroffenen subjek-
tiv und objektiv steigt. Die Basis stellen ne-
ben edukativen und motivierenden Maß-
nahmen die Aktivierung der Betroffenen
(„KörperlicheBewegungverursacht keine
Schäden, sondern fördert eine Linderung
der Beschwerden“) sowie die Vermittlung
von Kompetenzen zu gesundheitsbewuss-
tem Verhalten dar, natürlich unter Berück-
sichtigung persönlicher Präferenzen bei
der Wahl der Aktivitäten. Durch ein beider-
seitiges biopsychosoziales Krankheitsver-
ständnis soll auf die Anwendung von chro-
nifizierungsförderndenmedizinischenVer-
fahren verzichtet werden.

Die bereits erwähnten Angst-Vermei-
dungs-Überzeugungen können in der
Therapie sehr hinderlich sein. Diese be-
treffen aber keineswegs nur Patient:innen,
sondern auch Ärzt:innen und Thera-
peut:innen. Ängste und Überzeugungen
von Haus- aber auch Fachärzt:innen und
Therapeut:innen können ihre Fähigkeit
negativ beeinflussen, Leitlinien in Bezug
auf körperliche und soziale bzw. berufliche
Aktivitäten für Patient:innen mit CLBP zu
befolgen [9].

Grundsätzlich stehen nichtmedika-
mentöse und medikamentöse Maßnah-
men zur Verfügung, wobei erstere immer
Vorrang haben sollten. Diese umfas-
sen Bewegungstherapie (kombiniert mit
edukativen Maßnahmen nach verhaltens-
therapeutischen Prinzipien), manuelle
Medizin sowie kombinierte physikalische
Therapieformen. Besteht ein Chronifi-
zierungsrisiko oder liegen objektivierte
psychosoziale Risikofaktoren vor, sind zu-
sätzliche psychologische Interventionen

angeraten. Auch der Lebensstil sowie
iatrogene Faktoren spielen eine Rolle im
Chronifizierungsprozess von Kreuzschmer-
zen. In verschiedenen Phasen der Therapie
können Einzelanwendungen oder Kom-
binationen von Interferenzstromtherapie,
Diathermie (Tiefenwärme), Lasertherapie,
Heilmassage, Rückenschule, Wärmethe-
rapie, TENS, therapeutischer Ultraschall,
neuromuskuläre Elektrostimulation, medi-
zinische Trainingstherapie sowie komplexe
Hydro- und Balneotherapie angewandt
werden. Abhängig vom Stadium (akut,
subakut, chronisch) liegen teilweise unter-
schiedlich starke Wirksamkeitsnachweise
vor. Ein rezenter narrativer Review über ak-
tuelle internationale CLBP-Leitlinien lässt
keine Rückschlüsse auf die Hierarchie der
Behandlungen zu [10].

Einige internationale Leitlinien unter-
streichen die Notwendigkeit, anhaltenden
LBP genauer zu phänotypisieren, um die
Ursachen der Symptome besser zu ver-
stehen und gezieltere und wirksamere
Behandlungen anzubieten, allerdings oh-
ne spezifische Empfehlungen für klinische
Untersuchungen, einschließlich Anamne-
se oder körperliche Tests auszusprechen
[11]. Leitlinien unterstreichen die Sinnhaf-
tigkeit des multidisziplinären Assessments
der Betroffenen. Multidisziplinäre Reha-
bilitationsprogramme sollten mindestens
eine physische Komponente und mindes-
tens eine weitere Komponente des bio-
psychosozialen Modells (psychologisch,
sozial und beruflich) umfassen.

Präventive Ansätze

Grundsätzlich ist ein primärpräventiver
Ansatz von immenser Bedeutung, um
Rückenschmerzen vorzubeugen. Interes-
santerweise kommen in der Prävention
dieselben Aspekte zum Tragen, die auch
bei der Behandlung eine wesentliche Rolle
spielen. In diesem Zusammenhang wird
auf die Wichtigkeit einer Modulation der
Lifestyle-Faktoren hingewiesen. An den
Rädchen, wie beispielsweise Übergewicht,
chronischer Stress und Isolation, unzurei-
chender Schlaf und physische Inaktivität
[12], könnte und sollte allerdings schon
vor der Entstehung von Beschwerden
gedreht und dementsprechend angesetzt
werden.

Soweit sind diese Komponenten den
Patient:innen und Behandler:innen be-
kannt, einzig die Umsetzung stellt alle
Beteiligten vor große Herausforderungen.
Eine effiziente Technik, um Verhaltens-
veränderungen zu bewirken, scheint die
motivierende Gesprächsführung zu sein,
die Ärzt:innen und Therapeut:innen in
die Behandlung von Rückenschmerzpati-
ent:innen implementieren sollten. Um ein
gewisses maladaptives Verhalten zu ver-
ändern, ist es notwendig, tieferliegende
Glaubenssätze (Beliefs) und Gefühle, die
damit in Verbindung stehen, zu adres-
sieren. Gewisse Verhaltensmuster sind
erlernt und können demnach auch ver-
ändert werden. Dabei wird allerdings
ein anderer Ansatz benötigt als simples
Instruieren von Patient:innen, um eine
Veränderung zu initiieren. Es benötigt
einen geführten und strukturierten Fo-
kus im Gespräch, um die Gründe, die
zu einem gewissen Verhalten und wei-
ter zur Veränderung dieses führen, zu
eruieren. Motivierende Gesprächsführung
ist eine Form von Gesprächstherapie, die
erlernt werden kann, indem Patient:innen
in einem ersten Schritt aktiv zugehört
wird. Diese Technik ist kein schneller oder
direkter Weg, aber ein effizienter, um Pa-
tient:innen von physischer Inaktivität hin
zu regelmäßiger Bewegung zu begleiten
[13]. Um aktiv zuhören zu können, muss
der verwendeten Sprache eine höhere
Bedeutung gegeben werden. Diese kann
nämlich eine signifikante Auswirkung auf
das klinische Outcome darstellen. Wörter
können die Möglichkeit beinhalten zu
motivieren, aber auch zu schädigen [14].
Slater et al. konnten in einer qualitativen
Arbeit aufzeigen, was Patient:innen im
Zuge ihrer Rehabilitation am wichtigsten
ist [15]. Der untersuchten Population geht
es vor allem darum, gehört zu werden.
Es scheint daher essenziell zu sein, die
eigenen Kommunikationsstrategien zu
stärken, damit es möglich wird, eine ge-
wisse Selbstwirksamkeit der Patient:innen
zu fazilitieren.

Wie Kieselbach et al. feststellten, gibt es
keine vorgefertigten Lösungen in der Be-
handlung, da immer unterschiedliche Le-
benssituationen zu berücksichtigen sind,
was eine weitere Herausforderung darstellt
[16]. Diese Situation gilt es auch von den
Behandler:innen in einem gewissen Maße
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auszuhalten. Die Divergenz zwischen Be-
handler:innen und Patient:innen liegt oft
in deren unterschiedlichem Blick. Zu oft
wird aus Sicht der Behandler:innen auf die
Zukunft fokussiert, während Patient:innen
damit oft überfordert sind, da deren Blick
noch in der Vergangenheit verweilt – ex-
plizit dem Verlust von Alltagsgewohnhei-
ten und Freizeitaktivitäten. Es lohnt sich,
diese Aspekte zu fokussieren, wenn Pa-
tient:innen zu Bewegung motiviert wer-
den sollen. Meistens liegen dort damit
verbundene Aktivitäten, die Patient:innen
wertschätzen. Auch Cowell et al. betonen,
dass die verbalen und nonverbalen Verhal-
tensmuster der Kommunikation vermut-
lich ein Schlüssel sind, Patient:innen in ih-
rer Motivation zu unterstützen [17].

» Mittels Cognitive Functional
Therapy das Selbstmanagement der
Patient:innen fördern

Eine sehr aktuelle Methode, um Pa-
tient:innen wieder zu mehr Aktivität,
Bewegung und Sport zu motivieren, stellt
die Cognitive Functional Therapy (CFT)
dar. CFT ist ein patient:innenzentrierter
Ansatz, der das Selbstmanagement för-
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dern soll, indem Beliefs adressiert werden.
Diese Methode richtet sich an provokative
Bewegungsmuster, die im Zusammen-
hang mit LBP stehen, wie zum Beispiel
das protektive Anspannen von Muskeln
und Bewegungsvermeidung. Dazu haben
Wernli et al. gezeigt, wie Patient:innen
von protektiven Verhaltensweisen zu nor-
malen und gesunden Bewegungsmustern
zurückfinden können [18]. In einem ers-
ten, bereits angesprochenen, edukativen
Schritt soll dem Schmerz ein Sinn gegeben
werden, damit dieser rekonzeptualisiert
werden kann. Modifizierbare Faktoren
können im Gespräch identifiziert und als
Ziel für eine Veränderung in den Blick
genommen werden. Durch experimentel-
les Lernen wird wieder Vertrauen in den
eigenen Körper gesetzt. Somit werden mit
einer graduierten Bewegungsauseinan-
dersetzung mit gefürchteten oder bislang
vermiedenen Bewegungen neue, indivi-
duelle Strategien gefunden. Ziel ist es,
den Schmerz zu kontrollieren, Vertrauen
in den Körper aufzubauen und Bewegun-
gen und Aktivitäten, die dem Individuum
wichtig sind, wieder aufzunehmen. Bei
der Adaptierung der Lebensgewohnhei-
ten, was bestimmt den schwierigsten Part

darstellt, fungieren Therapeut:innen in ers-
ter Linie als Coach zur Wiedererlangung
eines gesunden Lebensstils. Zu diesen,
nebenbei auch aus neurobiologischer
Sicht hochrelevanten Lifestyle-Aspekten
gehören Pacing, ein gesundes Ernäh-
rungsverhalten, Reduktion von Alkohol
und Nikotinkonsum, Stressmanagement,
Schlafhygiene und eine Teilhabe am so-
zialen Leben [19]. Damit das gelingt, muss
das multidimensionale Verständnis des
Schmerzes in den Kontext mit der eigenen
Geschichte gesetzt werden [20].

Fazit

Unspezifische Rückenschmerzen stellen
vor allem bei Persistenz der Symptomatik
eine Herausforderung im Management
dar. Ein multimodaler und multiprofes-
sioneller Zugang erscheint in diesem
Rahmen aktuell der zielführendste zu
sein. Allgemeine Aktivität und Training
sind als Stand-alone-Ansatz genau so
wenig erfolgreich wie der alleinige Fokus
auf medikamentöse oder psychologische
Interventionen. In einer weiterführenden
Fallserie wird das Autor:innen-Team in
Fallberichten konkrete Ideen und Ma-



nagementstrategien vorstellen, um die
dargestellten Aspekte für die Leser:innen
der Schmerz Nachrichten konkreter und
praktisch umsetzbarer zu machen.
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Stiftungsprofessur für
Pflegewissenschaft

© Universität Wien/
derknopfdruecker.com

Mit 1. Dezember

2023 trat DGKP
Sabine Plesch-

berger die neu

geschaffene Pro-
fessur für Pflege-

wissenschaft am
Zentrum für Pu-

blic Health der

Medizinischen
Universität Wien an. Ziele der Stiftungs-

professur, die vom Verein „PflegerIn mit

Herz“ mit 1,5 Mio. Euro gefördert wird,
sind Forschung und Lehre im Bereich der

Pflege sowie die Umsetzung innovativer
Lösungen, um dem Pflegenotstand entge-

genzuwirken.

Das Fach „Pflegewissenschaft“ soll inner-
halb eines medizinisch-wissenschaftlichen

Umfelds in der Forschung und innerhalb

der an der Medizinischen Universität Wien
eingerichteten Diplomstudien der Human-

medizin und Zahnmedizin sowie in den
Doktoratsstudien vertreten sein. Aus- und

Weiterbildungen im Bereich der Pflege,

insbesondere in der Intensivpflege und
in anderen Spezialausbildungen im Pfle-

gebereich, sollen etabliert werden. Die

Stiftungsprofessur ist zunächst auf eine
Dauer von drei Jahren vereinbart.

Ausgehend von Fragen der Versorgung am
Lebensende – Stichwort Hospizbewegung

und Palliative Care – beschäftigt sich Sabi-

ne Pleschberger mit innovativen Konzep-
ten zur Bewältigung von Care-Aufgaben

im weitesten Sinn. Die Zusammenarbeit

der Berufsgruppen – innerhalb der Pflege
aber auch im Reigen der anderen Gesund-

heitsberufe – werde einen Schwerpunkt
ihrer Forschungsarbeit im Rahmen der Stif-

tungsprofessur bilden, sagt Pleschberger:

„Es hat sich gezeigt, dass sie wesentlich
dazu beiträgt, dass Pflegepersonen in ih-

rem Arbeitsfeld bleiben. Attraktivität und

Zufriedenheit im Beruf sind Schlüsselthe-
men, wenn es darum geht, dass die gut

ausgebildeten und erfahrenen Pflegenden

im Beruf verbleiben und sich engagiert
einbringen. Dies muss der Kernbestandteil

jeder Strategie gegen Personalnotstand
sein.“ (Quelle: Presseaussendung der Medizi-
nischen Universität Wien, November 2023)
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Halswirbelsäule und Kopfgelenke
Serie spezifischer und unspezifischer Rückenschmerz: Teil VII

Wilhelm Eisner
Universitätsklinik für Neurochirurgie, Medizinische Universität Innsbruck, Innsbruck, Österreich

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Diagnostik mittels Computer-
tomographie

Nachdem keine knöchernen Defekte und
Dislokationen identifiziert werden konn-
ten und die Beschwerden über die 3-Mo-
natsgrenze hinaus weiterbestehen, emp-
fehle ich neben der strukturellen Abklä-
rung der Halswirbelsäule und des Kopf-
überganges mittels MRT, bei fehlenden
pathologischenBefundeneineweitereAb-
klärung mit einer Funktions-CT-Untersu-
chung der Halswirbelsäule. Mit dieser Un-
tersuchung wird nach einem Abweichen
zwischen Dens axis und der Massa late-
ralis des Atlas gefahndet. Durchführung
der Computertomographiemit leicht nach
vorn/oben angehobenem Kopf, sodass die
Halswirbelsäule relativ gerade ist und der
Kopf nicht nach hinten geneigt oder über-
streckt wird. Gleiches gilt für eine zu star-
ke Vorneigung des Kopfes, was letztend-
lich auch die gewünschte Rotation blo-
ckiert. Die Bewegungseinschränkung der
nach hinten überstreckten Halswirbelsäu-
le und des nach hinten geneigten Kopfes
auf ein Maß von maximal 25° wird obe-
re Verriegelung genannt. Die Bewegungs-
einschränkung eines stark nach vorne ge-
neigtenKopfes bzw. einer starkgebeugten
Halswirbelsäulewird vordere Verriegelung
genannt.

