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Liebe Leser:innen, liebe Kolleg:innen!

Unser jahrelanges Bemiihen um eine
Implementierung der Qualitatsleitlinie
Riickenschmerz in den Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit trdgt endlich
Friichte: 2024 wird es soweit sein. Das
freut uns sehr! Beharrlichkeit zahlt sich
eben doch aus. Derzeit werden in mehre-
ren interdisziplindren Arbeitsgruppen die
Umsetzungsdetails und entsprechende
Losungsvorschldage ausgearbeitet. Der fiir
die Zusammenstellung der Arbeitsgrup-
pen gewdhlte breite Ansatz, moglichst
viele Facher und Disziplinen zu involvie-
ren, istgrundsatzlich positiv. Das garantiert
einerseits ein umfassendes Konzept, ande-
rerseits auch einen breiten Konsens, weil
alle Betroffenen mit im Boot sitzen. Es hat
aber natiirlich auch seine Schattenseiten:
Unsere inhaltlichen Diskussionen miissen
praktisch bei null beginnen, weil aufgrund
der unterschiedlichen Voraussetzungen
viele Basics der Schmerzmedizin einfach
nicht vorhanden sind, etwa die Frage, was
unter einem multimodalen Schmerzkon-
zept zu verstehen ist, um nur ein Beispiel
zu nennen. Das macht Diskussions- und
Entscheidungsprozesse langwierig und

Prof. Likar ist Schriftleiter der Schmerz
Nachrichten, Past President und aktuell Ge-
neralsekretér der OSG sowie Vorsitzender der
Sektion Schmerzinder OGARI.
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Schmerzbekampfung als Vision

attraktiv machen

Rudolf Likar

Abteilung fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin, Klinikum Klagenfurt, Klagenfurt, Osterreich

oft sehr miihsam. Ich bin trotzdem op-
timistisch, dass die Implementierung im
kommenden Jahr gelingt — und wir damit
einen Meilenstein in der schmerzmedizi-
nischen Versorgung setzen werden.

» Die wissenschaftliche Forschung
im Bereich Schmerzmedizin ist in
Osterreich noch sehr ausbaufihig

Dieser positiven Entwicklunginnerhalb der
Schmerzmedizin stehen leider auch man-
che negative gegeniiber, die mich sehr
nachdenklich stimmen. Zwei davon méch-
te ich kurz anrei3en: Die wissenschaftliche
Forschung im Bereich Schmerzmedizin ist
in Osterreich noch sehr ausbaufahig, um
es zurlickhaltend zu formulieren. Pointier-
ter konnte man auch sagen: Die klinische
Forschung zum Schmerzmanagement ist
in Einzelinitiativen nur rudimentar vorhan-
den. Das hat auch mit den stetig steigen-
den Kosten zu tun und dem Umstand, dass
es immer schwieriger wird, Forschungs-
gelder dafiir zu lukrieren, vor allem in der
klinischen Forschung. Es hat aber auch da-
mit zu tun, dass sich immer weniger Jung-
mediziner:innen mit Schmerzthemen zum
Beispiel habilitieren wollen.

Nicht nur die schmerzmedizinische For-
schung schwéchelt, auch die Schmerzam-
bulanzen kommen zusehends personell
unter Druck (finanziell sind sie es ohnehin
schon lange). Wir Leiter der Schmerzam-
bulanzen sind Uberwiegend jenseits der
60 Jahre alt, potenzielle Nachfolger:innen
vielerorts nicht in Sicht. Wir brauchen
dringend Nachwuchs, der bereit ist, diese
Schmerzambulanzen weiterzubetreiben.
Dazu bedarf es eines lauten Weckrufs!
Wir miissen herausfinden, definieren und
kommunizieren, was unsere Starken sind.
Wir miissen Schmerzbekampfung als Vi-

sion attraktiv. machen, das fehlt mir ein
bisschen. Es ist schon richtig, an den
Schwdéchen zu arbeiten. Genauso wichtig
ist es aber, seine Starken zu erkennen und
auszubauen, um AuBergewdhnliches zu
erreichen.

Dabei muss ich mich auch selbst an der
Nase nehmen. Immerhin habe ich gerade
mehr Gber Schwéchen als (iber Starken
gesprochen. Ich werde versuchen, das bei
nachster Gelegenheitzu andern, verspricht

lhr Rudolf Likar

Korrespondenzadresse
"

y I

L "
© Anna Rauchenberéer
Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, MSc
Abteilung fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin, Klinikum Klagenfurt
Klagenfurt, Osterreich
rudolflikar@kabeg.at

Interessenkonflikt. R.Likar gibtan, dass kein Inter-
essenkonflikt besteht.
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Liebe Leser:innen, liebe Kolleg:innen!

Vieles hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten getan: Sdmtliche Substanzgruppen der
medikamentdsen Therapie wurden analy-
siert, kombiniert, die Wechselwirkungen
erfasst und beschrieben. Dazu kamen in-
vasive Verfahren, Infiltrationen, Blockaden,
Elektrotherapie und Neuromodulation. Im
Hintergrund oder parallel dazu lief immer
die Physiotherapie mit all ihren Maf3nah-
men. Somit ist es nur konsequent, dass ich
als chirurgisch titiger Mediziner zum 0SG-
Prasidenten gewdhlt wurde und gleichzei-
tig Richard Crevenna, ein Facharzt fiir Phy-
sikalische Medizin, zu meinem Nachfolger
und Vizeprasidenten.

Wir haben Positionspapiere fiir unser
Kolleg:innen erstellt. Auf Basis eines gro-
Ben personlichen Einsatzes, Freude an un-
serer Arbeit, einem hohen Ma an Kon-
nen und Erfahrung wurde mit wissen-
schaftlicher Evidenz eine OSG geschmie-
det, die solide und stabiler dasteht denn
je. Dank meiner Vorganger:innen Waltraud
Stromer, Nenad Mitrovich und dem Prési-
dium der OSG sind wir inzwischen von der
Klinik und den Praktikern in den Ordina-
tionen bei den Menschen angekommen.
Die Basis ist also geschaffen, um unsere
Patient:innen da abzuholen, wo es ihnen
weh tut, wo der Schuh driickt.

Dank einer langen Phase mit anasthe-
siologischer Fiihrung der OSG konnte die

QR-Code scannen &Beitrag online lesen
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Integrative Schmerzmedizin

Wilhelm Eisner'?

' Universitatsklinik fiir Neurochirurgie, Medizinische Universitat Innsbruck, Innsbruck, Osterreich

2 Osterreichische Schmerzgesellschaft (0SG), Graz, Osterreich

pharmakologische Therapie intensiv auf-
gearbeitet werden. Nun wollen wir den
integrativen Zugang weiter starken. Neh-
men wir den Riickenschmerz mit all seinen
Ursachen als Beispiel: Ich habe in mei-
ner Kolumne ,spezifischer und unspezifi-
scher Riickenschmerz” die Grundlage fiir
das Verstandnis von muskuldrer Imbalance
bis hin zur Entwicklung des myofaszialen
Syndroms dargestellt. Aus einer Unterfor-
derung unserer Muskulatur entsteht ei-
ne muskuldr ausgefiihrte Fehlhaltung. Das
Gehirn speichert diese als Basishaltung ab
und bringt uns jeden Morgen in Positi-
on. Somit wird uns nie bewusst, dass wir
uns in einer Fehlhaltung befinden, auf3er
wir haben Schmerzen. Erst dann kommen
Zweifel auf, ob wiralles richtig machen (sie-
he hierzu ,Hypomobile segmentale Dys-
funktion der Lendenwirbelsaule” in dieser
Ausgabe).