Ihnen fällt jetzt sicher ein, dass nur bei
denwenigstenMenschen die Kopfhaltung
bei einem Unfall in der Nullposition in der
Neutral Null Methode stattfindenwird. Ge-
schieht etwas unvorhergesehenes werden
wir sofort eine Analyse der Vorgänge an-
streben und dabei den Kopf in die ver-
meintliche Richtung der Krafteinwirkung
drehen, um zu sehen was los ist. Dann
passiert, was nicht mehr beeinflusst wer-
den kann. Ein vielfaches unserer musku-

lären Kraft wirkt auf uns ein und der Kopf
wird hin und her geschleudert. Das ma-
ximale Bewegungsausmaß der Segmen-
te wird überschritten und die Kraft der
Bänder und Kapseln verhindert eine Dis-
koligamentäre Zerreissung. Da es sich bei
diesenStrukturenumkeineGummibänder
handelt, kommt es zu keiner Festigkeit in
diesen kollagenen Strukturen. Mikrorisse
und kleinste Einblutungen führen zu ei-
nem funktionellen Defizit im Gewebe mit
resultierenderÜberbelastungbei regulärer
oder normaler Belastung mit muskulärer
Kompensation in Form einer Steilstellung
der Halswirbelsäule. Das durchschnittliche
Gewicht eines Kopfes von 4kg stellt bei
unkontrollierten Bewegungen eine hohe
Belastung für die Halswirbelsäule dar. Be-
trachten Sie die Daten für Belastungen
derHalswirbelsäuledurcheineVorneigung
des Kopfes: Bei 0° 4–5kg, bei 15° Vornei-
gung ca. 12 kg, bei 30° Vorneigung 18kg,
bei 45° Vorneigung 22kg und bei 60° Vor-
neigung haben Sie eine Belastung für die
Halswirbelsäule von 27kg, was denDauer-
Mobiltelefonnutzer:innen entspricht und
neben der Belastung für die Halswirbel-
säule auch eine Belastung im Beckengür-
telbereich und hier vor allem im Iliosakral-
gelenk mit sich bringt. Die angegebenen
Belastungen entstehen aus einer willkür-
lichen Bewegung und bei einem Sturz,
beim Skifahren, beim Heckaufprall im Au-
to oder Seitaufprall mit Schleudern oder
Überschlag des Fahrzeuges entsteht eine
Vielfaches davon, was sich vor allem in
der elastischen Aufhängung und Führung
durch Bänder, Sehnen, Muskeln auswirkt
undzuerstdiese schädigt. BänderundSeh-
nensindkeineGummibänder,diesichnach
Belastungwieder in ihre ursprüngliche Po-
sition zurückziehen, sondern es entstehen
Risse, Einblutungen (Mikro-Einblutungen),
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die sich in Form von Ödemen oder Form-
veränderungen in der MRT, später in Form
von Verkalkungen in der hochauflösenden
MRT oder CT der Kopfgelenke darstellen
lassen. Eines ist sicher, bevor es zu knö-
chernen Verletzungen kommt, treten Ver-
letzungen indemnicht so stabilenGewebe
auf mit all ihren Auswirkungen auf die Be-
weglichkeit und Stabilität der Kopfgelen-
ke–nebst Einfluss auf die sagittale Balance
unserer gesamtenWirbelsäule. Schmerzen
imNacken,Hinterhaupt, ausstrahlendüber
den Kopf bis in die Schläfen oder bis in
die Stirn oder Augen sind regelhaft.

Die fehlenden Publikationen unserer
unfallchirurgischen, orthopädischen und
neurochirurgischen Vorfahren fallen der
gegenwärtigen Medizin im wahrsten Sin-
ne des Wortes auf den Kopf. Versicherun-
gen stellen sich gerne hinter Kolleg:innen,
die sagen: „. . . ist ja nichts gebrochen, dann
kannesnichtgravierendsein“,wasdefinitiv
nicht stimmt. Aber die einschlägige Lite-
ratur in der medizinischen Begutachtung
hüllt sich in der Beurteilung der Kopfge-
lenke und deren Verletzungen in nicht-
konkrete Aussagen und beruft sich in der
Regel auf einenunauffälligenNeurostatus,
der als Basisdiagnostik zur Überprüfung
segmentaler Ausfälle nicht geeignet ist.

Auf dieser Ebene medizinischer Diag-
nostik sind ja nicht einmal übertragene
oder projizierte Schmerzen bekannt. Die
Facettengelenke projizieren in das Hinter-
haupt und in den Nacken bis zum Schul-
terblatt. Die Nähe des N. vagus zum At-
las wurde hier schon beschrieben. Kommt
es zu keinen sichtbaren Traumafolgen mit
Frakturen, Dislokationen, haben die Pa-
tient:innen Nacken- und Kopfschmerzen,
muskuläre Verspannungen, Bewegungs-
einschränkungendes Kopfes, die sichnicht
innerhalb von 6 bis 12 Wochen zurück-
bilden . . . , führt die weitere Betreuung
der Verletzen in die Psychiatrie, da die
rein organbezogene Medizin ihren roten
Faden verloren hat. Defizite in der Ana-
mnese und Diagnostik, bildgend und kör-
perlichuntersuchungstechnisch, solltenzu
keiner Sanktionierung führen. Ich will hier
euch nicht verärgern, sondern dazu be-
wegen die Patient:innen in einem multi-
disziplinären und später in einem inter-
disziplinären Ansatz aufzuarbeiten, damit
die Medizin sich weiterentwickeln und die
Patient:innen schmerzarmer werden kön-

nen. Die Psychiater haben in diesem Ge-
füge eine Rolle. Sie dürfen aber nicht mit
den Patient:innen alleine gelassen wer-
den. Denn für die somatischen Beschwer-
den sind immerhin noch die organbezo-
genen Ärzte zuständig. Die Patient:innen
haben nur in Ausnahmefällen eine Begeh-
rensneurose, Simulation oder eine Somati-
sierungsstörung . . . . Unsere Unwissenheit
darf zu keiner Sanktionierung betroffener
Patient:innen führen!

Wir sollten besser Algorithmen– beste-
hend aus Beschwerden, körperlichen und
apparativen Untersuchungsbefunden und
Bildgebungmit Funktionsbildgebung ent-
wickeln, die die entstandenen Wissens-
lücken kompensieren und wissenschaft-
lich ausgewertet werden müssen.

Beschwerden einer Verletzung der
Kopfgelenke gehen einher mit Benom-
menheit, Schwindel, Kribbeln im Ge-
sicht, Abgeschlagenheit, Reizbarkeit,
Tinnitus, Sehstörung, Konzentrations-
schwäche, Ängstlichkeit, dumpfem Kopf,
Gedächtnisstörung, Nebenhöhlenstau-
chungsschmerz, Augapfelschmerz. Eine
Verletzung der Ligg. alaria geht mit einem
haubenförmigen Kopfschmerz einher.

Nachweismethoden für folgendeStruk-
turensind zu identifizierenundzuverifizie-
ren. Diese müssen wieder in das klinische
Armamentarium von Spezialisten und in-
teressierten Kollge:innen eingeführt wer-
den,umdiagnostischeLückenschließenzu
können,denndieseWeichteilverletzungen
führen zu einer Instabilität in den Kopfge-
lenken und zu den oben beschriebenen
Beschwerden:
– Verletzungen (Überdehnungen, Zerrei-

ßungen) der Alarligamente (Ligg. ala-
ria)

– Verletzungen (Überdehnungen, Zer-
reißungen) der Gelenkkapsel(n) C0/C1
(Articulatio atlantooccipitalis)

– Verletzungen (Überdehnungen, Zer-
reißungen) der Gelenkkapsel(n) C1/C2
(Articulatio atlantoaxialis lateralis)

– Verletzungen des Dens-Gelenks (Ar-
ticulatio atlantoaxialis mediana, auch
als Articulatio trochoidea des Dens axis
bezeichnet)

– Verletzungen (Überdehnungen, Zerrei-
ßungen) der vorderen atlantookzipita-
len Membran (Membrana atlantoocci-
pitalis anterior)

– Verletzungen (Überdehnungen, Zerrei-
ßungen) der hinteren atlantookzipita-
len Membran (Membrana atlantoocci-
pitalis posterior)

– Verletzungen (Überdehnungen, Zerrei-
ßungen) der vorderen atlantoaxialen
Membran (Membrana atlantoaxialis
anterior)

– Verletzungen (Überdehnungen, Zerrei-
ßungen) der hinteren atlantookzipita-
lenMembran (Membranaatlantoaxialis
posterior)

– Verletzungen (Überdehnungen, Zerrei-
ßungen) des Ligamentum transversum
atlantis (seltener)

– Verletzungen des Ligamentum crucia-
tum atlantis (Ligamentum transversum
atlantis) und dessen anhängende ver-
tikal laufende Faserzüge (Crus superius
und Crus inferius)

Folgende Untersuchungen in der CT oder
MRT sind durchzuführen: Kopfgelenk zu-
erstmit gerademKopf, dannmit demKopf
intensiv zu beiden Seiten rotiert; korona-
re und axiale Abbildungen. Unter voll-
ständig nach links und rechts rotierten
Kopf ist gemeint, dass das dem Patienten
mögliche Bewegungsausmaß dargestellt
wird, dann kann das Bewegungsausmaß
und die Bewegungseinschränkungen do-
kumentiert werden. Die Bänder an Axis
und Atlas, vornehmlich die Gelenkkapseln
und Ligg. alaria, halten die Kopfgelenke so,
dass insbesonderebei Seitenneigungund/
oder Rotation immer ein gleichbleibend
großer Spalt zwischen Dens axis und den
Massae laterales des Atlas erhalten bleibt.
Besteht eine Verletzung der bindegewebi-
gen Strukturen, fällt auf, dass die Abstände
rechts und links des Dens axis asymme-
trischsind.EinSpaltwirdbreiter.Beschwer-
debild für eine Verletzung der Ligg. alaria
ist ein haubenförmiger Kopfschmerz. Die
Veränderungen bei einer Verletzung der
Flügelbänder werden auch als tanzender
Densaxisbezeichnet,daderDensaxisnicht
mehr zentriert in seiner Position zwischen
denMassa lateralis atlantis inder Kopfrota-
tion positioniert bleibt. Zudem verschie-
ben sich die Wirbelkörper Aussenränder
der beiden obersten Halswirbel, als Miss-
Alignement im Röntgenbild oder coro-
naren Computertomogramm. Von Bedeu-
tung ist auch die Tatsache, dass Ligamen-
te, Bänder, Gelenkkapseln keine Gummi-
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Infobox 1

In seiner Kolumne arbeitet Univ.-Prof.
Dr. Wilhelm Eisner, Universitätsklinik für
Neurochirurgie an der MedUni Innsbruck
und Präsident der ÖSG, die unterschiedlichen
Rückenschmerz-Entitäten für den klinischen
Alltag auf und gibt praktische Tipps für
Diagnose- und Therapieansätze. Reaktionen
an: wilhelm.eisner@i-med.ac.at
Die bereits erschienenen Beiträge zu dieser
Serie finden Sie auf pains.at:www.pains.at/
schmerzmedizin/serie-spezifischer-und-
unspezifischer-rueckenschmerz

bänder sind, die sich nach Überdehnung
wieder in die Ausgangsposition zurück-
ziehen. Einrisse in Bandstrukturen führen
zu Mikroblutungen in den Strukturen mit
Auftreten einer ödematösen Schwellung,
welche in der MRT in der T2-Gewichtung
oder in der TIRN-Sequenz erkennbar sein
können, wenn die Bänder dargestellt wä-
ren. Es müsste das „field of view“ dem-
entsprechend gewählt werden, um die-
se Strukturen suffizient direkt in der MRT
darstellen zu können. Eine Upright-MRT-
Untersuchung könnte die Strukturen un-
ter physiologischer Belastung darstellen.
Unsere bisherigen Untersuchungen in der
MRT und CT finden ja in Entspannung im
Liegen statt und repräsentieren nicht den
funktionellen Zustand im Gewebe. Eine
senkrechte MRT-Untersuchung ist leider
in Österreich nicht möglich.

Eine Abklärung der Kopfgelenke ist
sinnvoll, da es sich um das sensibelste
Segment der Wirbelsäule handelt, in dem
die hochpräzise und fein abgestimmte
Kopfeinstellung eines liegenden, sitzen-
den, laufenden, springenden Menschen
erfolgt. Die neurologische Untersuchung
kann die Integrität der Gelenke, Bänder,
Muskulatur nicht erfassen. Deswegenwer-
den die Untersuchungstechniken durch
einfache manuelle Untersuchungsgänge
erweitert werden müssen.

DieTriasBeschwerdebild/Symptomatik,
klinischer Befund und bildgebende Diag-

nostik ist Voraussetzung für eine korrekte
Versorgung unserer Patient:innen. Die
Symptomatik mit der Bildgebung in Ein-
klang zu bringen, ist zu wenig, das ist
ein Bias ohne klinische Bestätigung der
Diagnose (Tri – Bi).

Therapie. Multimodale Schmerztherapie,
konservative TherapiemitHaltungskorrek-
tur, Beckenaufrichtung, muskuläre Kräfti-
gung bis hin zur Operation zur Stabilisie-
rung der Kopfgelenke.

Einfluss einer Verletzung der
Kopfgelenke

Es besteht ein direkter Einfluss auf Spinal-
nerven und die Nacken-/Halsmuskulatur
mit Auswirkungen und Beeinträchtigun-
gen der aufrechten Haltung. Daraus resul-
tiert eine schnellere Degeneration in der
Halswirbelsäule und des Skelettsystems,
was zum Alterungsprozess beiträgt.

Der hintere Blutkreislauf mit den Verte-
bralarterien kann beeinträchtigt werden.
DieversorgtenStrukturensindHirnstamm,
Kleinhirn, dorsalerAnteil des Sehzentrums,
Hörzentrum, Innenohr, hinterer Anteil des
Hippocampus. Im unteren Hirnstamm be-
finden sich die Regulationszentren für den
Blutdruck, Herzfrequenz, Atmung, Körper-
balance und Körperhaltung.

Durch das Foramen jugulare zieht der
N. vagus und verläuft direkt vor dem Atlas,
was ihn viel vulnerabler macht als Spinal-
nerven oder das Rückenmark.

Differenzialdiagnosen. Welche Diagno-
sen können durch Verletzungen der Hals-
wirbelsäule, speziell der oberen Halswir-
belsäuleentstehen? Barré-Lieou-Syndrom,
zervikozephales Syndrom, sympathisches
hinteres Zervikalsyndrom, kranioman-
dibuläre Dysfunktion, Peitschenschlag-
Trauma, atlantoaxiale Instabilität, Arteria-
vertebralis-Insuffizienz.

Hierzumehr in der nächsten Ausgabe.

Korrespondenzadresse

Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Eisner
Universitätsklinik für Neurochirurgie,
Medizinische Universität Innsbruck
Anichstrasse 35, 6020 Innsbruck, Österreich
wilhelm.eisner@i-med.ac.at

Funding. Open access funding provided by Univer-
sity of Innsbruck and Medical University of Innsbruck.

Interessenkonflikt. W. Eisner gibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
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Erkenntnisse der
Schmerzversorgung umsetzen,
Pain Nurses – Perspektive 2024
Manuela Klee
Mobiles Caritas Palliativteam Neunkirchen, Wiener Neustadt, Österreich
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Auch 2023 fand das Pflegesymposium
der Gesellschaft für Schmerzmanage-
ment der Gesundheits- und Kranken-
pflege in Österreich (GesGuK) im Bil-
dungshaus Schloss Puchberg statt. Wie
stetig das Bewusstsein um das pflegeri-
sche Schmerzmanagement steigt, zeig-
ten die zahlreichen Anmeldungen zu
dem Symposium.

SvetlanaGeyrhofer, Präsidentinder GeSGuK,
eröffnete das Pflegesymposium mit einem
Impulsvortrag zur professionellen thera-
peutischen Pflege im Schmerzmanage-
ment. Viele Kernkompetenzen erfordern
ein Studium (Pflegediagnostik, Erstellen
von Gutachten, Beratung, Gesundheits-
förderung, psychosoziale Betreuung etc.).
Das Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetz berechtigt seit der GuK-Novelle
zur Pflegediagnostik und Pflegetherapie.
Durch die Kompetenzerweiterung wurde
eine Akademisierung und damit Ände-
rung der Grundausbildung notwendig,
eine Folge des Bologna-Abkommens der
europäischen Bildungsminister:innen von
1999.

Patient:innen haben im Schmerzma-
nagement ein Recht darauf, neben den
ihnen von der Ärzteschaft verordneten
Medikamenten auch darüber beraten zu
werden, welche pflegetherapeutischen
Maßnahmen bei Schmerzen zur Anwen-
dung kommen können. Eine bestmög-
liche Schmerztherapie, wie sie die Pa-
tient:innen zu Recht erwarten können, ist
immer multimodal. Unter multimodaler
Schmerztherapie (MMST) versteht man
eine ganzheitlich orientierte, umfassende
Behandlung von Schmerzpatient:innen.

Dies ist ohne komplementäre Pflegeme-
thoden nicht umsetzbar.

Über den Kompetenzbereich des ge-
hobenen Dienstes für Gesundheits- und
Krankenpflege (DGKP) bzw. den Tätig-
keitsbereich der Pflegeassistenzberufe
(Pflegeassistenz und Pflegefachassistenz)
referierte Esther Schauberger in Vertre-
tung von Herrn Pleil. Im Alltag sind
diese unterschiedlichen Aufgabengebie-
te zu berücksichtigen und entsprechend
zu planen. Die pflegerischen Kernkom-
petenzen des gehobenen Dienstes für
Gesundheits- und Krankenpflege umfas-
sen die eigenverantwortliche Erhebung
des Pflegebedarfes sowie die Beurteilung
der Pflegeabhängigkeit, Diagnostik, Pla-
nung, Organisation, Durchführung, Kon-
trolle und Evaluation aller pflegerischen
Maßnahmen (Pflegeprozess) in allen Ver-
sorgungsformen und Versorgungsstufen,
Prävention, Gesundheitsförderung und
Gesundheitsberatung im Rahmen der
Pflege sowie die Pflegeforschung (§ 14
Abs 1 GuKG). Pflegeassistenzberufe um-
fassen die Durchführung der ihnen nach
Beurteilung durch Angehörige des ge-
hobenen Dienstes für Gesundheits- und
Krankenpflege im Rahmen des Pflege-
prozesses übertragenen Aufgaben und
Tätigkeiten in verschiedenen Pflege- und
Behandlungssituationen bei Menschen
aller Altersstufen.

Im Workshop „HypnotischeKommuni-
kation“ wurde eine Einführung in einen
effizienten Behandlungsansatz gegeben.
Das Konzept der Hypnose zählt historisch
und ethnologisch zu den ältesten Heilver-
fahren. Ihre Wirksamkeit ist wissenschaft-
lich gut belegt. Das Erlernen von hypnoti-
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scher Kommunikation stellt das sprachli-
che Werkzeug zur Verfügung, wie Kommu-
nikation gezielt in der pflegerischen Thera-
pie optimal eingesetzt werden kann. Der
professionelle Einsatz von Sprache kann
die Empfindung von Schmerzen positiv
beeinflussen und ist somit ein wertvoller
Teil der pflegerischen Interventionen. Mar-
tin Klaghofer brachte den Teilnehmenden
die Möglichkeiten des Konzeptes in ein-
drucksvoller Weise näher. Kleine Übungen
zur Selbsterfahrung, wie unsere Sinne und
Gedanken von außen nach innen beein-
flusst werden, ergänzten den Workshop. Er
konnte einen Einblick in gute Kommuni-
kation zwischen Pflegepersonen und Pa-
tient:innen geben, ein grundlegender und
wichtiger Wirkfaktor.

„Klangschalen gegen Schmerz“ – un-
ter diesem Motto konnte den Kongressteil-
nehmer:innen die Möglichkeiten der Mu-
sik im gesundheitlichen Kontext vermit-
telt werden. Musik zur Behandlung von
unterschiedlichen Krankheitsbildern oder
Befindlichkeitsstörungen hat eine sehr lan-
ge Tradition.

Grundsätzlich eignet sich der Einsatz
von Klangschalen auf körperlicher Ebene
bei Beschwerden im Verdauungstrakt,
im Bewegungs- und Stützapparat, der
Muskulatur, Verspannungen und Schmer-
zen, Kopfschmerzen, zur Senkung des
Blutdruckes, bei Durchblutungsstörungen
und Menstruationsbeschwerden sowie
bei Gelenkbeschwerden. Auf psychischer
Ebene können Klangschalen bei Schlaf-
beschwerden und allen Beschwerden in
Zusammenhang mit Stress und psychi-
schen Befindlichkeitsstörungen hilfreich
sein. In der Praxis hat sich Klangentspan-
nung bei Schmerzzuständen als besonders
effektiv erwiesen.

Im Workshop 3, der von Nadja Areh-
Gruber und Gaby Hosner geleitet wurde,
konnten die Teilnehmer:innen Näheres
über die Anwendung der „NADA Ohr-
akupunktur“ in der Pflege erfahren. Die
Anwendung von Nadeln im Rahmen der
Arbeit mit dem NADA-Protokoll ist für
diplomiertes Pflegepersonal durch § 15
GuKG mittels ärztlicher Delegation ge-
deckt. Die typischen Wirkungen dieser
Akupunkturbehandlung sind u. a. die
Linderung von vegetativen Beschwerden
(Schmerzen, Übelkeit, innere Unruhe,

Herzrasen). Die NADA Ohrakupunktur ist
eine komplementäre Behandlungsmetho-
de, die zur begleitenden Behandlung von
drogenabhängigen Menschen entwickelt
wurde. Mittlerweile ist diese Methode
weltweit anerkannt und hat sich etabliert.
Sie fördert die körpereigene Selbstregula-
tion und ist unterstützend zur Behandlung
bei Schlafstörungen, Stress bzw. nach trau-
matischen Erlebnissen einsetzbar.

Im Workshop „Nebenwirkungs-Ma-
nagement mit Aromapflege“ gab Evelyn
Deutsch einen Einblick in die Aromapflege.
Eine Unterstützung durch Aromapflege
zur Obstipationsprophylaxe mit Anleitung
zur Bauchstreichung und körperwarmen
Ölkompresse war in der Thematik wie
auch Unterstützung bei Mundtrocken-
heit und Juckreiz enthalten. Zahlreiche
wissenschaftliche Untersuchungen zei-
gen, dass die erfolgreiche Behandlung
und Linderung von Schmerzen einem
breit gefächerten Ansatz, der nicht nur
im medizinisch-medikamentösen Bereich
zu finden ist, unterliegt. So vielfältig die
Ursachen für Schmerzen sind – genauso
unterschiedlich gestalten sich die Mög-
lichkeiten zur Linderung bzw. Beseitigung
und setzen eine enge Zusammenarbeit
von unterschiedlichen Berufsgruppen im
Gesundheitsbereich voraus. In diesem
Zusammenhang kann die Aromapflege
zur Linderung von Beschwerden und Ver-
besserung des Wohlbefindens von akuten
und chronischen Schmerzpatient:innen im
häuslichen wie auch stationären Bereich
beitragen.

Manuela Ebner gewährte den Teilneh-
menden in ihrem Workshop einen vertie-
fenden Einblick in „Arthrose, deren Ent-
stehung und deren Auswirkungen“. Der
Zusammenhang zwischen Arthrose und
Schmerz war genauso Thema, wie dieMög-
lichkeiten der pflegerischen Interventio-
nen.

Bei der Anwendung von ätherischen
Ölen bei Arthrose und Schmerz sollte auf
analgetische, antiinflammatorische und
durch Erweiterung peripherer Blutgefäße
erwärmende Wirkung der Inhaltsstoffe ge-
achtet werden. Eine schmerzstillende und
entzündungshemmende Wirkung einiger
ätherischen Öle erfolgt durch die Hem-
mung der Prostaglandinsynthese, aber
auch durch die Reizung von Hautnerven

mit Weiterleitung dieser über vegetative
und viszerale Bahnen. Der multimodale
Ansatz ist hier ein Grundgedanke bei der
Planung von Interventionen.

Bärbl Buchmayr vermittelte in ihrem
Workshop Kenntnisse über „Wickel und
Kompressen“ mit und ohne Anwendung
von ätherischen Ölen. Akute Schmerzen
mit Topfen, Kohlblatt und bei Bedarf mit
Cold-Pack zu unterstützen, ist pflegeri-
sches Basiswissen. Der kalte Topfenwickel
ist vielen bekannt, die Anwendungsgebie-
te der temperierten Variante war für viele
neu. Was uns tagtäglich betrifft, sind Pa-
tient:innen mit chronische Schmerzen, die
eine größere Herausforderung darstellen.
Hier die Betroffenen mit Pflegeinterven-
tionen zu unterstützen, sollte zu unserem
beruflichen Alltag gehören.

Von den vielen Anwendungsgebieten
der „Kinesio-Tapes“ konnten sich Inter-
essierte bei Martina Tutsch überzeugen.
Kinesio-Tapes sind Pflaster aus dehnba-
rer Baumwolle, die auf die Haut geklebt
werden. Der Tapeverband ist atmungsak-
tiv, elastisch und flexibel. Gleichzeitig soll
er die Muskel- und Gelenkfunktion un-
terstützen und so für mehr Stabilisierung
sorgen. Die verschiedenen Anwendungs-
gebiete und Indikationen (Muskelverspan-
nungen, Gelenkschmerzen, Kopfschmer-
zen, Migräne, organische Schmerzen) wa-
ren ebenso Thema wie die Vorteile gegen-
über den starren Tapes. Unter professio-
neller Anleitung konnte das Anlegen der
Tapes geübt werden.

Manuela Klee referierte zum Thema
„Bindungsverhalten und Schmerz – Re-
levanz bei pflegerischen Interventionen“.
Das Persönlichkeitsmerkmal des indivi-
duellen Bindungsverhaltens beeinflusst
nicht nur das Schmerzerleben und -ver-
halten von Patient:innen, es wirkt sich
auch darauf aus, wie stark sie von einer
Schmerztherapie profitieren. Eine Studie
konnte 2016 zeigen, dass sicher gebunde-
ne Patient:innen besser in der Lage sind,
Therapieerfolg über einen längeren Zeit-
raum aufrechtzuerhalten. Diese Ergebnisse
sind besonders relevant, da Patient:innen
mit chronischen Schmerzen in der Gruppe
der unsicher Gebundenen überrepräsen-
tiert sind. In der Bindungsforschung wird
der Bindungsstil auch als psychosozialer
Vulnerabilitätsfaktor für eine Chronifizie-
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rung von akuten Schmerzen angesehen.
Das Erkennen der unterschiedlichen Bin-
dungsstile (des Bindungsverhaltens) kann
in der Gestaltung der Beziehung und
der gezielten individuellen Planung der
Interventionen eine Rolle spielen.

Im Anschluss an die Vorstellung der FH-
Absolvent:innen mit Bezug zum Schmerz
fand die Prämierung der Abschlussarbei-
ten/Postereinreichungen statt. Wir gratu-
lieren Stefanie Pichler, die den ersten Platz
mit ihrer Arbeit „Chronische Schmerzen–
Eine Herausforderung für Pflegende und
zuPflegende“ erreichte. Herzliche Gratula-
tion auch an Benedikt Bauer und Martina
Tusch, die sich über Platz 2 und 3 freuen
durften.

Fazit

In Zukunft wird man die professionelle
Pflege endlich entsprechend ihren Kern-
kompetenzen einsetzen müssen. Die the-
rapeutischen Pflegemaßnahmen müssen
endlich in den Gesundheitssektor imple-
mentiert und honoriert werden.

Der GeSGuK-Vorstand im Rahmen des Pflegeforums
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Gewinnspiel

Junge ÖSG-Kasuistik mit
Quiz: die Antworten

In Ausgabe 3/2023 der SCHMERZ NACH-

RICHTEN (Schmerz Nachr 2023;23:136-139)
waren junge Schmerzmediziner:innen auf-

gerufen, sich an einem Gewinnspiel zu

beteiligen und Fragen zu einem Fallbericht
zu beantworten. Die Gewinner:innen einer

kostenlosen Teilnahme am ÖSG-Schmerz-
kongress 2024 in Villach wurden bereits

verständigt.

Für alle Teilnehmer:innen gibt es hier zur

Überprüfung nochmals die richtigen Ant-

worten (1bc, 2abc, 3acd):

1. Das Karpaltunnelsyndrom (KTS). . . .
b) zeigt elektroneurografisch eine

Verlängerung der distal-motorischen und

sensiblen Latenz.
c) zeigt als Frühsymptom nächtliche

Schmerzen und als Spätsymptom Thenar-

muskelatrophie (Daumenballenatrophie).

2. Welche Aussagen zur
Tendinosis calcarea treffen zu?
a) Die Kalkablagerungen finden sich im

Bereich des Ansatzes der Rotatorenhaube,
besonders im Gebiet der Supraspinatus-

sehne.

b) Es handelt sich um eine aseptische
Entzündung des Gleitgewebes.

c) Eine Infiltration mit Lokalanästhetica
und Kortison bringt meist eine deutliche

Besserung.

3. Welche Aussagen zu zervika-
lenWurzelläsionen treffen zu?
a) Nur sehr selten gibt es radikulär
bedingte motorische oder sensible

Paresen, die nicht zumindest zu Beginn
von einem zervikalen Schmerzsyndrom

oder einer Brachialgie begleitet sind.

c) Eine differenzialdiagnostische Abgren-
zung zwischen einem C7 Syndrom und

einer Medianusläsion ist oft schwierig.

d) Ein abgeschwächter Tricepsreflex
und Funktionsstörungen des M. triceps

sprechen für eine Wurzelläsion C7.

Wir gratulieren den Gewinner:innen
und wünschen ihnen einen spannen-
den Schmerzkongress vom 6.-8. Juni
2024, Congress Center Villach.
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Jede:r zweite:r Diabetiker:in leidet an einer Polyneuropathie
(PNP). Oft können schon kleinste Berührungen im Bereich der
Füße oder der Unterschenkel unerträgliche Schmerzen aus-
lösen. Das schränkt nicht nur die Lebensqualität massiv ein,
sondern führt auch zu Problemen im Alltag.

Gemäß der Taxonomie der International Association for the Study
of Pain (IASP) 2011 wird neuropathischer Schmerz als „Schmerz
definiert, der durch eine Läsion oder Erkrankung des somatosenso-
rischen Nervensystems verursacht wird“. Die endgültige Diagnose
einer Neuropathie (NP) erfordert eine nachweisbare zugrunde-
liegende Läsion oder Erkrankung, die etablierte neurologische
Diagnosekriterien erfüllt. Die schmerzhafte diabetische Polyneu-
ropathie (dPNP) ist einhäufigerSubtypderperipherenNP (pNP). Sie
wird wie folgt definiert: auch „Schmerz als direkte Folge von Ano-
malien im peripheren somatosensorischen System bei Menschen
mit Diabetes. Der neuropathische Schmerz wird entweder nach
der zugrundeliegenden Läsion oder Erkrankung oder nach dem
klinischen Phänotyp definiert und eingeteilt.“ Dieser pathologische
Zustand beeinträchtigt neben der Lebensqualität die psychische
Gesundheit der Patienten erheblich. Während der klinische Phäno-
typ für ein zukünftiges personalisiertes NP-Management nützlich
sein kann, unterscheidet die 11. Auflage der Internationalen Klas-

Tab. 1 Klassifikation chronischer neuropathischer Schmerzen nach ICD-11
Top-/First-Level-Diagnose
Chronischer neuropathischer Schmerz

Diagnose der zweiten Ebene

Chronischer peripherer neuropathischer Schmerz Chronischer zentraler neuropathischer Schmerz

Diagnose der dritten Ebene

Trigeminusneuralgie
Chronische neuropathische Schmerzen nach peri-
pherer Nervenverletzung
Schmerzhafte Polyneuropathie
Postherpetische Neuralgie
Schmerzhafte Radikulopathie

Chronischer zentraler neuropathischer Schmerz im Zusammenhangmit Rückenmarkverlet-
zungen
Chronischer zentraler neuropathischer Schmerz im Zusammenhangmit Hirnverletzungen
Chronischer zentraler neuropathischer Schmerz nach Schlaganfall
Chronischer zentraler neuropathischer Schmerz im Zusammenhangmit MS

Tab. 2 Neuropathischer Schmerz aufgrund einer peripherenNervenschädigung
Ätiologie Typische neuropathische Schmerzsyndrome

Mechanisch (kompri-
mierend/traumatisch)

Karpaltunnelsyndrom
Postoperative Schmerzen
Schmerzhafte Radikulopathie
Tumorschmerzen
Phantomschmerzen in den Gliedmaßen

Vollständige oder teilweiseNervendurchtrennung, chro-
nische Einschnürung der Nerven

Stoffwechsel/
ischämisch

Diabetische Polyneuropathie (dPNP)
Mangel an Vitamin B12

Hyperglykämischer Zustand oder durch Streptozotocin
induziert; genetisch

Entzündlich (infekti-
ös/autoimmun)

Postherpetische Neuralgie
HIV-Neuropathie
Lepra
Guillain-Barré-Syndrom
Kritische Krankheit
Polyneuropathie

Systemische oder spezifische Injektion viraler Proteine
oder Zellen, z. B. Ischiasnerv
Ratten-Sepsis-Modell

Toxisch Chemotherapie-induzierteperiphere Neuropathie
Alkoholische Neuropathie

Injektion von Medikamenten oder Ethanol, systemisch
oder gezielt, z. B. Ischiasnerv

Strahlung Postbestrahlungsneuropathie Röntgenstrahlung auf periphere Nerven

Genetisch Charcot-Marie-Tooth-Krankheit
Morbus Fabry

GenetischeModelle der Maus (z. B. Mäusemit ÿ-GAL-
Mangel für Morbus Fabry)

sifikation der Krankheiten (ICD-11) NP peripheren und zentralen
Ursprungs und umfasst neun typische Erkrankungen, die mit per-
sistierenden oder wiederkehrenden Schmerzen bei der Erkrankung
einhergehen (Tab. 1 und 2).