Haben Sie einmal darliber nachge-
dacht, welches Bild wir von uns haben?
Was kdnnen wir von uns sehen? Okay wir
sehen eine Nase, Unterarme und Hande,
etwas vom Thorax, die Fiile und im Sitzen
unsere Oberschenkel. Alles andere ist ein
konstruiertes Bild, das aus Spiegelbildern,
Fotos, alles seitenverkehrt, zusammenge-
setzt wird. Eine Adipositas wird niemals so
wahrgenommen, wie sie in Wirklichkeit ist.
Unser Gehirn optimiert und verschonert
unsere Existenz, und die schrecklichen
Zahlen auf unserer Kérperwaage werden
verharmlost und somit ist ja eh alles ,nicht
so schlimm”. Doch! Es ist wirklich schlimm,
wie es um uns und die Schmerzmedizin
steht. Deswegen lasst uns gemeinsam
die Situation verbessern. Ich freue mich
jetzt schon auf den OSG-Kongress im Juni
nachsten Jahres in Villach mit Fokus auf

Genderschmerz und integrative Schmerz-
medizin.

Euer Willi Eisner

Korrespondenzadresse

© Privat

Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Eisner
Universitatsklinik fiir Neurochirurgie,
Medizinische Universitat Innsbruck
Innsbruck, Osterreich
wilhelm.eisner@i-med.ac.at
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Interessenkonflikt besteht.
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Opioide bei akuten
unspezifischen Nacken- oder
Kreuzschmerzen - die OPAL

Studie

Andrea Michalek-Sauberer

Klinische Abteilung fiir spezielle Andsthesie und Schmerztherapie, Universitatsklinik fiir Andsthesie,
allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie, Medizinische Universitdt Wien/AKH Wien, Wien,

Osterreich

Originalpublikation

Jones CMP, Day RO, Koes BW et al (2023) Opioid
analgesia for acute low back pain and neck
pain (the OPAL trial): a randomised placebo-
controlled trial. Lancet; 402:304-12.

Die derzeit giiltige Version (aus 2018) der
Nationalen VersorgungsLeitlinie Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz gibt eine offe-
ne Empfehlung zum Einsatz von Opioiden
»Zur Behandlung akuter unspezifischer
Kreuzschmerzen bei fehlendem Anspre-
chen oder Vorliegen von Kontraindikatio-
nen gegen nichtopioide Analgetika”. Die
vorgestellte Studie ist die erste verblin-
dete, placebokontrollierte Untersuchung,
welche die Wirksamkeit von Oxycodon/
Naloxon (bis zu 20/10 mg Tagesdosis) bei
akuten (kirzer als 12 Wochen), unspezifi-
schen Nacken- bzw. Kreuzschmerzen von
mindestens mittlerer Schmerzintensitat
untersucht.

In 157 Behandlungszentren in Austra-
lien wurden von Februar 2016 bis Marz
2022 insgesamt 347 Patientiinnen in-
kludiert und randomisiert einer Opioid-
(n=174) bzw. Placebo-Gruppe (n=173)

QR-Code scannen &Beitrag online lesen
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zugeteilt. Alle Teilnehmenden erhiel-
ten zusatzlich ,guideline-recommended
care” (nicht ndher spezifiziert). Neben
schwerwiegenden spinalen Pathologien
umfassten die Ausschlusskriterien auch
das Suchtrisiko.

Der primdre Outcome-Parameter war
die Schmerzintensitat nach 6 Wochen (Ska-
la von 0-10). Die Teilnehmenden wurden
bis zu 52 Wochen nachverfolgt.

Oxycodon/Naloxon wurde gewahlt, um
durch eine Minimierung der opioidbeding-
ten Obstipation die Verblindung zu verbes-
sern. Die Anfangsdosis betrug 5/2,5mg
2-mal pro Tag, mit einer Steigerung auf
maximal 10 mg 2-mal iiber 6 Wochen. Die
Behandlung wurde in 1- bis 2-wdchigen
Abstanden angepasst (Ziel NRS 0-1).

In Woche 6 zeigte sich zwischen den
beiden Gruppen kein Unterschied beziig-
lich der Schmerzintensitat: NRS 2,78 (SE
0,20) in der Opioid-Gruppe versus 2,25
(0,19) in der Placebo-Gruppe (,adjusted
mean difference” 0,53; 95% Kl —0,00 bis
1,07; p=0,051). Auch was die sekundaren
Outcome-Parameter betrifft (Funktion,
Lebensqualitat, Zeit bis zur Besserung,
Krankenstandsdauer), war die Opioid-
therapie nicht besser als Placebo. Die
Inzidenz von Nebenwirkungen war gleich,
allerdings zeigten mehr Patient:innen
in der Opioid-Gruppe opioidspezifische
Nebenwirkungen (Obstipation).

Die Schmerzen waren 52 Wochen nach
Studieneinschluss in der Opioid-Gruppe
geringfiigig, aber signifikant hoher als
in der Placebogruppe (Mean 2,42 [0,19]

vs. 1,81 [0,20]; ,mean difference” (95%
Kl) 0,61 (0,07; 1,16); p=0,028). In beiden
Gruppen nahmen etwa ein Viertel der
Teilnehmenden nach 52 Wochen opioid-
hdltige Medikamente ein. Doppelt so
viele Patient:innen in der Opioid-Grup-
pe erreichten nach 52 Wochen einen
Score von >9 im Current-Opioid-Misuse-
Measure(COMM)-Fragebogen, einem va-
lidierten Instrument, um das Risiko eines
aberranten Opioidgebrauchs einzuschat-
zen.

Die Autoren schlussfolgern, dass Opi-
oide bei akuten muskuloskeletalen Be-
schwerden wenig bis gar nicht wirksam
sind. Angesichts des eventuell sogar
schlechteren Outcomes (héhere Schmerz-
intensitdt bzw. gesteigertes Missbrauchs-
risiko in der Opioid-Gruppe) fordern sie
ein Uberdenken der Leitlinienempfehlun-
gen selbst beziiglich eines kurzfristigen
Einsatzes von Opioiden bei akuten unspe-
zifischen Nacken- oder Kreuzschmerzen.

Limitationen umfassen eine Drop-out-
Rate von ca. 25 %, was bei derartigen Stu-
dien ein tblicher Wert ist. Auch die Com-
pliance bei der Medikamenteneinnahme,
nur ca. 58 % der Teilnehmenden nahmen
>80 % der verordneten Medikamente ein,
war nicht optimal; entspricht aber durch-
aus Real-life-Bedingungen.

Die Studie (,power”) war nicht darauf
ausgelegt, Unterschiede in sekunddren
Outcome-Parametern zu untersuchen, da-
her miissen sowohl die (fraglich klinisch
relevante) hdhere Schmerzintensitdt in
der Opioid-Gruppe als auch das erhéh-
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te Risiko eines Missbrauchs vorsichtig
interpretiert werden. Fakt bleibt, dass
Patientiinnen in der Opioid-Gruppe zu
keinem Zeitpunkt und fiir keinen der
vielen untersuchten Outcome-Parame-
ter (neben Schmerz auch Funktion und
Lebensqualitdt) Vorteile gegeniiber der
Placebo-Gruppe hatten.