Allerdings entwickeln nicht alle Patient:innen, die von neuralen
Störungen oder Läsionen betroffen sind, eine NP. Ausmaß und
Schweregrad der NP variieren deutlich zwischen Patient:innen, die
an derselben Grunderkrankung oder denselben Nervenläsionen
leiden, insbesonderebeidPNP.ObPatient:inneneineNPentwickeln
oder nicht, scheint ein multifaktorielles Zusammenspiel psycho-
sozialer, genetischer, biologischer und klinischer Risikofaktoren zu
sein.

Chronische NP verursachen häufig großes Leiden, eine vermin-
derte Lebensqualität und Behinderungen bei Patient:innen und
sind ein wesentlicher Faktor, der zur globalen Krankheitslast bei-
trägt. Begleiterkrankungen wie Schlafstörungen, Angstzustände/
Depressionen sowie starke Schmerzen treten bei mehr als der
Hälfte der Betroffenen auf. Geschätzte 7–10% der Bevölkerung
sind in Europa von neuropathischen Schmerzen betroffen. Bei
der schmerzhaften dPNP liegt die europäische Prävalenz jedoch
deutlich höher zwischen 6 und 34% bei Diabetes-mellitus-Pa-
tient:innen – von diesen können 20–50% Schmerzen ausbilden.
Risikofaktoren für die Entwicklung neuropathischer Schmerzen
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sind neben den ursächlichen Läsionen oder einer Dysfunktion des
Nervensystems Alter, Geschlecht oder Schmerzdauer.

Die Prävalenz von NP wird wahrscheinlich zunehmen, da wir
neben anderen Risikofaktoren mit einer alternden Bevölkerung,
steigender Adipositas und einem Anstieg der Überlebensrate von
Tumorpatient:innen konfrontiert sind, die möglicherweise unter
den Folgen von Chemotherapeutika leiden. Eine systematische
Erfassung der Inzidenz und Prävalenz von NP in der Allgemeinbe-
völkerung ist jedoch schwierig, da sich die aktuellen Versionen der
Internationalen Klassifikation von Krankheiten (ICD-9 oder ICD-10)
auf die zugrunde liegenden Läsionen oder Krankheiten konzentrie-
ren, und nicht darauf, ob diese vorhanden oder nicht schmerzhaft
sind. Im Allgemeinen ist der Zusammenhang zwischen Schmerzen
und der zugrunde liegenden neurologischen Erkrankung sehr un-
terschiedlich. Während bei manchen Krankheiten wie der posther-
petischenNeuralgie oder der Trigeminusneuralgie in nahezu 100%
Schmerzen die auffälligste Manifestation sind, können sie bei an-
deren, wie der Chemotherapie-induzierten Neuropathie oder der
dPNP, nur bei einerUntergruppevonPatient:innenauftreten. Selbst
bei Patient:innen mit derselben zugrundeliegenden Ursache für
eine NP können die schmerzhaften Symptome und Anzeichen je
nach untersuchter Population, diagnostischen Instrumenten oder
Kriterien unterschiedlich sein.

Die diabetische Polyneuropathie manifestiert sich zumeist an
den Füßen, im weiteren Verlauf auch im Bereich der Unterschenkel

Tab. 3 Klassifikation der diabetischenNeuropathie. ([1, 2]© SpringerMedizin VerlagGmbH, ein Teil von Springer Nature 2020)
A. Distal-symmetrische Polyneuropa-
thie (DSPN)

Symptomatische DSPN:
Schmerzhafte DSPM
Nichtschmerzhafte DSPN
AsymptomatischeDSPN

B. Autonome Neuropathie (AN) Kardiovaskuläre AN
Gastrointestinale AN
Urogenitale AN
Lungenfunktionsstörungen
Schweißsekretionsstörungen
Störungen der endokrinen Regulation
Pupillenfunktionsstörungen

1. Diffuse Neuropathie

C. Akute therapieinduzierte schmerzhafte und/oder autonome Neuropathie (TIND)

2. Mononeuropathie Neuropathie einzelner kranialer oder peripherer Nerven
MultipleMononeuropathie (Mononeuritis multiplex)
Kompressions- und Engpassneuropathie

3. Radikulopathie oder
Polyradikulopathie

Radikuloplexusneuropathie (lumbosakrale Polyradikulopathie, proximale motorische Amyotrophie)
Thorakoabdominale Radikulopathie

Tab. 4 Positiv- undNegativ-Symptome beimneuropatischen Schmerz
PLUS-SYMPTOMATIK MINUS-SYMPTOMATIK

Missempfindungenwie Kribbeln, Ameisenlaufen, Brennen, Stechen;
primär nicht-schmerzhaft (Parästhesie) oder unangenehm/schmerzhaft
(Dysästhesie)

Erhöhte Berührungs- und Temperaturempfindlichkeit auf nicht-schmerz-
hafte Reize (Hyperästhesie)

Verminderte Berührungs- und Temperaturempfindlichkeit auf nicht-
schmerzhafte Reize (Hypästhesie), v.a.:
– Reduzierte Empfindung einesWarm- oder Kaltreizes (Thermhypästhe-

sie)
– Pelzigkeits- oder Taubheitsgefühl

Überempfindlichkeit für Schmerzreize durch Druck, Hitze, Kälte (Hyperal-
gesie)

Reduzierte Empfindung auf schmerzhafte Reize; mechanisch, Hitze oder
Kälte (Hypalgesie)

Schmerzempfindung auf eigentlich nie schmerzhafte Reize (Allodynie) Verminderte Tiefensensibilität (Propriozeption)

Ruheschmerzen, ständig vorhandene brennende Schmerzen oder ein-
schießende Schmerzattacken

Vermindertes Vibrationsempfinden (Pallhypästhesie)

und kann außerdem die Hände betreffen. Das Risiko steigt mit
höherem Alter, zunehmender Diabetesdauer, unzureichender Dia-
beteseinstellung, verstärkt noch durch übermäßigen Alkoholkon-
sum, Rauchenundmangelnde körperlicheAktivität. RezenteDaten
weisen bereits beim Prädiabetes auf eine erhöhte Prävalenz der
distalen symmetrischen Polyneuropathie (DSPN) hin, insbesondere
bei gleichzeitigem Vorliegen einer gestörten Glukosetoleranz und
nicht normwertigen Nüchtern-Blutglukosewerten (Tab. 3). Häufig
begleiten Komorbiditäten eine DSPN, etwa eine diabetische Reti-
no- und Nephropathie, Adipositas, Hypertonie, periphere arterielle
Verschlusskrankheit, Mediasklerose vom Typ Mönckeberg und De-
pressionen. Die Schmerzformen, die damit vergesellschaftet sind,
gehören zum neuropathischen Formenkreis und gehen meist mit
einschießenden starken, anfallsartig auftretenden Schmerzen ein-
her, die stechend, brennend, elektrisch oder dumpf sein können.
Nicht selten sind sie von Parästhesien, Hyper- und Hypästhesie,
Hyperalgesie sowie Allodynie begleitet. Diabetiker:innen, die an
einer Polyneuropathie leiden, haben im Bereich der Füße oder der
Unterschenkel oftmals mit mechanischer Allodynie zu kämpfen,
weshalb kleinste Berührungen unerträgliche Schmerzen auslösen.
Sie ertragen beispielweise keine Socken oder können sich beim
Schlafen nicht zudecken, was die Lebensqualität erheblich ein-
schränkt und sie vor Probleme im Alltag stellt.

Beim neuropathischen Schmerz gibt es sowohl Positiv- als auch
Negativ-Symptome (Tab. 4).
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Abb. 19Diagnosealgorithmus
für neuropathische Schmerzen.
(Mod. nach Treede et al. [3])

Sensibilitätsstörungen zählen zu den typischen neuropathi-
schen Symptomen, Schmerzen und Missempfindungen v. a. in
Füßen und Unterschenkeln. Motorisch stehen Muskelkrämpfe und
eine Stolperneigung wegen Fußheberschwäche im Vordergrund.
Eine DSPN beginnt oft schleichend und verläuft ohne Intervention
chronisch progredient. Sie manifestiert sich bevorzugt in den dis-
talen Abschnitten der unteren Extremitäten, seltener auch der
oberen Extremitäten (strumpf- bzw. handschuhförmige Vertei-
lung) mit Schmerzen, Parästhesien, Hyperästhesien, Allodynien
und Taubheitsgefühl, die sich in der Regel von distal (Zehen, Füße,
Unterschenkel) nachproximal ausbreiten („dying back neuropa-
thy“).

Die Schmerzen werden meist als brennend („burning feet“),
bohrend, einschießend, krampfartig oder stechend beschrieben.
Charakteristisch sind die nächtliche Exazerbation der Beschwer-
den, wie „schmerzhafte Bettdecke“ sowie ihre Besserung beim
Gehen. Schmerzen können auch durch nichtnoxische Reize (z. B.
Berührung) evoziert (Allodynie) oder durch noxische Reize (z. B.
Nadelstich) verstärkt werden (Hyperalgesie).

Klinisch haben die Patient:innen im Spätstadium abgeschwäch-
te oder fehlende Muskeleigenreflexe, Atrophien der kleinen Fuß-
muskeln, Sensibilitätsstörungen, sensible Ataxie mit Gang- und
Standunsicherheit, Hypästhesie und herabgesetzte Thermästhesie
und Algesie. Bei diesem Krankheitsbild sind sowohl die langsam
leitenden, kleinkalibrigen markarmen oder marklosen Aδ- und
C-Fasern als auch die schnell leitenden großkalibrigen Aα- und
Aβ-Fasern beteiligt. Eine Funktionsstörung der kleinen Nervenfa-
sern kann sich bereits frühzeitig isoliert im Sinne einer „small fiber

neuropathy“ (SFN) durch reduzierte Thermästhesie oder vermin-
derte intraepidermale Nervenfaserdichte (IENFD) mit bzw. auch
ohne Schmerzen manifestieren, bevor sonstige objektive Hinweise
auf eine Neuropathie vorliegen. Neuropathische Defizite mit Re-
duktion bzw. Verlust der Temperatur-, Schmerz-, Bewegungs- oder
Berührungssensibilität sind von größter klinischer Bedeutung, da
sie den Weg zur neuropathisch bedingten Ulzeration – bis hin zur
Amputation – ebnen können.

Iatrogene schmerzhafte und autonome Neuropathie

Eine Besonderheit stellt das akute Auftreten einer iatrogenen
schmerzhaften und autonomen Neuropathie nach einer zu ra-
schen Korrektur einer ausgeprägten Hyperglykämie dar, wobei die
Schmerzen in schweren Fällen das distale strumpfförmige Muster
verlassen und ubiquitär lokalisiert sein können (Therapie-indu-
zierte Neuropathie bei Diabetes [TIND]; sog. Insulin-Neuritis nach
Caravati). Meistens sinddie Schmerzen innerhalbdes Verlaufsmeh-
rerer Monate unter analgetischer Therapie deutlich rückläufig bzw.
sistieren. Im Rahmen einer Optimierung der Diabeteseinstellung
ist daher eine Senkung des HbA1c-Spiegels (HbA1c: Glykohämo-
globin Typ A1c) um maximal 2–3% innerhalb von 3 Monaten
anzustreben, um das Risiko für die Entwicklung einer TIND zu
minimieren.

Die relativ seltenen fokalen und multifokalen Neuropathien mit
asymmetrischen Ausfällen einzelner oder mehrerer Nerven bedür-
fen in der Regel einer weiterführenden neurologischen Diagnostik.
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Diagnostik

LautneuererDatenderdeutschenDiabetesgesellschaft sindbereits
innerhalb des ersten Jahres nach Diagnose eines Typ-2-Diabetes
vielfältige,mitverschiedenenMethodenmessbare funktionelleund
morphologische Veränderungen der peripheren Nerven nachweis-
bar, sodass die DSPN keineswegs als eine sog. Spätkomplikation,
sondern korrekterweise als Frühkomplikation des Diabetes anzu-
sehen ist.

Zur Diagnosestellung und Sicherung von peripheren neuropa-
thischen Schmerzen sind validierte einfache Tests wie der Pain-
DETECT®-Fragebogen, der „DN4“-Fragebogen oder der General
Pain Screener (GPS) gleich bei der Erstvorstellung sinnvoll.

Nach einer Anamnese, bei der ein Hinweis auf ein neuropathi-
sches Schmerzgeschehen aufliegt (Fragebögen und Hinweise auf
relevante Nervenläsionen oder Nervenerkrankung, plausible neu-
roanatomische Schmerzausbreitung), kann von der Arbeitshypo-
these neuropathischer Schmerz ausgegangen werden (Diagnose-
Algorithmus für neuropathische Schmerzen; Abb. 1). Die klinisch-
neurologische Basisuntersuchungumfasst eine allgemeinemedizi-
nische und neurologische Anamnese, eine Fußinspektion und Fuß-
palpation zur Untersuchung der Trophik und Durchblutung sowie
eine neurologische Untersuchung der Sensibilität mit Hilfe ein-
facher semiquantitativer Bedside-Instrumente, wie z. B. 10g-Sem-
mes-Weinstein-Monofilament (Druck/Berührung), Temperaturbe-
stimmung mittels Plastik-Metall-Kombination (semiquantitativ),
C 64Hz-Stimmgabel nach Rydel-Seiffer (Vibration), Einmalnadel/
Holzzahnstocher (Schmerz) und eine Lagesinnbestimmung sowie
eine Untersuchung von Muskelkraft und Muskeleigenreflexen.

Häufigfindensicheine sensibleAtaxiemitGang-undStandunsi-
cherheit,Hypästhesie sowie eineherabgesetzteThermästhesieund
Algesie, motorisch abgeschwächte oder fehlende Muskeleigenre-
flexe und Atrophien der kleinen Fußmuskeln. Die neurologische
Untersuchung sollte nicht zuletzt aus Gründen der Standardi-
sierung unter Verwendung einfacher Scores für neuropathische
Symptome und Defizite bei jedem Diabetespatienten mindestens
einmal im Jahr vorgenommen werden.

Subjektive Symptome können klinisch mit dem Neuropathie-
Symptom-Score (NSS) und der Schweregrad neuropathischer Defi-
zite mit dem Neuropathie-Defizit-Score (auch „neuropathy disabil-
ity score“, NDS) oder Michigan-Neuropathie-Screening-Instrument
(MNSI) erfasst werden. Am häufigsten werden Einzelkomponenten
wie Prüfung des Vibrationsempfindens mittels Stimmgabel, des
Schmerzempfindens mittels spitzer Reize und des Achillessehnen-
reflexes angewendet.

Bei unklarer Diagnose kann eine initiale Therapie eingeleitet
werden, zugleich sollte aber, genauso wie bei Nichtansprechen
auf die induzierte Therapie, eine Überweisung zu Spezialist:innen
erfolgen, wo ggf. weitere Untersuchungen durchgeführt werden
können: Mittels klinischer Untersuchung können nur relativ fortge-
schrittene bzw. symptomatische Stadien der Neuropathie erfasst
werden. Frühstadien und die SFN können reproduzierbar nur un-
ter Einsatz apparativer Methoden sensitiv nachgewiesen werden.
So gilt die Elektroneurographie (Nervenleitgeschwindigkeit [NLG])
nicht nur als Goldstandard zur Bestätigung der DSPN-Diagno-
se, sondern auch als sensitive Methode zur Früherkennung der

Dysfunktion der großkalibrigen Aα-und Aβ-Nervenfasern. Hinge-
gen kann die reine SFN nicht mittels Elektroneurographie, sondern
durchquantitative Funktionsprüfung (quantitative sensorischeTes-
tung [QST]) der kleinkalibrigen Aδ- und C-Fasern durch Messung
der Warm- und Kaltschwellen bzw. als Goldstandard durch Haut-
biopsie mit Bestimmung der intraepidermalen Nervenfaserdichte
nachgewiesen werden. Die QST wird im medizinischen Rahmen
ergänzend zur klinischen Sensibilitätsprüfung genutzt und konnte
inzwischen eine beachtliche Stellung in der Forschung einnehmen,
während sie in der klinischen Praxis derzeit nur wenig eingesetzt
wird. Als valides Untersuchungsinstrument, das zur Evaluierung
des gesamten somatosensorischen Profils geeignet ist, bietet die
QST vor allem im Bereich der SFN einen erheblichen Vorteil gegen-
über konventionellen Testverfahren. Diese kleinen Fasern scheinen
insbesondere in der Frühphase vonNeuropathien betroffen zu sein
und könnenüber konventionelle Testverfahren nicht evaluiert wer-
den. Das macht den Einsatz von Teilaspekten der QST zu einem
nützlichen Instrument für Physiotherapeuten und medizinisches
Personal, was besonders in der Früherkennung von Neuropathien
von großem Nutzen ist.

Als Surrogatmarker für die IENFD konnte sich die konfokale
Korneamikroskopie (CCM) etablieren, insbesondere als nichtinva-
sive In-vivo-Methode, um den Grad von Nervenregeneration nach
therapeutischen Interventionen zu untersuchen. Diese Untersu-
chungen werden jedoch nur in Spezialzentren angeboten.

Zeigen sich auch bei der körperlichen Untersuchung (grobneu-
rologischer Status) positive und negative sensorische Symptome
und/oder das Vorliegen einer Läsion oder Erkrankung, ist der neu-
ropathische Schmerz wahrscheinlich oder gesichert (Abb. 2). Ab
da kann eine adäquate Therapie eingeleitet werden.

Bei unklarer Diagnose kann eine initiale Therapie eingeleitet
werden, zugleich sollte aber, genauso wie bei Nichtansprechen
auf die induzierte Therapie, eine Überweisung zu Spezialist:innen
erfolgen, wo ggf. weitere Untersuchungen durchgeführt werden
müssen.

Therapie

Die Behandlung der dPNP hängt vom jeweiligen Subtyp ab. Eine
Optimierung der Glukosekontrolle im frühen Verlauf des Typ-1-
Diabetes mellitus (T1DM) wird empfohlen, um kardiale autonome
Neuropathie (CAN) zu verhindern oder zu verzögern, während
bei Typ-2-Diabetes mellitus (T2DM) eine Optimierung der Gluko-
sekontrolle im Frühstadium des Typ-2-Diabetes mellitus (T2DM)
empfohlen wird. Volumensättigung, körperliche Aktivität, niedrig
dosiertesFludrocortisonoderMidodrinundKompressionsstrümpfe
gehören zu den Behandlungsmöglichkeiten der CAN bei Patien-
ten mit T1DM oder T2DM. Der Ausschluss anderer Ursachen ei-
ner gastrointestinalen autonomen Dysfunktion, insbesondere von
Opioiden oder Glukagon-ähnlichen Peptid-Rezeptor-Agonisten so-
wie einerMagenobstruktion, ist vor der Einleitung einer Kurzzeitkur
mit Metoclopramid zur Gastroparese unerlässlich. Die urogenita-
le autonome Neuropathie ist eine Ausschlussdiagnose, bei der
mehrere Medikamente, niedrige Hormonspiegel und Infektionen
die drei wichtigsten Differenzialdiagnosen sind, die berücksichtigt
werden müssen, bevor eine Dysfunktion auf Diabetes zurückge-
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Abb. 28 VerteilungbeidiabetischerNeuropathie.BeiMenschenmitDiabeteskönnenverschiedeneMusterderNeuropathieauftreten.Diehäufigstedavon
ist die distale symmetrische Polyneuropathie (DSP). Beispiele fürMuster der Neuropathie sindDSP, kleinfaserigeNeuropathie oder behandlungsinduzierte
Neuropathie (Teil a), Radikuloplexopathie oder Radikulopathie (Teil b), Mononeuropathie (Teil c), und autonomeNeuropathie oder behandlungsinduzier-
te Neuropathie (Teil d). Die kleinfaserige Neuropathie hat die gleiche Verteilungwie dieDSP, obwohl die neurologischeUntersuchung unddie Ergebnisse
derUntersuchungenderNervenleitungsgeschwindigkeit unterschiedlich sind.DiediabetischeRadikuloplexopathieoderRadikulopathiekannaufeine Im-
muntherapie ansprechenundbessert sich inderRegelmit derZeit, imGegensatzzuanderenArtenvonNervenverletzungenbei PersonenmitDiabetes.Die
behandlungsinduzierteNeuropathiewirdunterschätztunddurcheineüberaggressiveglykämischeKontrolleverursacht; siekann inverschiedenenFormen
auftreten (Teil a undd). [4]

führt wird. Die pharmakologische Behandlung der männlichen
erektilen Dysfunktion umfasst Phosphodiesterase-5-Hemmer. Das
topische Antimuskarinikum Glycopyrrolat kann zur Behandlung
von gustatorischem Schwitzen eingesetzt werden, während tägli-
che feuchtigkeitsspendende Lotionen trockene Haut lindern. Die
Behandlung der DSPN kann sowohl systemisch als auch topisch
erfolgen und bis zur invasiven Schmerztherapie führen. Bisher gibt
es nur eine heterogene Evidenzlage zur Wirksamkeit und deren
zum Teil widersprüchliche Beurteilung durch systematische Re-
views und Metaanalysen. Die Palette an Arzneimitteln, die für die
Behandlung neuropathischer Schmerzen verfügbar sind, hat sich
in den vergangenen Jahren erweitert. Es kommen topische und
systemische Medikamente zum Einsatz, wobei auch eine Kombi-
nation von Substanzen aus beiden Anwendungsformen möglich
ist.

Kommt eine systemische Therapie in Betracht, muss die indi-
viduell geeignete Dosierung in Abhängigkeit von Wirkung und
Nebenwirkungen durch sorgfältige Titration ermittelt werden. Die
Auswahl sollte anhand des zugrundeliegenden Krankheitsbildes,
des Nebenwirkungsprofils und der Komorbiditäten sowie unter
Berücksichtigung von Komedikation und Kontraindikationen er-
folgen.

Die Therapie der schmerzhaften dPNP kann sich schwierig
gestalten, da die Titration bis zur optimalen Wirkdosis häufig
durch dosisabhängige Nebenwirkungen erschwert ist und nur bei
etwa der Hälfte der Patient:innen eine mindestens 50%ige, durch
eine Einzelsubstanz bedingte, Schmerzreduktion zu erwarten ist.
Darüber hinaus betrug die Therapiedauer in kontrollierten Studien

zur Wirksamkeit von Analgetika bei schmerzhafter dPNP nicht
mehr als 3 Monate, sodass kaum Daten zur Langzeitanwendung
verfügbar sind.

Obwohl nur wenige Daten zur Kombinationstherapie vorliegen,
sind in der Praxis häufig Kombinationen verschiedener Substanz-
klassen bei therapieresistenten Schmerzen unumgänglich, insbe-
sonderewenn dieMonotherapie (beimaximaltolerierter Dosis) nur
zueinempartiellenSchmerzrückgang (<30%) führte. Zubedenken
ist ferner, dass (im Gegensatz zur α-Liponsäure) nicht untersucht
wurde, inwieweit Analgetika auch nichtschmerzhafte Symptome
wie Parästhesien oder Taubheitsgefühl beeinflussen können, da
deren Vorliegen allein keine Indikation zur Gabe von Analgetika
darstellt.

Substanzen erster Wahl

Als systemisch pharmakologische Therapie erster Wahl werden
Antikonvulsiva mit Wirkung auf neuronale Kalziumkanäle (Gaba-
pentin, Pregabalin) sowie tri- und tetrazyklische Antidepressiva
empfohlen. Von den Antikonvulsiva sind die a2-δ-Liganden des
spannungsabhängigen Kalziumkanals Gabapentin und Pregaba-
lin bei schmerzhafter diabetischer Neuropathie wirksam. Gaba-
pentin hat sich bei den meisten, aber nicht allen Studien bei
der schmerzhaften diabetischen Neuropathie effektiv erwiesen.
Aufgrund seines pharmakokinetischen Profils erfordert Gabapen-
tin eine schrittweise Titration. Pregabalin hat eine lineare und
dosisproportionale Resorption im therapeutischen Dosisbereich.
Die meisten Studien zu Pregabalin zeigen eine Wirksamkeit bei
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schmerzhafter diabetischer Neuropathie mit einer Schmerzlinde-
rung von mindestens 30–50%, obwohl nicht alle Studien positiv
verlaufen sind, insbesondere bei Patienten mit fortgeschrittener
refraktärer Erkrankung. Einige Studien deuten auf eine Dosis-Wir-
kungs-Beziehung hin, mit einer schwächeren therapeutischen Wir-
kung bei niedrigeren Dosen von Pregabalin. Die Nebenwirkungen
beider Medikamente können Verwirrtheit und Schwindel umfas-
sen, sind bei älteren Patienten schwerwiegender und können
durch niedrigere Anfangsdosen und eine allmählichere Titration
abgeschwächt werden. Ebenfalls als Therapie erster Wahl gilt der
selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer Du-
loxetin, der allerdings nur zur Behandlung der dPNP zugelassen
ist und auch in Studien als wirksam erwiesen wurde. Das auf
neuronale Natriumkanäle wirkende Antikonvulsivum Carbamaze-
pin kommt insbesonderewegen seiner stärkeren Nebenwirkungen
wie Schwindel und Ataxie seltener zum Einsatz. Neuere systema-
tische Reviews und Metaanalysen zeigten, dass die vorliegende
Evidenz zur Wirksamkeit selbst für Mittel der ersten Wahl wie die
α2-δ-Liganden des spannungsabhängigen Kalziumkanals Prega-
balin und Gabapentin als schwach anzusehen ist. Lediglich in 7
von insgesamt 15 mit Pregabalin durchgeführten kontrollierten
Studien bei schmerzhafter DSPN wurde ein positiver Effekt für
diese Substanz nachgewiesen. Die Wirksamkeit von Gabapentin
dagegen ist widersprüchlich. Hingegen wurde in zwei Cochrane-
Reviews gezeigt, dass Pregabalin (300–600mg/Tag) und Gabapen-
tin (1200–3600mg/Tag) bei moderater Evidenz bei Patient:innen
mit schmerzhafter DSPN einen nennenswerten Schmerzrückgang
bewirken können. Meistens sind beide Substanzen in der Praxis
unterdosiert.

Duloxetin ist ein selektives SNRI, dessen Wirksamkeit bei der
Behandlung der schmerzhaften diabetischen Neuropathie in meh-
rerenmultizentrischen randomisierten Studiennachgewiesenwur-
de. Die Behandlungmit Duloxetin kann auch die Lebensqualität im
Zusammenhang mit Neuropathie verbessern. Zusätzlich kann es
auch bei Patientinnen, die Angststörungen aufweisen, eingesetzt
werden. Venlafaxin ist ein weiteres SNRI, das bei der Behandlung
von Schmerzen bei diabetischer Neuropathie wirksam sein kann.
SNRIs sind mit einer Reihe von Nebenwirkungen verbunden, die
schwerwiegender sein können als diejenigen, die bei Gabapentin
und Pregabalin beobachtetwurden,wie z. B. Schwindel,Müdigkeit,
Übelkeit und Schlaflosigkeit. Die Evidenz für die Wirksamkeit des
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmers (SNRI) Duloxe-
tin wurde ebenfalls als moderat eingestuft, während Venlafaxin für
diese Indikation nicht zugelassen ist. Trizyklische Antidepressiva
(nichtselektiveMonoamin-Wiederaufnahmehemmer [NSMRI]), von
denen Amitriptylin ambesten untersucht ist, haben neben Duloxe-
tin weiterhin ihren Stellenwert, sind jedoch aufgrund ihres Neben-
wirkungsprofils (Sedierung, anticholinerger Effekt, anticholinerges
Syndrom) besonders bei älteren Patient:innen mit kardiovaskulä-
ren Komorbiditäten und autonomer Neuropathie problematisch
bzw. kontraindiziert. Amitriptylin ist das amhäufigsten verwendete
TCA und hat in kleinen randomisierten, verblindeten, placebokon-
trollierten klinischen Studien eine Wirksamkeit bei schmerzhafter
diabetischer Neuropathie gezeigt. Nortriptylin und Desipramin ha-
ben weniger Nebenwirkungen als Amitriptylin und Imipramin und
könnten bei älteren Erwachsenen sicherer sein. Es gibt jedoch we-

niger und kleinere randomisierte kontrollierte Studien, die auf die
Wirksamkeit von Nortriptylin und Desipramin hinweisen.

Wenn Patient:innen unter Angst- oder Schlafstörungen leiden,
sind Pregabalin und Duloxetin empfehlenswert. Nebenwirkungen
wie Müdigkeit oder Schwindel treten seltener auf. Das trizyklische
Antidepressivum Amitriptylin, das zur Behandlung von neuropa-
thischen Schmerzen bei vorliegender diabetischer PNP ebenfalls
zur Anwendung kommt, ist bei von Glaukom Betroffenen und
Patient:innen mit Prostatahyperplasie kontraindiziert.

Außerdem kommt es im Rahmen der Kombinationstherapie
immer wieder zu unerwünschten Nebenwirkungen wie Schwindel,
Übelkeit, Müdigkeit und Mundtrockenheit bei Antikonvulsiva und
Antidepressiva. Die Dosissteigerung erfolgt langsam und kann je
nach Patient:in stark variieren. Es dauert einige Wochen, bis die
vollständige Wirkung einsetzt und beurteilt werden kann, wobei
eine vollständige Schmerzfreiheit nahezu ausgeschlossen werden
muss. Patient:innen müssen davon in Kenntnis gesetzt werden,
dass lediglich mit einer Schmerzreduktion zu rechnen ist.

Substanzen zweiter Wahl

Systemische Therapieoptionen. Opioide stellen Substanzen
der zweiten bzw. dritten Wahl dar: Tramadol, Oxycodon, Buprenor-
phin und Tapentadol. Vor allem zentralnervöse Nebenwirkungen
wie Somnolenz und Schwindel erschweren die Therapie mit Anti-
depressiva, Antikonvulsiva und Opioiden.

AuchOpioidebzw.μ-Opioid-Rezeptor-Agonisten/Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (MOR/NRI)wieTapentadol können inder
Therapie chronischer neuropathischer Schmerzen eingesetzt wer-
den, wobei sie besonders bei starken Schmerzen und als Rescue-
Medikation für einen raschen therapeutischen Effekt ihren Stel-
lenwert haben. Bei den meisten Untersuchungen zum Einsatz
von Opioiden bei peripheren neuropathischen Schmerzen han-
delt es sich um Kurzzeitanwendungen, Langzeitdaten fehlen. In
der Leitlinie zur Langzeitanwendung von Opioiden bei nichttu-
morbedingten Schmerzen wurden die Leitsätze zur Anwendung
von Opioiden u. a. bei schmerzhafter DSPN formuliert: Opioidhal-
tige Analgetika werden als Option in der kurzfristigen Therapie
(4–12 Wochen) angesehen, während von einer Langzeittherapie
(≥26 Wochen) nur ca. 25% der Patient:innen profitieren. Um die
möglichen Risiken einer Therapie mit opioidhaltigen Analgetika
zu minimieren (missbräuchliche Verwendung, sexuelle Störungen,
Hormonverschiebungen etc.), ist eine regelmäßige Kontrolle der
Wirksamkeit und Nebenwirkungen erforderlich. Eine antineuropa-
thische Wirksamkeit weisen das schwache Opioid Tramadol sowie
die starken Opioide Oxycodon, Buprenorphin und Tapentadol auf.

Tapentadol hat in 2 Phase-3-Studien Wirksamkeit bei schmerz-
hafter diabetischer Neuropathie gezeigt, obwohl eine systema-
tische Überprüfung und Metaanalyse durch die Special Interest
Group on Neuropathic Pain (NeuPSIG) ergab, dass die Evidenz für
die Wirksamkeit von Tapentadol bei der Linderung neuropathi-
scher Schmerzen nicht schlüssig war. Tramadol hat eine ähnliche
WirkungsweisewieTapentadol. ZweigroßeStudienhabendieWirk-
samkeit von Tramadol bei schmerzhafter diabetischer Neuropathie
gezeigt, und die Wirkung kann langanhaltend sein. Oxycodon ver-
besserte die Schmerzwerte in zwei monozentrischen Studien bei
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Patienten mit schmerzhafter diabetischer Neuropathie; eine Studie
hatte jedoch eine kleine Stichprobengröße. Zusätzlich weist Oxy-
codon ein erhöhtes Suchtpotenzial auf. Obwohl Tapentadol und
Tramadol Belege für ihreWirksamkeit bei diabetischen neuropathi-
schen Schmerzen haben, verdient es weitere Untersuchungen, ob
sich das Risiko-Nutzen-Verhältnis dieser Medikamente von jenem
bei stärkeren Opioiden unterscheidet. Die Rolle, wenn überhaupt,
anderer Opioide ist unklar, aber diese Medikamente sollten an-
gesichts der zunehmenden Hinweise auf Schäden wahrscheinlich
bei den meisten, wenn nicht sogar bei allen Patienten vermieden
werden.