Kommentar

Die methodisch sehr gute Studie zeigt
erstmals, dass Opioide bei akuten unspe-
zifischen Nacken- bzw. Kreuzschmerzen
einer Placebotherapie nicht (berlegen
sind. Dies ist ein weiterer Hinweis dafir,
dass bei unspezifischen muskuloskele-
talen Beschwerden nichtmedikamentdse
Therapieoptionen gegeniiber pharmako-
logischen Interventionen verstarkt einge-
setzt werden sollten.
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Rheuma und Geschlecht

Frauen ernihren sich gesiinder, gehen &fter zu Arzt:innen und nehmen héufiger Vorsorgean-
gebote in Anspruch als Manner. Dennoch erhalten Sie die Diagnose iiber eine rheumatische
Erkrankung deutlich spéter: zum Beispiel bei der systemischen Sklerose erst ein Jahr nach
den méannlichen Patienten. Und dies, obwohl sie hdufiger an Rheuma leiden und gegeniiber
mannlichen Patienten eine erhéhte Krankheitslast angeben. Das sind Ergebnisse einer aktuellen
Uberblicksstudie zu geschlechtsspezifischen Unterschieden bei der Diagnostik und Therapie
von Rheumaerkrankungen (Albrecht K, Strangfeld A. Geschlechtsspezifische Unterschiede

in Diagnostik und Therapie entziindlich-rheumatischer Erkrankungen. Die Innere Medizin,
2023;64:744-51).

Bei der Mehrzahl der rheumatischen Erkrankungen ist der Anteil an betroffenen Frauen groBer
als der der Ménner. Dies betrifft vor allem Kollagenosen und die rheumatoide Arthritis. Bei den
Spondylo-arthritiden ist die Geschlechterverteilung ausgewogen. Nur wenige entziindlich-
rheumatische Erkrankungen, wie beispielsweise Morbus Behcet betreffen haufiger Ménner.
,Umso verwunderlicher erscheint es, dass Frauen im Durchschnitt deutlich spéter eine Diagnose
erhalten’, sagt PD Dr. Uta Kiltz, Oberarztin am Rheumazentrum Ruhrgebiet. Mogliche Ursache
dafiir konnte sein, dass der Krankheitsverlauf bei Mannern in der Regel schwerer ist. Deshalb
zeigen sich Schiaden an Organen friiher und geben eher Hinweise auf eine rheumatische
Erkrankung. Auch bilden sich — so beim Beispiel der systemischen Sklerose — bei Mdnnern
bestimmte Marker und Antikorper im Blut friiher. ,Hinzu kommt, dass Frauen ein vielfdltigeres
Bild an Symptomen zeigen, was eine eindeutige Diagnose zusatzlich erschweren kann”, erldutert
Kiltz. Diese Unterschiede lassen sich unter anderem auf hormonelle, immunologische und
(epi)genetische Unterschiede zurlickfiihren.

Eine kanadische Analyse offenbarte zudem, dass mannliche Hausarzte unabhé@ngig vom
Geschlecht der Patient:innen spater eine rheumatologische Uberweisung veranlassten als ihre
Kolleginnen. Folglich kann auch das Geschlecht der behandelnden Arzt:innen zu Unterschieden
in der Versorgung beitragen.

Ob sich die Wirksamkeit von Medikamenten zwischen den Geschlechtern unterscheidet, ist
umstritten. Erwiesen ist, dass immunsuppressive Therapien bei Frauen weniger dauerhafte
wirken und sie im Vergleich zu Mannern deutlich seltener das Therapieziel einer niedrigen
Krankheitsaktivitat erreichen. Eine Ursache dafiir kdnnte sein, dass Frauen in der Selbstauskunft
die Krankheitsaktivitat hoher als Manner einschatzen. Zudem kdnnen rheumatische
Erkrankungen soziale und psychologische Folgen haben, die sich bei Mdnnern und Frauen
unterschiedlich auswirken.

Quelle: Presseaussendung zum Deutscher Rheumatologiekongress 2023, 28.09.2023
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Botulinumtoxin verbessert
Spastik der oberen Gliedmaf3en
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Originalpublikation

Lam K, Lau KK, So KK, Tam CK, Wu YM,
Cheung G, Liang KS, Yeung KM, Lam KY, Yui S,
Leung C (2016) Use of botulinum toxin to
improve upper limb spasticity and decrease
subsequent carer burden in long-term care
residents: a randomised controlled study. Hong
Kong Med J 22(Suppl 2):543-545

Der Einsatz von Botulinumtoxin A bei
gebrechlichen Patient:innen mit einer
Spastik der oberen GliedmaBlen ist in
einer Dosis von bis zu 1000 L.E. effek-
tiv und sicher. Das bestétigt eine dop-
pelblinde placebokontrollierte Studie,
die die Wirksamkeit von intramuskula-
ren Botulinumtoxin in diesem Kollektiv
evaluierte.

Spastik beschreibt eine pathologische Er-
hohung des Skelettmuskeltonus, die zu
einer verminderten Beweglichkeit der Ge-
lenke, verstarkten Schmerzen, Krampfen,
Funktionsstorungen und Kontrakturen
fihrt. Sie beeintrachtigt nicht nur die
Patient:innen selbst, sondern erhéht auch
die Belastung fiir das Pflegepersonal bei
der alltdglichen Korperpflege. Um dem
entgegenzuwirken, hat in den vergange-
nen Jahren der Einsatz von Botulinumtoxin
kontinuierlich zugenommen. Es blockiert
die Acetylcholinfreisetzung an der neu-
romuskuldren Endplatte, hemmt dadurch
die Muskelkontraktion und verringert den
spastischen Muskeltonus. Die antispasti-
sche Wirkung hélt in der Regel etwa drei
Monate an.

Hintergrundinformationen und
Ziele

In der doppelblinden, placebokontrollier-
ten Studie von Lam et al. wurden die Wir-
kung und Sicherheit von Botulinumtoxin A
bei 55 immobilen Patient:innen (Median:
69 Jahre) auf einer Krankenstation unter-
sucht. Die Einschlusskriterien umfassten
Patient:innen mit einem Alter von uber
16 Jahren, die seit mehr als einem Jahr
eine Spastik der oberen GliedmaRen, der
Schulteradduktoren oder der Finger- bzw.
Ellenbogenbeuger hatten und auf der mo-
difizierten Ashworth-Skala (MAS) mindes-
tens zwei Punkte erreichten. Des Weiteren
mussten sie mindestens maBige Schwie-
rigkeiten mit zwei von vier Elementen, wel-
che die Belastungsskala fiir das Pflegeper-
sonal definierten, aufweisen.

Geeignete Teilnehmer:innen wurden
auf eine von zwei Gruppen randomisiert,
in der sie entweder eine intramuskuldre
Botulinumtoxin-A- oder Kochsalzinjekti-
on erhielten. Die maximale Gesamtdosis
betrug 1000 L.E. pro Patient:in, wobei die
Auswabhl der individuellen Dosis fiir einzel-
ne Muskeln auf der klinischen Beurteilung
der Spastik durch das Injektionsteam
erfolgte. Fiir die Tiefenmuskulatur im
Bereich des Unterarms wurde eine elek-
trostimulator- oder ultraschallgesteuerte
Methode eingesetzt. Alle Patient:innen
erhielten parallel zweimal pro Woche eine
standardisierte Physiotherapie mit passi-
ven Dehniibungen der GliedmaBen sowie
eine Schienung der betroffenen oberen
GliedmaRen fiir drei Stunden pro Tag, an
fiinf Tagen der Woche.

Primdrer Endpunkt der Studie war ein
um vier Punkte verringerter Wert auf der
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Belastungsskala fiir die Pflegekrafte sechs
Wochen nach der Intervention. Zu den
sekundaren Endpunkten gehorten unter
anderem der Grad der Spastik mithilfe der
Tardieu-Skala und MAS, Ruhewinkelposi-
tionen der Schulter- und Ellenbogengelen-
ke mithilfe eines Kunststoffgoniometers
mit einer 360-Grad-Skala, passiver Bewe-
gungsbereich der Schulterabduktion, El-
lenbogenstreckung und Fingerposition in
Ruhe sowie bei maximaler passiver Fin-
gerstreckung.

Weniger Spastizitat und
Schmerzen

Mehrals90 % der Studienteilnehmer:innen
waren ans Bett oder an den Stuhl gefes-
selt, wobei die durchschnittliche Dauer
der Spastik Giber neun Jahre betrug. Der
mittlere passive Bewegungsumfang in
den betroffenen Gelenken betrug bei
allen Patient:innen weniger als die Halfte
des Normalwerts. Sechs Wochen nach der
Injektion verzeichnete die Botulinumto-
Xin-Gruppe eine signifikante Verringerung
der Pflegebelastungsskala. 60% der Pa-
tientinnen erreichten eine Reduktion
um vier Punkte, wahrend der Anteil in
der Placebo-Gruppe lediglich 6% betrug.
Botulinumtoxin verbesserte die Schmer-
zen sowohl in Ruhe als auch wéhrend
der Grundversorgung. Auch der MAS der
Schulteradduktoren (-1,47), der Ellenbo-
genbeuger (-1,63) und der Fingerbeuger
(-0,83) sowie der passive Bewegungs-
umfang fiir Schulterabduktion (+15 °),
Ellenbogenstreckung (+19 °) und Finger-
streckung (+0,47 °) besserten sich in der
Botulinumtoxin-Gruppe deutlich.

Bericht: Mag. Christopher Waxenegger

Fazit fiir die Praxis

Krankenstationspatient:innen, die mit einer
intramuskuldren Injektion von Botulinum-
toxin A gegen Spastik der oberen Gliedma-
Ben behandelt wurden, zeigten nach sechs
Wochen eine signifikante Verbesserung des
Muskeltonus und der Gelenkbeweglichkeit.
Infolgedessen konnte das Pflegepersonal die
grundlegende Pflege der oberen Gliedma-
Ben einfacher durchfiihren. Ungeachtet des
gebrechlichen Patientenkollektivs war die
Behandlung mit Botulinumtoxin A in einer
Dosierung von bis zu 1000 L.E. sicher und die
Rate an Lungenentziindung, Fieber, Schwel-
lung des Weichgewebes, Druckstellen oder
Tod in beiden Gruppen vergleichbar.
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european academy of neurology

Migrane-Prophylaxe:
Starke, schnelle und lang
anhaltende Wirksamkeit
von CGRP-Antikorper
Eptinezumab bestitigt

Am Kongress der European Academy of
Neurology (EAN 1.-4. Juli 2023) in Budapest
wurde im Rahmen eines Satellitensympo-
siums Uber die Wichtigkeit der Prophylaxe
in der Migranetherapie und die Gruppe
der modernen CGRP-Antikorper informiert
und diskutiert.

Die medikamentdse Prophylaxe von Migra-
ne-Attacken hat sich dank der Entwicklung
monoklonaler Antikorper, die die Wirkung
des bei Migrane-Attacken von den Nerven-
zellen freigesetzten Neuropeptids CGRP
(Calcitonin Gene-Related Peptide) hem-
men, bedeutend verdndert. Im Vergleich
zu den oralen Substanzen, die in dieser In-
dikation zum Einsatz kommen, zeigen die
neuen Wirkstoffe eine hohere Wirksamkeit
bei gleichzeitig besserer Vertraglichkeit.

Der speziell fiir die Anwendung als Kurz-
infusion entwickelte CGRP-Antikorper
Eptinezumab muss nur 1x pro Quartal
verabreicht werden und tiberzeugt durch
starke, schnelle und lang anhaltende pro-
phylaktische Wirkung und steht seit Janner
2023 in Osterreich in der Griinen Box zur
Verfligung.

Mochten Sie mehr erfahren? Alle
Details konnen Sie in folgender
Presseaussendung nachlesen:

Riickfragen

Urban & Schenk medical media consulting
barbara.urban@medical-media-
consulting.at; harald.schenk@medical-
media-consulting.at
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Serie spezifischer und unspezifischer Riickenschmerz: Teil V

Hypomobile segmentale Dysfunktion der Lendenwirbelsaule

Eine Kolumne von Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Eisner, Universitatsklinik flir Neurochirurgie, Medizinische

Universitat Innsbruck

Als morphologische Entitdten des spezifischer Riickenschmer-
zes werden in den Nationalen Leitlinien ,Spezifischer Riicken-
schmerz” mit Stand vom 26.01.2018 die Diagnosen Lumbales Fa-
cettensyndrom/Spondylarthrose, Diskogenes Lumbalsyndrom
bis Osteochondrosis vertebralis, Axiale Spondylarthritis, Morbus
Baastrup, Spinalkanalstenose, Spondylolyse und Spondylolisthe-
se Bandscheibenvorfall, Osteoporotische Wirbelkorperfraktur,
Pathologische Prozesse in den Sakroiliakalgelenken, Myofaszia-
le Dysfunktion als spezifische Ursache fiir Kreuzschmerzen (diese
Krankheitsbilder wurden in den drei bisher publizierten Teilen dieser
Serie ausfiihrlich besprochen, siehe Literaturverweise und QR-Code
am Ende des Textes), das myofasziale Schmerzsyndrom sowie
die hypomobile segmentale Dysfunktion der Lendenwirbel-
saule (Blockierung) als spezifische Ursache von Kreuzschmerzen
angefiihrt. Mit Letzterer befassen wir uns in dieser Ausgabe der
SCHMERZ NACHRICHTEN.

Das Wissen Uber die hier dargestellten Zusammenhange ist Er-
gebnis von Uber 35 Jahren neurochirurgische Tatigkeit und Trai-
ning in physikalischer Medizin, konservativer Orthopdadie, Manu-
eller Medizin und Schmerztherapie: Zusammenhang — Muskulatur
- Bindegewebe — Haltung — muskuldre Dysfunktion - sagittale Ba-
lance — Fehlhaltung - erosive Osteochondrose - Facettengelenks-
syndrom — Bandscheibenvorfall - Fehlform — Instabilitdt — sagit-
tale Inbalance — multisegmentale Stabilisierung - rekonstruktive
Wirbelsaulenchirurgie ...