Nicht geeignet sinddie vorwiegendnozizeptivwirksamenOpio-
ideHydromorphonundFentanyl. ZurVerminderungeineropioidin-
duzierten Obstipation müssen während der Therapiedauer Laxan-
zien angewendet werden.

Topische Therapieoptionen. Zur topischen Behandlung von
peripheren neuropathischen Schmerzen und speziell bei diabe-
tischen neuropathischen Schmerzen können kutane Pflaster mit
dem Wirkstoff Lidocain 700mg (5%) und Capsaicin 179mg (8%)
zum Einsatz kommen.

Aufgrund des geringen Risikos für systemische und zentra-
le Nebenwirkungen und Medikamentenwechselwirkungen sollte
der primäre Einsatz vor allem bei älteren Patient:innen, multimor-
biden Personen und Menschen unter Polymedikation oder mit
eingeschränkter Organfunktion erfolgen. Auch die Patientenprä-
ferenz, die Compliance sowie die Dringlichkeit einer wirksamen
therapeutischen Intervention sollten in die Entscheidung für einen
möglichen primären Einsatz einfließen. Für den Erfolg der topi-
schen Therapie ist an einen frühzeitigen Start der Anwendung zu
denken.

Lidocain unterbindet über eine Blockade der spannungsabhän-
gigen Natriumkanäle die Entstehung von ektopen Aktionspoten-
zialen über eine Blockade der Natriumkanäle. Das Lidocainpflaster
ist allerdings nur zur Linderung der Symptome neuropathischer
Schmerzen nach einer Herpes-Zoster-Infektion bei Erwachsenen
zur Mono- oder Kombinationstherapie zugelassen. Die aktuelle
DGN-Leitlinie vom Mai 2019 empfiehlt dieses grundsätzlich als
Zweitlinientherapie bei lokalisierten neuropathischen Schmerzen,
bei Post-Zoster-Neuralgie sei der primäre Einsatz zu erwägen. Eine
systematische Überprüfung von 23 Studien zeigte, dass Lidocain-
5%-Pflaster imVergleich zuPlacebodie Schmerzenwirksam linder-
te und ähnlich zu topischem Capsaicin, Amitriptylin, Gabapentin
usw. war Pregabalin, mit weniger Nebenwirkungen.

Bei Verwendung des 5%igen Lidocain-Pflasters sollte bei nicht
zufriedenstellender Schmerzlinderung direkt der Wechsel auf eine
systemische Therapie erfolgen oder zunächst eine topische The-
rapie mit 8%igem Capsaicin in Erwägung gezogen werden. Auch
eine Kombination aus topischer und systemischer Therapie kann
sinnvoll oder notwendig sein.

Laut aktueller DGN-Leitlinie für Diagnostik und Therapie in
der Neurologie kann das Capsaicin-Pflaster (179mg) zur Therapie
neuropathischer Schmerzen jeglicher Ursache empfohlen werden.
Es sollte als Mittel der zweiten Wahl verwendet werden, der Effekt
sei bei guter Verträglichkeit vergleichbarmit den etablierten oralen

Medikamenten. Bei lokalisierten neuropathischen Schmerzen ist
auch der primäre Einsatz zu erwägen, so die DGN-Leitlinie.

Capsaicin ist ein Alkaloid, das in roten Chilischoten vor-
kommtundals transienterRezeptor-Potenzial-Vanilloid-1-Rezeptor
(TRPV1)-Agonist wirkt, der zu Substanz-P-Depilation und Desen-
sibilisierung von TRPV1 führt und so Schmerzreize reduziert. Eine
RCT (n= 252) ergab eine Verbesserung der Schmerzen mit 0,075%
topischem Capsaicin, eine andere Studie mit einer niedrigeren
Konzentration (0,025%) zeigte jedoch keinen Nutzen. Ein Prob-
lem bei der lokalen Anwendung von Capsaicin besteht darin,
dass es zu einer Denervierung epidermaler Nervenfasern mit
anschließender Veränderung der Nozizeption kommen kann. Eine
kürzlich Überprüfung der verfügbaren Literatur zum Capsaicin-
8%-Pflaster zur Behandlung neuropathischer Schmerzen und
DPN kam zu dem Schluss, dass es allein oder in Kombination mit
anderen Wirkstoffen (z. B. Kalziumkanal-Liganden oder SNRIs) eine
effektive Therapie darstellt. Die minimale Anwendung von bis
zu 4 Capsaicin-8%-Pflastern kann eine schnelle und anhaltende
Schmerzlinderung für bis zu 12Wochenbewirken.Wiederholte An-
wendungen alle 12 Wochen waren für die Nachbeobachtungszeit
von 52 Wochen wirksam. Zu den Nebenwirkungen zählten lokale
(Schmerzen, Brennen, Erythem und Juckreiz) und systemische Re-
aktionen. Capsaicin ist ein selektiver Agonist des TRPV1-Rezeptors
(Transienter Rezeptor-Potenzial-Kationenkanal der Unterfamilie V
Subtyp 1), der nach Applikation eines Hochdosis-Pflasters (8%) zu
einer langfristigen reversiblen Defunktionalisierung nozizeptiver
Afferenzen in der Haut führt. Das Indikationsspektrum für das Cap-
saicin-Pflaster (179mg) umfasst alle peripheren neuropathischen
Schmerzätiologien bei Erwachsenen. Nicht zuletzt deshalb stellt
die lokale Therapie mit hochdosiertem 8%-Capsaicinpflaster eine
Alternative dar. Die Dauer der Applikation auf die maximalschmer-
zenden Stellen (durch geschultes Personal in der Praxis/Klinik)
beträgt 30–60min und kann im Erfolgsfall alle 3 Monate wie-
derholt werden. Als Nebenwirkung können lokale Rötungen und
Schmerzen auftreten, die im Normalfall nach 1–3 Tagen abklingen
und durch Vorbehandlung mittels Kühlung supprimiert werden
können.

Die lokale Therapie, üblicherweise Therapie zweiter Wahl, sollte
bei älteren und multimorbiden Patient:innen mit Kontraindikatio-
nen auf systemische Therapien als Therapie erster Wahl gewählt
werden.

Substanzen dritter Wahl

Hier können verschiedene Natriumkanalblocker (v. a. Antikonvulsi-
vawie Carbamazepin, Oxcarbazepin, Topiramat, Lamotrigin, Lacos-
amid und Valproat) erwogen werden. Die Evidenz ist allerdings für
die Nachfolgesubstanzen von Carbamazepin ebenfalls schwach,
sodass sie für diese Indikation nicht zugelassen wurden („off-label
use“). Es ist allerdings denkbar, dass genetische Typisierungen mit
Nachweis von Mutationen der Natriumkanäle bzw. der Einsatz von
spezifischeren Natriumkanalblockern in Zukunft den Stellenwert
dieser Substanzen verbessern könnten.

Orale Cannabinoide – z. B. Dronabinol, Tetrahydrocannabinol-/
Cannabidiolspray (THC-/CBD-Spray), Nabilon – kommen als Dritt-
linien- bzw. Add-on-Therapie nach Ausschöpfung der anderen
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empfohlenen Maßnahmen in Betracht. In einem systematischen
Review wurde eine eingeschränkte Evidenz für THC/CBD-Spray bei
sorgfältig ausgewählten Patienten mit therapierefraktären neuro-
pathischen Schmerzen nahegelegt.

Botulinumtoxin kann zur Therapie neuropathischer Schmer-
zen in Betracht kommen, allerdings nur als Drittlinientherapie bei
lokal begrenzten Beschwerden. Viele andere Wirkstoffe (wie in-
tradermales Botulinumtoxin Typ A, topisches Nitrat, Vitamin D3,
spannungsgesteuerter Natriumkanalantagonist, Cibinetid, Miro-
gabalin usw.) oder Kombinationen (Dextromethorphan/Chinidin,
niedrig dosiertes Gabapentin/Trazodon, Gabapentin/Nortriptylin
usw.) wurden für die dPNP getestet und/oder befinden sich in der
Entwicklung. Einige haben vielversprechende Ergebnisse gezeigt,
aber es sind sicherlich noch weitere qualitativ hochwertige Be-
weise erforderlich. Ein innovativerer Ansatz (mit Plasmid-DNA, die
zwei Isoformen des Hepatozyten-Wachstumsfaktors [HGF] kodiert)
wurde kürzlich in einer Phase-3-Studie zur Behandlung von dPNP-
Schmerzen untersucht.

Bei Einleitung einer systemischen Schmerzbehandlung ist ein
systematisches Therapiemonitoring erforderlich, auch um im Be-
darfsfall eine Anpassung oder Änderung der Therapiestrategie
vorzunehmen.

Invasive Therapieoptionen

Zeigen konventionelle Therapien keine ausreichende Wirksamkeit,
stehen invasive Verfahren wie etwa die Spinal-Cord-Stimulation
(SCS) oder die Dorsal-Root-Ganglion-Stimulation zur Verfügung,
die jedoch nur in spezialisierten Zentren zum Einsatz kommen.

Eine kürzlich durchgeführte systematische Überprüfung und
Metaanalyse individueller Patient:innen- und Gesamtdaten bewer-
tete dieWirksamkeit der SCS zur Behandlung vondPNP-Schmerzen
im Vergleich zur besten medikamentösen Therapie allein. Es zeigte
sich eine signifikante und klinisch bedeutsame Verringerung der
Schmerzintensität mit SCS auf einer 10-Punkte-Skala bei der Nach-
untersuchung nach 6Monaten. Mehr Patient:innen erreichten eine
Verringerung der Schmerzintensität um 50%. Daher kann diese
Therapiemethode in refraktären Fällen eingesetzt werden, jedoch
nur in Schmerzzentren mit entsprechender Expertise.

Das Gefäßsystem spielt eine große Rolle in der Pathophysiolo-
gie von dPNP, da eine mögliche vorteilhafte Nebenwirkung von
SCS – insbesondere bei Hochfrequenz-SCS – eine periphere Vaso-
dilatation ist. Die Autoren nahmen in dieser tierexperimentellen
Studie an, dass HF-SCS (500Hz) im Vergleich zu konventionellen
oder Niederfrequenz-SCS zu einer erhöhten Linderung der mecha-
nischen Überempfindlichkeit in chronische experimentelle PDPN
führt.

Es ist oft sehr schwierig, eine In-vivo-Bewertung des Nervenlei-
tungsmechanismus bei Patient:innen mit dPNP durchzuführen.
Eine Forschungsgruppe versucht, mit Hilfe einer funktionellen
Magnetresonanztomographie (fMRT) mögliche Aktivierungen im
Rückenmark zu untersuchen, um ein besseres Verständnis der
Nervenleitungsmechanismen der diabetischen Neuropathie zu er-
möglichen und eine neuartige klinische Methode zur Bewertung
von Nervenverletzungen vorzustellen. Es wurde in dieser Studie
untersucht, ob eine positive Korrelation zwischen dem Prozentsatz

des Signals mit Veränderungen des Gesamtcholesterin/Glukose in
der dPNP-Gruppe vorliegt.

Die fMRT-Untersuchung des Rückenmarks, eine indirekte Me-
thode,misst die regionalenÄnderungen imBlutfluss alsMaß für die
neuronale Aktivität. Hier werden die Änderungen der Hirnaktivi-
tät unter experimentellen Bedingungen mit einem Ausgangswert
verglichen und so die lokale Beteiligung von einem oder mehreren
Hirnarealen an einer Aufgabe nachgewiesen. Die repetitive Akti-
vierungsverteilung befand sich hauptsächlich auf der Ebene der
Th12-Wirbel. Die fMRT des Rückenmarks könnte als potenzielles
Instrument zur Beurteilung der Nervenleitungsmechanismen bei
DPN fungieren und somit die Früherkennung von diabetischer
Neuropathie ermöglichen.

In selten Fällen können all die bisherigen Therapieoptionen
versagen. In diesem Fall kann Ziconotid, ein N-Typ-Kalziumkanal-
blocker, zur Anwendung kommen. Es ist als nichtopioides Schmerz-
mittel zur Behandlung von starken chronischen Schmerzen bei Pa-
tient:innen angezeigt, die eine intrathekale Analgesie benötigen
und auf andere stark wirksame Analgetika inklusive intrathekales
Morphin nicht ausreichend ansprechen. Ziconotid soll wesentlich
stärker alsMorphinwirken.Das nichtopioideAnalgetikumblockiert
spannungsabhängige N-Typ-Kalziumkanäle. Diese regulieren die
Freisetzung von Neurotransmittern bei Nervenzellen, die für die
spinale Verarbeitung von Schmerz verantwortlich sind. Durch die
Bindung an die neuronalen Kalziumkanäle hemmt Ziconotid den
Kalziumioneneinstrom in die primären nozizeptiven, afferenten
Nerven, die in den oberflächlichen Schichten des Hinterhorns des
Rückenmarks enden.Dadurchwird die FreisetzungvonNeurotrans-
mittern und damit die Signalisierung von Schmerz im Rückenmark
gehemmt.

Es gibt nur eine tierexperimentelle Studie, die die Wirksamkeit
von Ziconotid bei diabetischen neuropathischen Schmerzen zeigt.

Ein rezenter Review teilt die angeführten medikamentösen und
invasiven Therapieoptionen nach Evidenzstärken ein. Die Antikon-
vulsiva Pregabalin und Oxcarbazepin (geringe Evidenzstärke), die
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Duloxetin und
Venlafaxin (mäßige Evidenzstärke), die Wirkstoffklassen der trizy-
klischen Antidepressiva (geringe Evidenzstärke), atypischeOpioide
Tramadol und Tapentadol (geringe Evidenzstärke) und das intra-
dermale Neurotoxin Botulinumtoxin (geringe Evidenzstärke) wa-
ren wirksamer als Placebo zur Schmerzlinderung bei diabetischer
peripherer Neuropathie, obwohl alle oralen Arzneimittelklassen
aufgrund von Nebenwirkungen eine Abbrecherquote von >10%
aufwiesen.

Für nichtpharmakologische Behandlungen fanden wir keine In-
terventionen mit mehr als geringer Evidenzstärke. Die Stimulation
mit α-Liponsäure und SCS wies im Vergleich zu Placebo nur ei-
ne geringe Evidenzstärke für die Schmerzreduktion auf. Letzteres
birgt jedoch das Risiko schwerwiegender Nebenwirkungen. Die
Wirkungsgrade waren im Allgemeinen moderat und alle Studien
wiesen Qualitätsdefizite auf. Es gab nur wenige Studien, in denen
nichtpharmakologische Interventionenwie körperliche Betätigung
oder kognitive Therapie auf Schmerzen untersucht wurden.

Die Wirksamkeit einer eingeleiteten Schmerztherapie sollte bei
allen therapeutischen Optionen erst nach Ablauf einer entspre-
chendenZeit und unter ausreichender Dosierung beurteilt werden.
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Zusätzlich zu einer laufendenPharmakotherapie ist einmultimoda-
ler schmerztherapeutischer Ansatz häufig unverzichtbar, bei dem
in spezialisierten Einrichtungen die medikamentösen Verfahren
durch nichtmedikamentöse Verfahren aus der Physio-, Sport- und
Psychotherapie ergänzt werden.

Nichtpharmakologische Interventionen

Weitere Therapieansätze (z. B. transkutane elektrische Nervensti-
mulation [TENS], perkutane elektrische Nervenstimulation und fre-
quenzmodulierte elektromagnetische Nervenstimulation [FREMS],
Reiki-Therapie, monochromatische Infrarotenergie, Akupunktur,
physikalische Maßnahmen, psychologische Unterstützung, elek-
trische Rückenmarksstimulation Stimulation usw.) wurden auch
für die Schmerzbehandlung evaluiert. Einige davon (elektrische
Stimulation, FREMS, psychologische Interventionen, Behandlung
mit elektromagnetischen Feldern, Laser niedriger Intensität, mo-
nochromatisch) zeigten eine gewisse Wirksamkeit bei der Verbes-
serung der Symptome/Schmerzen einer peripheren Neuropathie.
Zusätzlich könnte Akupunktur zur Anwendung kommen. Bei Aku-
punkturkannmananElektro-OhrakupunkturundVagusstimulation
denken.

Ist die Diagnose des peripheren neuropathischen Schmerzes
nicht eindeutig, sollte der Patient/die Patientin mit einer fachärzt-
lichen Überweisung zur weiteren Abklärung in ein spezialisiertes
Zentrum überwiesen werden.