Die Rolle des Gehirns bei Wirbelsaulenbeschwerden

Ich kann mich an keinen Artikel erinnern, in dem die Rolle des Ge-
hirns in der Entwicklung von Wirbelsaulenbeschwerden angespro-
chen wird. Das Gehirn speichert (=lernt) jeden Tag, eigentlich jede
Nacht, die Veranderungen an der Haltung und somit Veranderun-
gen in der Wirbelsdule. Bewegungsmuster und Verhaltensweisen

A Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Eisner, Innsbruck
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werden erlernt, in dem im Schlaf durch den Lernprozess das ge-
genwadrtige Bewegungs- und Haltungsmuster als eigenes Muster
im Gehirn —und zwar in der Hirnrinde - abgelegt wird (das versteht
man unter Lernen). Einerseits werden Vorbilder und immer darge-
botene Muster von den Spiegelneuronen kopiert. So zum Beispiel
die Haltung ihrer Vorfahren wie Eltern und GroRReltern, die Sie un-
bewusst im Laufe des ihres Alterns einnehmen werden. Ich kenne
Kolleg:innen, die unbewusst ihre Lehrmeister:innen so kopieren,
dass ich manchmal ein deja vu habe und mich an die bereits verbli-
chenen Lehrer erinnere, wenn ich die Kolleg:innen sprechen hore.
Ich meine, das Lernen oder besser das Kopieren passiert einfach
so und den wenigsten Menschen ist dies bewusst und reflektie-
ren ihr Verhalten und ihre Perfomance. Es ist viel leichter, ein be-
reits erfolgreiches Muster zu ibernehmen. Es hat sich doch schon
einmal bewahrt.

Betrachten wir einmal unsere Muskulatur, deren Funktion und
fragen uns, ob es spezielle Funktionen gibt. Das ist uns ja seit dem
Studium klar, aber eine Ubersetzung des damals erlernten in den
menschlichen Alltag und in die Medizinpraxis ist nur rudimentar
erfolgt. Durch unterschiedliche Bauweisen der Muskulatur wird de-
ren Funktion Rechnung getragen. Wir unterscheiden im Groben
zwei Arten von Muskulatur (bewusst verwende ich diese Vereinfa-
chung, um Euch im klinischen Alltag zu unterstiitzen und verstand-
lich ausreichend Information zu bieten, um die Probleme unserer
Patient:innen klarer erkennen zu kdnnen und sie einer zielgerichte-
ten Therapie zufiihren zu kdnnen und spater Therapieeffekte beur-
teilen zu kdnnen. Fiir diese Zwecke ist die Vereinfachung hier véllig
ausreichend und zielfiihrend): Wir unterscheiden eine tonische und
eine phasische Muskulatur.

Tonische und phasische Muskulatur

Die tonische Muskulatur soll Haltearbeit vollbringen und ist auf
Ausdauerleistung ausgelegt. Es handelt sich hauptsachlich um
rote Muskelfasern. Diese arbeiten langsam, ermiiden nur lang-
sam, haben eine geringe Kraftentfaltung und miissen trainiert
werden. Wird die tonische Muskulatur nicht trainiert, kommt es zu
einer Verkiirzung der Muskelfasern, was zu einer Erhéhung des
Grundtonus fiihrt, um den schlechterenTrainingszustand tiber eine
lange Zeit kompensieren zu kénnen. Diese Muskulatur soll gedehnt
und gekraftigt werden.

Die phasische Muskulatur soll Bewegungsarbeit ausfiihren
und schnell und kurz hohe Kraftentfaltung erméglichen. Es handelt
sich vorwiegend um weiBe, schnell arbeitende Muskelfasern, die
auch schnell ermiiden und zur Abschwachung neigen. Diese Mus-
kulatur neigt zu Atrophie Uber die Zeit, wodurch die Muskulatur
gedehnt wird und typische Effekte wie ein Rundriicken entstehen.
Diese Muskulatur soll gekraftigt werden.



Wieso entstehen bei so vielen Menschen (bis zu 80 %) Beschwerden im
Bewegungsapparat mit Betonung des Wirbelséulenbereiches, des Be-
ckengirtels, des Schultergirtels und deren Anhanggebilde, die Men-
schen sind doch sportlich viel aktiver als je zuvor?

Das ist richtig und korrekt. Die Menschen und Patient:innen sind
korperbewusster denn je. Alles Training ist sehr gut. Die verbes-
serte Durchblutung der Muskulatur fiihrt zu einer besseren Nahr-
stoffversorgung und Abtransport von Abfallprodukten. Bewegung
ist viel besser als Inaktivitat. Es sind nur wenige Muskeln, die in ei-
nem Trainingsprogramm nicht so gut oder kaum trainiert werden.
Aber genau von diesen Muskeln nehmen die Probleme ihren Ur-
sprung. Ein Teil der Muskulatur verkiirzt und ein anderer Teil der
Muskulatur wird durch die Atrophie gedehnt und verlangert. Die-
se Kombination ist in der Lage ihre gesamte Haltung so zu veran-
dern, dass letztendlich die sagitale Balance verlassen wird und wir
immer mehr in eine Inbalance oder Fehlhaltung gelangen. Dies,
wie bereits oben beschrieben, erfolgt durch das stetige Umler-
nen des Gehirns fiir uns unbewusst. Lediglich Nackenschmerzen,
LWS Schmerzen, Hiiftschmerzen, Knieschmerzen, Fu3schmerzen,
Schulterschmerzen und Kopfschmerzen deuten auf eine Fehlhal-
tung hin. Unsere hochspezialisierte Medizin betrachtet aber nur ei-
nen Teil aus dem gesamten Prozess und ist nicht mehr in der Lage
Zusammenhdnge im Stiitz - und Bewegungsapparat zu erkennen
und zu beriicksichtigen. Da uns diese Problemzonen bekannt sind,
betrachte ich diese Problemzonen als den Kontaktpunkt, an dem
wir unsere Patient:innen, aber auch die Bevélkerung, Jung und Alt,
abholen kdnnen und sie Schritt fiir Schritt durch ein verstandliches
und nachvollziehbares Vorgehen zu einem neuen Koérperbewusst-
sein flihren zu kdnnen. Die Triebfeder ist die unmittelbare Wahr-
nehmung der Wirkung auf eine bessere Beweglichkeit und Verrin-
gerung von Beschwerden, sprich Schmerzen.

Dem unteren Ende des Rumpfes kommt eine entscheidende
Funktion fiir die Aufrichtung und Ausrichtung des Korpers fiir den
aufrechten Gang zu. Als feste und stabile Organe tragen Becken-
knochen, Hiifte und Lendenwirbelsdule den gesamten Organis-
mus. Die Aufrichtung, Haltung und Schutz vor Stiirzen und Verlet-
zungen ist Aufgabe der Muskulatur, Bander, Sehnen, Bindegewebe.
Alles gesteuert durch Nerven und versorgt durch das Gefal3 — und
Lymphatische System.

Kommen wir zu den Problemzonen: Im Beckengiirtel kommt es
zur Unterbeanspruchung der Adduktoren an den Oberschenkel-
Innenseiten. Diese tonischen Muskelfasern verkiirzen sich, verkip-
pen das Becken, durch ihren Zug am Schambein nach unten, nach
hinten und die unteren Riickenstrecker verkiirzen nach und nach
es kommt zur hypomobilen segmentalen Dysfunktion der Lenden-
wirbelséule. Parallel zur aufsteigenden Verkiirzung der Muskulatur
im Beckengiirtelbereich vom M. piriformis, M. gluteus medius, lig.
lliolumbale kommt es zu einer Tonuserhdhung im M. iliopsoas und
somit ist auf allen Ebenen eine Verdnderung eingetreten, die allen
sichtbar, als normal beurteilt wird. Hohlkreuz, Rundrticken und Vor-
verlagerung/Protraktion des Kopfes wird von einem Grof3teil der
Bevolkerung als so gegeben angesehen. Ein Bauch wird als gesell-
schaftliche Errungenschaft bewertet. Nach vielen Jahren kommt es
kleineren Beschwerden in den Knien, Hiiften, FiiBen oder Schulter.
Dann geben sich Riickenschmerzen und Nackenschmerzen regel-
maBig die Hand. Dass sie sich stetig verschlechternde Situation der

Betroffenen durch das Gehirn bereits festgeschrieben und fixiert
ist, ist niemanden bewusst. Wie ich vorher beschrieben habe, wird
alles vom Gehirn gelernt. Das geschieht in der Nacht, aber auch in
den Ruhephasen am Tag.

Aktive Bewegung und aktives Dehnen durch die Muskulatur,
die in der Lage ist, die Dehnung auszufiihren, fiihrt zu einer neu-
en Speicherung des jetzt erreichten Bewegungsumfanges im Ge-
hirn, in unserer Matrix. Ein passives Dehnen durch Ziehen an einer
Extremitat flihrt, bei untrainierten, zu Verletzungen und zu keiner
Niederschrift des Bewegungsmusters im Gehirn. Die aktive An-
passung und Erweiterung unseres inzwischen eingeschrankten
Bewegungsumfanges verbessert den Zustand und die Verfassung
unseres Korpers. Wird die Muskulatur nicht mehr so umfangreich
wie in der Kindheit oder in der Jugend beansprucht und ist bereits
eine Fehlhaltung meine Haupthaltung, wird diese als ,Willi Eisner
Nullposition” abgespeichert und als Ausgangspunkt meiner tag-
lichen Bewegung verwendet. Solange eine Fehlhaltung nicht zu
einer Fehlform gefiihrt hat, ist der Prozess umkehrbar und die da-
durch verursachten Beschwerden sind modifizierbar, reduzierbar
und vielleicht sogar beseitigbar.

Im Bereich des Schultergiirtels haben wir den M. pectoralis
minor, der sich als tonischer Muskel ebenfalls verkiirzt und den
Schulterblattoberrand in einer abgeflachten Position auf dem Rip-
penthorax fixiert. Dies verhindert die Aufrichtung in der oberen
Brustwirbelsdule mit resultierenden flachen Abgang der unteren
Halswirbelsaule aus der oberen Brustwirbelsdule (Hyperlordose
HWS), dhnlich dem Kreuzbein im Beckengiirtelbereich. Die pha-
sische Muskulatur im oberen Brustwirbelsaulenbereich ldsst den
Oberkorper nach vorne kippen durch die Atrophie der paraverte-
bralen Muskulatur zwischen den Schulterblattern — und schon ist
die Abflugposition in die Ewigkeit eingenommen.

Das Beschwerdebild kann im Uberbegriff Myofasziale Fehlhal-
tung oder Myofasziales Syndrom viel besser als Pseudoradikula-
re Symptome oder gar als Pseudoradikuldres Syndrom bezeichnet
werden. In diesem Uberbegriff finden sich unpassende Namen und
Diagnosen wie der Muskelrheumatismus, Tendomyosen, Tendomy-
algien, Myogelosen, Ansatztendinosen, Tendoperiostosen, Trig-
gerpunkte etc. denn sie beschreiben nur Teilaspekte des Problems
Myofasziales Syndrom.

Was finden wir bei diesem sehr héufigen Krankheitsbild Myofaszia-
les Syndrom?

Wir finden keine radikuldren sensiblen Ausfélle, keine radikula-
re motorische Ausfélle, keine Reflexanomalien (Reflexabschwa-
chung). Wir finden Schmerzen in der Muskulatur, Punkte, die bei
Palpation schmerzen (Triggerpunkte) und die durch Druckmassa-
ge unangenehm und spater angenehm sich anfiihlen. Damit ist
gemeint, dass der Schmerz sich durch Druck und Bewegung bes-
sert. Wir finden eng umschriebene Zonen in Muskeln, die beson-
ders dolent und verhartet scheinen. Die Muskulatur ist schmerz-
bedingt in der Bewegung beeintrachtigt. Der Schmerz wird in der
Muskulatur empfunden. Die Muskulatur erschépft und ermiidet
schneller. Im ermiideten Zustand neigt die Muskulatur zu fasziku-
laren Zuckungen. Die Muskulatur kann in fortgeschrittenen Stadi-
en zu faszikuldren Kontrakturen oder einem rigorartigen Tonuszu-
stand libergehen.
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Serie spezifischer und unspezifischer Riickenschmerz: Teil V

Ich habe die Frage schon an den Anfang gestellt: Wie kommt es zu
den hier beschriebenen Beschwerden, obwohl wir als Gesellschaft viel
sportlicher leben als friiher?

Die Erklarung ist nicht schwer: Wir trainieren nur jene Muskeln, die
wir fiir die Bewegung benétigen, um von A nach B zu kommen oder
irgendwelche Verrichtungen auszufiihren.

Wiederholte Bewegung und vor allem Dehnung der Strukturen
lindert die Schmerzen und reduziert den Spannungszustand in der
Muskulatur. Gegen solche nicht radikuldaren Beschwerden kann die
Physiotherapie wahre Wunder vollbringen.

Globales und lokales Muskelsystem

Richten wir noch einmal unseren Fokus auf die Muskulatur: Wir
haben am Rumpf zwischen dem Brustkorb und dem Beckenbo-
den zwei verschiedene Muskelsysteme: ein globales System mit
der oberflachlichen Rumpfmuskulatur bestehend aus der ober-
flachlichen Bauch- und Riickenmuskulatur. Diese Muskulatur be-
wegt uns und fiihrt die groBen Bewegungen des Rumpfes aus.
Das zweite System wird lokales System bezeichnet. Das lokale Sys-
tem besteht aus der tiefen Bauch- und Riickenmuskulatur sowie
der Beckenbodenmuskulatur. Diese Muskulatur halt uns zusam-
men. Die Wirbelkoérper werden von Wirbelkérper zu Wirbelkor-
per in ihrer Position gehalten und somit letztendlich die gesamte
Wirbelsaule. Diese Muskulatur ist nicht sichtbar, durch die ober-
flachliche Muskulatur bedeckt, zu der wir ein viel besseres Ver-
héltnis haben, da man dieser sehen und fiihlen kann, wie zum
Beispiel das Profil eines Waschbrettbauches, oder eines trainier-
ten M. pectoralis major.

Die Muskulatur in der Tiefe der Wirbelsdule wird auch segmental
stabilisierende Muskulatur bezeichnet. Der Zustand der Muskulatur
des globalen Systems gibt keinen Aufschluss tiber den Zustand des
lokalen Systems! Ich erinnere mich an den Fall eines Kollegen, der
im Fitness-Studio das globale System so stark trainiert hatte, dass er
sich beim schnellen Umsetzen seines Snowboards von einer Seite
zur anderen die Wirbelsdule auf Hohe BWK 12 auf LWK 1 so abge-
dreht/exartikuliert hatte, dass daraus ein kompletter Querschnitt
resultierte. Es kam zu keinem Sturz, bei dem sich der Kollege ver-
letzt haben kdnnte. Erst nach Exartikulation der Wirbelgelenke und
disco-ligamentaren ZerreiBung kam es zur schlaffen Lihmung der
unteren Extremitdten mit spontanem Urinabgang und sensiblen
Ausfall unterhalb des Nabels. Die segmental stabilisierende Mus-
kulatur war nicht in der Lage, die Kraft aus der bewegenden glo-
balen Muskulatur, nach extremen Training letzterer, durch lokale
Stabilitat zu sichern.