Abschließend soll festgehalten werden, dass alle genannten
Therapiemaßnahmen mit Bewegungstherapie kombiniert werden
sollten, daeinedPNP zumeistmitGleichgewichtsstörungeneinher-
geht. Die Therapieform richtet sich nach verschiedensten Gesichts-
punkten und wird auf jeden Betroffenen individuell abgestimmt.
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DFP-Literaturstudium
Entsprechend den ÖÄK-Richtlinien müssen
Sie 66% der folgenden Fragen richtig beant-
worten, um DFP-Punkte angerechnet zu
bekommen. Eine Frage gilt dann als richtig
beantwortet, wenn Sie von den vorgegeben
Antworten alle richtigen angekreuzt haben.
Schicken Sie diese Seite bitte per E-Mail an

monica.friedmann@springer.at, per Post
an Springer Medizin Wien (z.Hd. Monica
Friedmann), Prinz-Eugen-Straße 8–10, 1040
Wien, oder per Fax an: 01/330 24 26.
Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer
Fortbildungsangebote finden Sie auch auf
www.pains.at und der Plattform „Aka-

demie Lernwelt“ der Österreichischen Aka-
demie der Ärzte unter www.meindfp.at,
wo Sie die Fragen auch online beantworten
können.
Ihre Teilnahmebestätigung ist unter
www.meindfp.at downloadbar, wenn Sie
ein Fortbildungskonto haben.

DFP-Fragen

?Welche Aussagen, betreffend Risiko-
faktoren für die Entwicklung neuro-
pathischer Schmerzen, sind richtig?
(3 richtige Antworten)

o Männliches Geschlecht
o Alter
o Verlaufsdauer
o Weibliches Geschlecht

?Welche Aussagen, neuropathische
Schmerzsyndrome, folgend nach kli-
nisch-ätiologischen Gesichtspunkten
eingeteilt, betreffend sind richtig?
(3 richtige Antworten)

o Fokale periphere schmerzhafte Neuro-
pathien

o Diabetische Mononeuropathie
o Generalisierte schmerzhafte Neuropa-

thien (Polyneuropathien)
o Zentrale schmerzhafte Neuropathie

?Welche Aussagen, diabetische Poly-
neuropathie betreffend, sind richtig?
(2 richtige Antworten)

o DSPNmanifestiert sich bevorzugt in den
proximalen Abschnitten der unteren
Extremitäten.

o DSPN manifestiert sich bevorzugt in
den proximalen Abschnitten der oberen
Extremitäten.

o DSPN manifestiert sich bevorzugt in
den distalen Abschnitten der unteren
Extremitäten.

o Schmerzen breiten sich von distal nach
proximal aus.

?Welche Diagnostik gibt es? (3 richtige
Antworten)

o painDETECT®-Fragebogen
o Nervenleitgeschwindigkeit (NLG)
o Mini-Mental-Status-Test (MMST)
o „DN4“-Fragebogen oder der General

Pain Screener (GPS)

?Welche Opioide werden vorrangig zur
Behandlung diabetischer neuropathi-
scher Schmerzen eingesetzt? (3 richti-
ge Antworten)

o Hydromorphon
o Buprenorphin
o Oxycodon
o Tramadol

?Welche Aussagen, die Schmerzbe-
handlung betreffend, sind richtig?
(3 richtige Antworten)

o Antikonvulsiva mit Wirkung auf neuro-
nale Kalziumkanäle (Gabapentin, Prega-
balin)

o Topische Anwendung mit Lidocain und
Capsaicin ist Second-Line-Therapie.

o Die Schmerzen bei diabetischer PNP
weisen eher einen nozizeptiven Charak-
ter auf.

o Selektiver Serotonin-/Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Hemmer Duloxetin,
der allerdings nur zur Behandlung der
diabetischen Neuropathie zugelassen
ist.

? Geeignete Medikamente zur Behand-
lung diabetischer neuropathischer
Schmerzen sind? (2 richtige Antwor-
ten)

o NSAR
o Duloxetin
o Fentanylpflaster
o Amitriptylin

? Geeignete Verfahren bei Allodynie
und topisch anwendbar zur Behand-
lung neuropathischer Schmerzen sind:
(2 richtige Antworten)

o Paracetamol und Antidepressiva wie
SNRI

o Lidocain-5%-Pflaster
o Antikonvulsiva und Paracetamol
o Capsaicin-8%-Pflaster

?Welche Aussagen bezüglich eines inva-
siven Verfahrens sind richtig? (2 richti-
ge Antworten)

o Zeigen konventionelle Therapien eine
ausreichende Wirksamkeit, können in-
vasive Verfahren, wie etwa die Spinal-
Cord-Stimulation (SCS), zum Einsatz
kommen.

o Zeigen konventionelle Therapien keine
ausreichende Wirksamkeit, stehen inva-
sive Verfahren wie etwa die Spinal-Cord-
Stimulation (SCS) oder die Dorsal-Root-
Ganglion-Stimulation zur Verfügung.

o Bei Versagen aller bisheriger Therapie-
optionen kann Zikonotide, ein N-Typ-
Kalziumkanalblocker, zur Anwendung
kommen.

o Ein invasives Verfahren stellt eine First-
Line-Therapieoption dar.
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D Bitte ausfüllen

Name: .......................................................................................................................................

Ort/PLZ: ...................................................................................................................................

Arzt:Ärztin für: ..................................................................................................................... Altersgruppe: o <30 o 51–60
o 31–40 o >60
o 41–50ÖÄK-Nummer: __ __ __ __ __ – __ __
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Celecoxib ratiopharm 100 mg und 200 mg Hartkapseln; Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Celecoxib ratiopharm 100 mg: Jede Hartkapsel enthält 100 mg Celecoxib. 
Celecoxib ratiopharm 200 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält 200 mg Celecoxib. Anwendungsgebiete: Celecoxib ratiopharm wird angewendet bei Erwachsenen für die Behand-
lung von Symptomen bei Osteoarthritis ( OA), rheumatoider Arthritis ( RA) und Spondylitis ankylosans ( AS). Bei der Entscheidung, einen selektiven Cyclooxigenase-2-Hemmer ( COX 2) zu 
verschreiben, muss das individuelle Gesamtrisiko des Patienten berücksichtigt werden (siehe Abschnitte 4.3 und 4.4 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Bekannte Überempfi ndlich-
keit gegen den Wirkstoff  oder einen der sonstigen Bestandteile. Überempfi ndlichkeit gegen Sulfonamide. Aktive peptische Ulzera oder gastrointestinale Blutungen. Patienten, die nach 
Einnahme von Acetylsalicylsäure oder anderen nichtsteroidalen Antirheumatika ( NSAR) einschließlich  COX 2 (Cyclooxygenase 2)-Hemmern mit Asthma, akuter Rhinitis, Nasenpolypen, 
angioneurotischen Ödemen, Urtikaria oder anderen allergischen Reaktionen reagiert haben. In der Schwangerschaft sowie bei gebärfähigen Frauen, außer wenn diese eine sichere Ver-
hütungsmethode anwenden (siehe Abschnitte 4.6 und 5.3 der Fachinformation). In tierexperimentellen Untersuchungen an zwei Tierspezies verursachte Celecoxib Missbildungen (siehe 
Abschnitte 4.6 und 5.3 der Fachinformation). Das potentielle Risiko für eine Schwangerschaft beim Menschen ist nicht bekannt, kann jedoch nicht ausgeschlossen werden. In der Stillzeit 
(siehe Abschnitte 4.6 und 5.3 der Fachinformation). Schwere Leberfunktionsstörung (Serumalbumin <25 g/l oder Child-Pugh-Score ≥10). Geschätzte Kreatinin-Clearance <30 ml/min. Ent-
zündliche Darmerkrankungen. Dekompensierte Herzinsuffi  zienz ( NYHA  II-IV). Klinisch gesicherte ischämische Herzerkrankungen, periphere arterielle Verschlusskrankheit und/oder zere-
brovaskuläre Erkrankungen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika; Coxibe.  ATC- Code: M01AH01. Liste der sonstigen Bestandteile: 
Kapselinhalt: Calciumhydrogenphosphat-Dihydrat, Natriumldodecylsulfat, Crospovidon (Typ B), Povidon (K30), Povidon (K90), Magnesiumstearat. Kapselhülle: Gelatine, Gereinigtes Was-
ser, Titandioxid (E171). Drucktinte: Schellack, Propylenglycol. Celecoxib ratiopharm 100 mg Hartkapseln: Indigocarmin Aluminiumlack (E132). Celecoxib ratiopharm 200 mg Hartkapseln: Gel-
bes Eisenoxid (E172). Art und Inhalt des Behältnisses: Blisterpackung aus Aluminium/Aluminium ( ALU/ ALU) oder Polyvinylchlorid ( PVC)/Polyvinylidenchlorid ( PVDC)/Aluminium ( ALU) 
Tablettenbehältnis aus High Density Polyethylen ( HDPE) mit einem Schraubdeckel aus Polypropylen ( PP). Blisterpackungen mit 5, 10, 20, 30, 50, 60, 90 und 100 Hartkapseln. Packung mit 
50 × 1 Hartkapseln in perforierten Einzeldosis-Blisterpackungen. Packung mit 100 Hartkapseln in Tablettenbehältnis. Es werden möglicherweise nicht alle Packungsgrößen in den Ver-
kehr gebracht. Inhaber der Zulassung:  TEVA B. V., Swensweg 5, 2031  GA Haarlem, Niederlande, A-1140 Wien, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at 
Rezeptpfl icht/Apothekenpfl icht: Rezept- und apothekenpfl ichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: 02/2020. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und 
Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewöhnungseff ekte sowie zu Fer-
tilität, Schwangerschaft und Stillzeit entnehmen Sie bitte der veröff entlichten Fachinformation. 

Diclobene rapid 50 mg Filmtabletten; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Diclofenac-Kalium, 50 mg. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung Lactose. Anwen-
dungsgebiete: Zur symptomatischen Kurzzeitbehandlung folgender akuter Erkrankungen: Extraartikulärer Rheumatismus, posttraumatische und postoperative Entzündungs- und 
Schmerzzustände, auch in der Zahnheilkunde, primäre Dysmenorrhoe, Akutbehandlung bei Migräne mit oder ohne Aura. Diclobene rapid 50 mg Filmtabletten dürfen aufgrund des Dicl-
ofenac-Gehalts in jeder Tablette bei Kindern unter 16 Jahren nicht angewendet werden. Gegenanzeigen: Überempfi ndlichkeit gegen den Wirkstoff  oder einen der genannten sonstigen 
Bestandteile; aktives Magen- oder Darmulkus, Blutung oder Perforation; ulzerative Duodenalentzündung; gastrointestinale Blutung oder Perforation in der Anamnese, bedingt durch vor-
angegangene  NSAR- Therapie; aktive peptische Ulzera oder Blutungen bzw. wiederkehrende peptische Ulzera oder Blutungen (zwei oder mehr Episoden nachgewiesener Ulzeration oder 
Blutung); letztes Trimester der Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation); schwere Leber- oder Niereninsuffi  zienz (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation); bestehende 
dekompensierte Herzinsuffi  zienz ( NYHA  II-IV), ischämische Herzerkrankung, periphere arterielle Erkrankung und/oder cerebrovaskuläre Erkrankung; Porphyrie, hämatopoetische Störungen 
und Diathese; wie andere nicht-steroidale entzündungshemmende Arzneimittel ( NSAR) ist auch Diclofenac bei Patienten kontraindiziert, bei denen nach Einnahme von Acetylsalicylsäure 
oder anderen  NSAR Anfälle von Asthma, Urtikaria oder akuter Rhinitis ausgelöst wurden. Pharmakodynamische Eigenschaften:  ATC- Code: M01AB05. Liste der sonstigen Bestandteile: 
Mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Maisstärke, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat, Hochdisperses Siliciumdioxid, Hypromellose, Glycerol 85 %, Talkum, Titandioxid 
(E171), Eisenoxid rot und gelb (E172). Art und Inhalt des Behältnisses: 10, 20, 20 × 1, 30, 50, 50 × 1, 100, 100 × 1 Filmtabletten in  PVC/Al-Blisterpackungen. Es werden möglicherweise 
nicht alle Packungsgrößen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung:  TEVA B. V., Swensweg 5, 2031  GA Haarlem, Niederlande, Tel.-Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, 
e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpfl icht/Apothekenpfl icht: Rezept- und apothekenpfl ichtig. Stand der Information: 09/2022. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und Vor-
sichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewöhnungseff ekte sowie zu Fertilität, 
Schwangerschaft und Stillzeit entnehmen Sie bitte der veröff entlichten Fachinformation. 

MTX-ratiopharm 7,5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg und 25 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze: Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: MTX-ratiopharm 7,5 mg: 
Jede Fertigspritze mit 0,30 ml enthält 7,5 mg Methotrexat. MTX-ratiopharm 10 mg: Jede Fertigspritze mit 0,40 ml enthält 10 mg Methotrexat. MTX-ratiopharm 15 mg: Jede Fertigspritze mit 
0,38 ml enthält 15 mg Methotrexat. MTX-ratiopharm 20 mg: Jede Fertigspritze mit 0,50 ml enthält 20 mg Methotrexat. MTX-ratiopharm 25 mg: Jede Fertigspritze mit 0,63 ml enthält 25 mg 
Methotrexat. Anwendungsgebiete:  MTX- ratiopharm ist angezeigt zur Behandlung von: aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten; polyarthritischen Formen schwerer, 
aktiver juveniler idiopathischer Arthritis ( JIA), wenn das Ansprechen auf nicht-steroidale Antirheumatika ( NSAR) nicht ausreichend war; schwerer, therapieresistenter beeinträchtigender 
Psoriasis vulgaris, die nicht ausreichend auf andere Therapieformen wie Phototherapie,  PUVA oder Retinoide anspricht, sowie schwerer Psoriasis arthropathica bei erwachsenen Patien-
ten; leichtem bis mittelschwerem Morbus Crohn, entweder allein oder in Kombination mit Kortikosteroiden bei erwachsenen Patienten, die auf Thiopurine nicht ansprechen oder diese 
nicht vertragen. Gegenanzeigen:  MTX- ratiopharm darf in folgenden Fällen nicht angewendet werden: Überempfi ndlichkeit gegen den Wirkstoff  oder einen der genannten sonstigen 
Bestandteile; schwere Leberfunktionsstörungen (siehe Abschnitt 4.2 der Fachinformation); Alkoholabusus; schwere Nierenfunktionsstörungen (Kreatinin-Clearance unter 30 ml/min, siehe 
Abschnitte 4.2 und 4.4 der Fachinformation); vorbestehende Blutbildveränderungen wie Knochenmarkhypoplasie’ Leukopenie, Thrombozytopenie oder signifi kante Anämie; schwere, akute 
oder chronische Infektionen wie Tuberkulose,  HIV oder andere Immundefi zienz-Syndrome; Ulzera der Mundhöhle und bekannte aktive gastrointestinale Ulzera; Schwangerschaft und Still-
zeit (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformaiton); gleichzeitige Impfung mit Lebendimpfstoff en (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Anti-
neoplastische und immunmodulierende Mittel; Immunsuppressiva; Andere Immunsuppressiva;  ATC- Code: L04AX03. Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid; Natriumhydroxid 
(zur pH-Wert-Einstellung); Wasser für Injektionszwecke. Art und Inhalt des Behältnisses: Art des Behältnisses: Fertigspritzen aus farblosem Glas (Typ I) mit 1 ml Fassungsvermögen mit 
fest eingesetzter subkutaner Injektionsnadel und starrem Nadelschutz. Kolbenstopfen aus Chlorobutyl-Kautschuk (Typ I) und auf den Stopfen aufgesetzter Kunststoff -Stab, der den Sprit-
zenkolben bildet. Die Fertigspritzen sind mit einem Sicherheitssystem ausgestattet, um Nadelstichverletzungen nach der Anwendung zu vermeiden. Packungsgrößen: Fertigspritzen mit 
0,30 ml (7,5 mg), 0,40 ml (10 mg), 0,38 ml (15 mg), 0,50 ml (20 mg), 0,63 ml (25 mg) Lösung. MTX-ratiopharm 7,5 mg, 10 mg, 20 mg, 25 mg: Packungen zu 1 und 4 Spritzen und Bündelpa-
ckungen mit 12 (3 Packungen mit 4) Fertigspritzen mit Alkoholtupfern. MTX-ratiopharm 15 mg: Packungen zu 1 und 4 Fertigspritzen und Mehrfachpackungen mit 12 (3 Packungen mit 4) 
und 6 (6 Packungen zu 1) Fertigspritzen mit Alkoholtupfern. Es werden möglicherweise nicht alle Packungsgrößen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung:  TEVA B. V., Swens-
weg 5, 2031  GA Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpfl icht/Apothekenpfl icht: Rezept- und apothekenpfl ichtig. 
Stand der Information: 08/2022. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit Arzneimitteln und sonstige 
Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewöhnungseff ekte sowie zu Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit entnehmen Sie bitte der veröff entlichten Fachinformation. 