Es gibt viele Ubungen fiir die Kraftigung der segmentalen stabi-
lisierenden Muskulatur im Internet. Weiters konnte gezeigt werden,
dass sich eine Vibrationstherapie sehr positiv auf die segmental sta-
bilisierende Muskulatur und sich sehr positiv gegen eine Osteo-
porose auswirkt [1]. In einer Gruppe mit Vibrationstraining konnte
der altersbedingte Knochenschwund nicht nur gestoppt, sondern
tiber den Versuchszeitraum von sechs Monaten die Knochendich-
te sogar um 0,93 % erhoht werden. In der Krafttrainings-Gruppe
verloren die Proband:innen durchschnittlich 0,51 % an Knochen-
dichte. In der Gruppe ohne Training betrug der Riickgang 0,62 %.
Die Kombination Vibration und Wippfunktion hat zusatzlich einen
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Serie spezifischer und unspezifischer Riickenschmerz

In seiner Kolumne arbeitet Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Eisner, Universi-
tatsklinik fiir Neurochirurgie an der MedUni Innsbruck und Président
der OSG, die unterschiedlichen Riickenschmerz-Entitéten fiir den
klinischen Alltag auf und gibt praktische Tipps fiir Diagnose- und
Therapieansatze. Reaktionen an: wilhelm.eisner@i-med.ac.at

Die bereits erschienenen Beitrdage zu dieser Serie finden Sie auf
pains.at:
www.pains.at/schmerzmedizin/serie-spezifischer-undunspezifischer-
rueckenschmerz

[=]5s05 [w]
[=],

positiven Effekt auf Knochendichte und segmental stabiliserende
Muskulatur durch Aktivierung der Stellreflexe zur sofortigen mus-
kuldrer Stabilisierung.
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Junge 0SG-Kasuistik mit Quiz

Rising Stars! Die ,Junge OSG*
stellt sich vor

LRising Stars! Unter dieses Motto stellte OSG Past-Prasidentin

Dr. Waltraud Stromer die Auftaktveranstaltung ihrer Initiative zur

Griindung der Jungen Osterreichischen Schmerzgesellschaft, die

Anfang dieses Jahres in Linz liber die Biihne ging — und landete da-

mit gleich einen groBen Erfolg. Mehr als 150 junge Mediziner:innen

sowie einige Physiotherapeut:innen nahmen an diesem Event teil.

EinenTag lang wurde im Rahmen von Vortragen und kleinen Work-

shops die breite Thematik von Schmerz und Schmerzversorgung

dargestellt und diskutiert.

Als Junge Osterreichische Schmerzgesellschaft, die zukiinftig
unter der Kurzform,, Junge OSG" firmieren wird, hat sich eine Grup-
pe junger, interdisziplindrer und professioneller Mitglieder der 0SG
um Stefan Neuwersch-Sommeregger, Michael Wolkhart und Bern-
hard Taxer formiert. Die Gruppe méchte sich besonders der zukiinf-
tigen klinischen Versorgung, der wissenschaftlichen Zusammenar-
beit und der Fortbildung im Bereich der Schmerzmedizin widmen.
Auch die wichtige Thematik der Grundlagenforschung soll in Zu-
kunft im Team personell reprasentiert sein.

Die geplanten Aktivititen der jungen OSG fokussieren sich auf:
- Halbjahrliche Newsletter exklusiv fiir die jungen

Kolleg:innen aus allen in der Schmerzversorgung tati-

gen Professionen (Mediziner:innen, Psycholog:innen,

Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen, Pflegeperso-

nen).

— Herbst-Webinar: Junge Kolleg:innen aus der Grundlagenfor-
schung, der klinisch-experimentellen Forschung und der klini-
schen Umsetzung motivieren (iber interaktive Webinare ange-
hende Mediziner:innen und Therapeut:innen zur Mitarbeit in
der Jungen OSG und allgemein im Bereich der Schmerzversor-
gung. Neben theoretisch-inhaltlichen Inputs liegt uns dabei
vor allem die Bearbeitung von Patient:innenfallen und deren
Diskussion am Herzen.

- RegelmaBige Beitrdage in den Ausgaben der SCHMERZ
NACHRICHTEN.

- Im Rahmen des 0SG-Kongresses 2024 soll dem Nachwuchs
gebiihrend Platz gegeben werden, um Forschungsaktivitaten
und klinisch relevante Beitrdge in einem groBeren Rahmen zu
prasentieren.

Wir freuen uns (iber viele weitere interessierte Kolleg:innen in der
Jungen OSG. Bei Interesse schreiben Sie an office@oesg.at - Stich-
wort,Junge 0SG".

Textbeitrag: Bernhard Taxer, MSc, Hochschullektor FH Joanneum,

Institut Physiotherapie, Graz, Osterreich, fiir das Team der,,Jungen
0sG*.
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Junge 0SG-Kasuistik mit Quiz

GEWINNSPIEL!

Drei der zukiinftigen Arbeitsschwerpunkte der Jungen 0SG

— Patient:innenfille, SCHMERZ NACHRICHTEN Beitrag und OSG-Kon-
gress 2024 — haben wir in ein neues Format gepackt, dass wir auf den
folgenden Seiten prasentieren:

Zu dem in der Folge vorgestellten Fallbericht hat sich der

Autor drei Fragen iberlegt. Wir laden alle jungen Leser:innen ein

(Jungmediziner:innen in der Facharztausbildung, junge Oberarz-

tinnen, Schmerz-interessierte Studierende im Klinisch-Praktischen

Jahr), die Fragen zu beantworten und die Antworten — inklusive

Kontaktdaten und Affiliationen — per E-Mail an die Redaktion der

SCHMERZ NACHRICHTEN zu schicken:

— Monica Friedmann: monica.friedmann@springer.at oder:

— Volkmar Weilguni: volkmar.weilguni.consultant@springerna-
ture.com

Unter den richtigen Antworten, die bis 08.12.2023 in der Redaktion
einlangen, verlosen wir drei kostenlose Kongressteilnahmen fiir den
Schmerzkongress der 0SG 2024, der vom 6. bis 8. Juni 2024 in
Villach stattfindet.

Die Gewinner:innen und richtigen Antworten zum Quiz werden in
Ausgabe 1/24 der SCHMERZ NACHRICHTEN bekanntgegeben, die
im Februar 2024 erscheinen wird (und von der Redaktion persénlich
kontaktiert). Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Armschmerzen aus einem
funktionell-konservativen
Blickwinkel

Ein Patientenfall, berichtet von Michael Wolkhart

Brachialgien zdhlen zu hadufigen Beschwerdebildern, (iber die
Patient:innen in der Praxis klagen. Es sind mehrere Ursachen zu
berlicksichtigen, die derartige Schmerzen bedingen kdnnen.