Naprobene 500 mg Filmtabletten; Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthält 500 mg Naproxen. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Behand-
lung von leichten bis mittelschweren Schmerzen wie entzündliche und degenerative Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises; Akuter Gichtanfall; Posttraumatische und postope-
rative Schmerz- und Schwellungszustände (z. B. nach Prellungen, Zerrungen, Verstauchungen oder Zahnextraktionen); Primäre Dysmenorrhoe. Gastrointestinale Schmerzen stellen keine 
Indikation für Naproxen dar. Naprobene wird angewendet bei Erwachsenen und Jugendlichen (ab 12 Jahren). Gegenanzeigen: Naproxen darf nicht angewendet werden bei: Überemp-
fi ndlichkeit gegen den Wirkstoff  oder einen der genannten sonstigen Bestandteile; Asthmaanfällen, Hautreaktionen oder akuter Rhinitis nach Einnahme von Acetylsalicylsäure oder ande-
ren nicht-steroidalen Antirheumatika ( NSAR) in der Anamnese. Diese Reaktionen können tödlich verlaufen. Schwere anaphylaktoide Reaktionen nach Einnahme von Naproxen wurden in 
einigen Fällen berichtet (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation); Hämatologischen Erkrankungen (z. B. Blutbildungsstörungen, Porphyrie, hämorrhagische Diathese); Schwerer Herzin-
suffi  zienz; Aktiven gastrointestinalen Ulcera oder Blutungen; wiederkehrenden gastrointestinalen Ulcera oder Blutungen (zwei oder mehr Episoden nachgewiesener Ulceration oder Blu-
tung in der Anamnese); gastrointestinaler Blutung oder Perforation in der Anamnese, bedingt durch vorangegangene Therapie mit  NSAR; Hirnblutung (zerebrovaskuläre Blutung); aku-
ten Blutungen; schwerer Leberinsuffi  zienz; schwerer Niereninsuffi  zienz (Kreatinin-Clearance unter 30 ml/min); einer Schwangerschaft vom 6. Monat an und während der Stillzeit (siehe 
Abschnitt 4.6 der Fachinformation); Kindern bis zum 12. Lebensjahr, bzw. Personen unter 50 kg Körpergewicht, da eine körpergewichtsbezogene Dosierung mit Naprobene nicht mög-
lich ist. Pharmakotherapeutische Gruppe: Nicht steroidale Antiphlogistika und Antirheumatika, Propionsäurederivate, Naproxen.  ATC- Code: M01AE02. Liste der sonstigen Bestand-
teile: Filmüberzug: Hypromellose; Macrogol 6000; Glycerol 85 %; Titandioxid E 171; Eisenoxid gelb E 172. Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose; Maisstärke; Gelatine; Carboxymethyl-
stärke-Natrium; Magnesiumstearat; Hochdisperses Siliciumdioxid. Art und Inhalt des Behältnisses: Blisterpackung aus  PVC-/ PVDC-/Aluminiumfolie zu 30 und 50 Filmtabletten. Inhaber 
der Zulassung:  TEVA B. V., Swensweg 5, 2031  GA Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at Rezeptpfl icht/Apothekenpfl icht: 
Rezept- und apothekenpfl ichtig. Stand der Information: 10/2022. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen 
mit Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewöhnungseff ekte sowie zu Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit entnehmen Sie bitte der 
veröff entlichten Fachinformation.
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Astec 35 (52,5; 70) Mikrogramm/h Transdermales Pfl aster. Zusammensetzung: Ein transdermales Pfl aster enthält 20 (30; 40) mg Buprenorphin. Wirkstoff haltige Fläche: 25 (37,5; 50) 
cm2. Nominale Abgaberate: 35 (52,5; 70) Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde (über einen Zeitraum von 72 Stunden). Hilfsstoff e: Sojaöl. Adhäsive Matrix mit Wirkstoff : Styren-Butadien-
Styren ( SBS) und Styren-Butadien Blockcopolymer, Kolophonium Harz, Antioxidans (2,4-Bis(1,1-Dimethylethyl)phenyl phosphit (3:1); Tris(2,4-Di-Tert-Butylphenyl)phosphate), Aloe Vera Blät-
terextrakt Öl (enthält auch raffi  niertes Sojaöl und all-rac-α-Tocopherolacetat (Ph.Eur.)). Trägerschicht: Pigmentiertes Polyethylen, thermoplastisches Harz und aluminiumbedampftes über-
zogenes Polyester, blaue Beschriftungstinte. Abziehfolie mit Abziehhilfe: Polyesterfi lm, einseitig silikonisiert (wird vor dem Aufkleben abgezogen). Anwendungsgebiete: Mäßig starke bis 
starke Tumorschmerzen und starke Schmerzen bei ungenügender Wirksamkeit nicht-opioider Schmerzmittel. Astec ist für die Behandlung von akuten Schmerzen nicht geeignet. Gegen-
anzeigen: Astec darf nicht angewendet werden: – bei Überempfi ndlichkeit gegen den Wirkstoff  Buprenorphin, Soja, Erdnuss oder einen der sonstigen Bestandteile; – bei opioidabhän-
gigen Patienten und zur Behandlung bei Drogensubstitution; – bei Krankheitszuständen, bei denen eine schwergradige Störung des Atemzentrums und der Atemfunktion vorliegt oder 
sich entwickeln kann; – bei Patienten, die  MAO- Hemmer erhalten oder innerhalb der letzten 2 Wochen erhalten haben; – bei Patienten mit Myasthenia gravis; – bei Patienten mit Delirium 
tremens; – in der Schwangerschaft. ATC – Code: Pharmakotherapeutische Gruppe: Opioide, Oripavin-Derivate.  ATC- Code: N02AE01. Packungsgrößen: Die Packungen enthalten 5 bzw. 10 
einzeln versiegelte transdermale Pfl aster. Abgabe: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpfl ichtig. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der 
Information: Juli 2021. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkun-
gen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseff ekten entnehmen Sie bitte der veröff entlichten Fachinformation.

Lafene 12 (25; 50; 75; 100) Mikrogramm/h transdermales Pfl aster. Zusammensetzung: 1 Lafene transdermales Pfl aster enthält 1,375 (2,75; 5,5; 8,25; 11) mg Fentanyl in einem Pfl as-
ter von 5 (10; 20; 30; 40) cm2, mit einer Freisetzungsrate von 12,5 (25; 50; 75; 100) Mikrogramm Fentanyl pro Stunde. Hilfsstoff e: Schutzfolie: Poly(ethylenterephthalat)folie mit Fluorkohlen-
stoff -Freisetzungsbeschichtung. Trägerfolie: Pigmentierter Poly(ethylenterephthalat)/Ethylenvinylacetat-Copolymerfi lm. Wirkstoff haltige Klebeschicht: Silikonklebstoff  (Dimeticon, Silika-
tharz), Dimeticon. Kontrollmembran: Ethylenvinylacetat-Copolymerfi lm. Hautklebeschicht: Silikonklebstoff  (Dimeticon, Silikatharz), Dimeticon. Trennfolie: Poly(ethylenterephthalat)folie mit 
Fluorkohlenstoff -Freisetzungsbeschichtung. Drucktinte: Beige und orange oder rote oder grüne oder blaue oder graue Tinte. Anwendungsgebiete: Erwachsene Dieses Arzneimittel wird 
angewendet zur Behandlung starker chronischer Schmerzen, die eine kontinuierliche Langzeitanwendung von Opioiden erfordern. Kinder Langzeitbehandlung von schweren chronischen 
Schmerzen bei Kindern ab 2 Jahren, die bereits eine Opioidtherapie erhalten. Gegenanzeigen: Überempfi ndlichkeit gegen den Wirkstoff  oder einen der sonstigen Bestandteile. Akute oder 
postoperative Schmerzzustände, da eine Dosistitration bei kurzzeitiger Anwendung nicht möglich ist und weil dies zu einer schweren oder lebensbedrohlichen Hypoventilation führen kann. 
Schwere Atemdepression. Pharmakotherapeutische Gruppe: Nervensystem; Analgetika; Opioide; Phenylpiperidin-Derivate.  ATC- Code: N02AB03. Abgabe: Suchtgift, Abgabe nur auf Sucht-
giftrezept, apothekenpfl ichtig. Packungsgrößen: Packung mit 5 (10) einzeln versiegelten transdermalen Pfl astern. Kassenstatus: Green-Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH. 
6391 Fieberbrunn, Österreich. Stand der Information: März 2023. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arz-
neimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseff ekten entnehmen Sie bitte der veröff entlichten Fachinformation.

Bezeichnung des Arzneimittels: Gabapentin 1A Pharma 300 mg – Hartkapseln; Gabapentin 1A Pharma 400 mg – Hartkapseln. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede 
300 mg Hartkapsel enthält 300 mg Gabapentin. Jede 400 mg Hartkapsel enthält 400 mg Gabapentin. Wirkstoff gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Antiepileptika,  ATC- Code: 
N03  AX 12. Anwendungsgebiete: Epilepsie: Gabapentin ist als Zusatztherapie bei Erwachsenen und Kindern von 6 Jahren und älter mit partiellen Anfällen mit und ohne sekundäre Gene-
ralisierung indiziert. Gabapentin ist als Monotherapie bei Erwachsenen und Jugendlichen von 12 Jahren und älter mit partiellen Anfällen mit und ohne sekundäre Generalisierung indi-
ziert. Behandlung von peripheren neuropathischen Schmerzen: Gabapentin ist zur Behandlung von peripheren neuropathischen Schmerzen wie schmerzhafter diabetischer Neuropathie 
und postherpetischer Neuralgie bei Erwachsenen indiziert. Gegenanzeigen: Überempfi ndlichkeit gegenüber dem Wirkstoff  oder einen der sonstigen Bestandteile. Liste der sonstigen 
Bestandteile: Kapselinhalt: Maisstärke, vorverkleistert, Maisstärke, Talkum, Hochdisperses 
Siliciumdioxid, wasserfrei; Kapselhülle: Gelatine, Natriumdodecylsulfat; Titandioxid (E171), 
Eisenoxid, gelb (E 172). 400 mg Hartkapseln: Eisenoxid, rot (E 172). Inhaber der Zulassung: 
1A Pharma GmbH, 1020 Wien, Österreich. Rezeptpfl icht/Apothekenpfl icht: Rezept- und 
apothekenpfl ichtig. Stand der Information: Oktober 2022. Weitere Angaben zu Warn-
hinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit 
anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und 
Gewöhnungseff ekten sowie Angaben zu Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit 
sind der veröff entlichten Fachinformation zu entnehmen.

Novalgin 1,0 g Ampullen. Novalgin 2,5 g Ampullen. Novalgin Filmtabletten. Novalgin 
Tropfen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Novalgin Ampullen: 1 ml Injek-
tionslösung enthält als Wirkstoff  500 mg Metamizol-Natrium 1 H2O. Novalgin Filmtabletten: 1 
Filmtablette enthält als Wirkstoff  500 mg Metamizol-Natrium 1 H2O. Novalgin Tropfen: 1 ml (ca. 
20 Tropfen) enthält als Wirkstoff  500 mg Metamizol-Natrium 1 H2O, 1 Tropfen enthält 25 mg 
Metamizol-Natrium 1 H2O. Liste der sonstigen Bestandteile: Novalgin Ampullen: Natrium 
32,7 mg/ml, Wasser für Injektionszwecke. Novalgin-Filmtabletten: Natrium 32,72 mg/Filmtab-
lette. Tablettenkern: Macrogol 4000, Magnesiumstearat, Tablettenüberzug: Methylhydroxypro-
pylcellulose, Saccharin-Natrium 2 H2O, Macrogol 8000, Titandioxid (E171), Talkum. Novalgin-
Tropfen: Natrium 34 mg/ml, 3,2 mg/ml Alkohol (Ethanol) (0,32 % w/v), Saccharin-Natrium 2 
H2O, Natriumdihydrogenphosphat, Natriummonohydrogenphosphat, Halb- und Halb-Bit-
ter-Essenz, gereinigtes Wasser. • Anwendungsgebiete: Zur kurzfristigen Behandlung von: 
akuten starken Schmerzen nach Verletzungen oder Operationen. Koliken. Tumorschmerzen. 
Sonstigen akuten oder chronischen starken Schmerzen, soweit andere therapeutische Maß-
nahmen nicht indiziert sind. Hohem Fieber, das auf andere Maßnahmen nicht anspricht. Nov-
algin Ampullen zusätzlich: Die parenterale Anwendung von Metamizol ist nur indiziert, sofern 
eine enterale oder rektale Applikation nicht in Frage kommt. • Gegenanzeigen: Überemp-
fi ndlichkeit gegen den Wirkstoff , andere Pyrazolone (z. B: Phenazon, Propyphenazon) bzw. 
Pyrazolidine (z. B. Phenylbutazon, Oxyphenbutazon) (dies schließt auch Patienten ein, die z. B. 
mit einer Agranulozytose oder schweren Hautreaktionen nach Anwendung dieser Substan-
zen reagiert haben (siehe Abschnitte 4.4 und 4.8 der Fachinformation)) oder einen der sonsti-
gen Bestandteile. Bei bekanntem Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter 
Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angioödemtyp, d. h. Patienten, die mit Bronchospasmus 
oder anderen anaphylaktoiden Reaktionsformen auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht 
narkotische Analgetika wie z. B. Diclofenac, Ibuprofen, Indometacin oder Naproxen reagieren 
(siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Bei Störungen der Knochenmarksfunktion (z. B. 
nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hämatopoetischen Systems. Bei gene-
tisch bedingtem Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenasemangel (Hämolysegefahr). Bei akuter 
intermittierender hepatischer Porphyrie (Gefahr der Auslösung einer Porphyrie-Attacke). Drit-
tes Trimenon der Schwangerschaft. Novalgin Ampullen zusätzlich: Bei bestehender Hypotonie 
und instabiler Kreislaufsituation. • Inhaber der Zulassung: Opella Healthcare Aus tria GmbH, 
Turm A, 29.  OG, Wienerbergstraße 11, 1100 Wien • Abgabe: Rezept- und apothekenpfl ichtig; 
wiederholte Abgabe verboten. • Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Analgetika und 
Antipyretika, Pyrazolone, Metamizol-Natrium,  ATC- Code: N02BB02. Stand der Information: 
März 2023. Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnah-
men für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige 
Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie 
ggf. Gewöhnungseff ekten sind der veröff entlichten Fachinformation zu entnehmen. 
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HERPES ZOSTER / POST-ZOSTER-NEURALGIE
Eine Infektion und deren versteckten Gefahren

Die wichtigsten Kenntnisse auf den Punkt gebracht!

Herpes Zoster – Post-Zoster-Neuralgie:
 Wichtigste Kenntnisse als Wege zum Erfolg

Antivirale Therapie und Impfprophylaxe
Von der medikamentösen bis zur invasiven Schmerztherapie

Mittwoch, 13. März 2024, 18.00 bis 19.30 Uhr
MIT VORTRÄGEN VON MODERATION
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www.pains.at/webinar-zoster24

NUTZEN SIE DIESES WEBINAR FÜR EIN UPDATE UND
EINEN FACHLICHEN AUSTAUSCH – JETZT ANMELDEN!

Die Teilnahme am Webinar ist kostenlos, eine Anmeldung ist unbedingt erforderlich. 
Anmeldung bis spätestens 11. März 2024 unter: www.pains.at/webinar-zoster24

Sie erhalten im Anschluss alle Details zu Ihrem persönlichen Online-Einstieg.
Anrechenbarkeit der Veranstaltung:             2 DFP-Punkte         (Fortbildungs-ID: 796250)

Ein DFP-Fortbildungsangebot von www.pains.at

Nach jedem Vortrag besteht die Möglichkeit zur Diskussion.

Mit freundlicher Unterstützung von
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