Beschrieben wird die Kasuistik eines 52-jahrigen Patienten: Er
klagt iber Schmerzen, die von der Schulter-Nacken-Region (iber
den Ellbogen in die Finger 1-3 rechts ausstrahlen. Die Beschwer-
den bestanden seit mehreren Monaten rezidivierend, waren belas-
tungsabhdngig und ndchtlich verstarkt. Keine Traumaanamnese.
Im primar auswarts durchgefiihrten MRT HWS stellten sich degene-
rative HWS-Veranderungen dar, als Hauptbefund eine rechts dor-
salseitige Spondyloosteochondrose Typ Modic | im Segment C6/
C7 sowie eine rechts pra- bis intraforaminére Extrusion und ge-
ringe Foramenstenose C6/C7 rechts mit Kontakt zur austretenden
Nervenwurzel C7 rechts (8 Abb. 1). Eine auswarts durchgefiihr-
te CT-gezielte transforaminelle epidurale Infiltration C6/C7 rechts
brachte keine vollstandige Schmerzfreiheit. Eine begleitende Ibu-
profen-Bedarfsmedikation sowie Heilmassagen und Ubungsbe-
handlungen vermochten die Schmerzen nicht anhaltend zu bes-
sern. Es bestand zusatzlich seit einigen Monaten ein Diabetes
mellitus 2.
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Abb. 1 A MRT HWS sagittal und axial, Spondyloosteochondrose sowie
rechts pra- bis intraforaminére Extrusion und geringe Foramenstenose
C6/C7 rechts

Die klinische Untersuchung ergab bis auf eine leichte Schulter-
protraktion bds. keine wesentliche Fehlhaltung, MER an den OEx
stgl. mittellebhaft ausldsbar. Kein sicherer Hinweis auf radikuldres
Reiz- oder Ausfallsyndrom an den OEx. In der Funktionsuntersu-
chung bestand in der Schulter re. ein schmerzhafter Bogen zwi-
schen 80° und 120°, freie Beweglichkeit im Ellbogen- und Hand-
gelenk und rezidivierende Kribbelparasthesien in den Fingern 1-3
rechts.

Nach Zusammenschau der bisherigen Untersuchungsergeb-
nisse und Befunde wird der Behandlungsplan erweitert. Anamne-
se, klinische Untersuchung und bei bestehenden Risikohinweisen
(,red flags”) sollen bildgebende Verfahren bzw. apparative Diag-
nostik und Labor die adaquate Therapie begriinden.

Wenngleich die neurologische Untersuchung auf keine klare ra-
dikuldre Lasion C7 hinwies, wurde extern eine transforaminelle epi-
durale Infiltration C6/C7 rechts durchgefiihrt, die kein Schwinden
der Brachialgie brachte.

Zur weiteren Abklarung wurde bei Impingement-Syndrom ein
Schulterrontgen rechts veranlasst mit folgendem Ergebnis: grob-
schollige Verkalkungen suprahumeral bei Tendinosis calcarea, der
subakromiale Raum grenzwertig schmal (B Abb. 2). An zusatzli-
chen Behandlungen erhielt der Patient eine Stowellentherapie-
serie und Physiotherapie (muskuldre Stabilisation tGiber Hume-
ruskopfzentrierung, Pendeliibungen, Schlingentisch, Erarbeitung
aufrechte Haltung, Triggerpunktbehandlung, Mobilisation obere
BWS und Rippen in Extension) als Einzelbehandlung und in der
Gruppe.

Im Verlauf besserten sich die Schulterschmerzen nach der kon-
servativen Therapie, doch der Patient klagte weiter {iber Kribbel-
pardsthesien und nun auch Dysdsthesien in den radialen Fingern
rechts mit Schmerzausstrahlung in den Arm. Das Beklopfen des
Karpaltunnels fiihrte zu elektrisch einschieBenden Schmerzen di-
stal im Versorgungsgebiet des N. medianus (Hoffmann-Tinel-Zei-
chen) (B Abb. 3). In der elektrophysiologischen Messung ergaben
sich Hinweise (Verlangerung der distal-motorischen Latenz, Verzo-
gerung der sensiblen Leitgeschwindigkeit) auf ein moderates Kar-
paltunnelsyndrom (KTS) rechts. Erst nach Einbeziehung desselben
in den Behandlungsplan (US-gezielte Kortikoid-Infiltration, Ergo-

Abb. 2 A Rontgen Schulter rechts ap, Tendinosis calcarea

therapie, volare gut gepolsterte Nachtlagerungsschiene) konnte
insgesamt zundchst eine Besserung und schlief8lich Beschwerde-
freiheit erreicht werden.

Reslimee

Es gibt mehrere Ursachen fiir Brachialgien. Die Lasion einer Nerven-
wurzel muss nicht immer die volle Defizitsymptomatik hinsichtlich
Motorik, Sensibilitat und Reflexen erfiillen. Zervikale Bandschei-
benvorfélle sind viel seltener als lumbale, am haufigsten betrof-
fen sind die Segmente mit der gréf3ten Beweglichkeit C5/C6 und
C6/C7. Bei von der Schulter-Nacken-Region in die Arme ausstrah-
lenden Schmerzen sollte man auch an degenerative Schulterge-
lenksverdnderungen denken. Dem haufigen Krankheitsbild der
Tendinosis calcarea liegen Degenerationserscheinungen der Ro-
tatorenhaube zugrunde, es handelt sich um eine aseptische Ent-
ziindung des Gleitgewebes. Eine Infiltration mit Lokalandsthetica
und Kortison bringt meist eine deutliche Besserung. Auch Schul-
ter-Arm-Schmerzen bei abnormaler Beanspruchung des Schul-
tergirtels, z.B. im Rahmen gewisser beruflicher Tatigkeiten oder
Freizeitaktivitaten kommen vor. Jedenfalls sind die funktionellen
Zusammenhdnge der gesamten Schulter-Nacken-Region beach-
tenswert. Das haufigste Nervenengpassyndrom ist das Karpal-
tunnelsyndrom (KTS), das gehéuft bei Patient:innen mit Diabetes
mellitus auftritt. Die Brachialgia paraesthetica nocturna ist patho-
gnomonisch fiir das KTS, wobei sich die Symptome oft nicht nur
auf das sensible Versorgungsgebiet des N. medianus beschranken.
Viele Patient:innen beschreiben Beschwerden proximal des Hand-
gelenks bis hin zur Schulter reichend. In der Diagnostik des KTS
spielen sowohl die elektrophysiologische Messung als auch der
Nervenultraschall eine wichtige Rolle.

Initial sollte eine konservative Therapie eingeleitet werden, bei
fehlender Besserung sollte eine operative Therapie jedoch nicht
zu lange hinausgezogert werden. Eine Behandlungsbediirftigkeit
des KTS liegt dann vor, wenn typische Beschwerden haufig auf-
treten oder anhalten, nicht jedoch bei isoliertem pathologischem
elektrophysiologischem Befund ohne die entsprechende klinische
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Abb. 3 A Hoffmann-Tinel-Zeichen Karpaltunnel rechts

Symptomatik (Frithsymptom nédchtliche Schmerzen, Spatsymptom
Thenarmuskelatrophie).

Bei komplexen, auf ambulante MaBnahmen therapieresisten-
ten Schmerzbildern fiihren oft erst kurzfristige Kontrollmdglich-
keiten zum Ziel. Das Einbeziehen der Reaktionen auf die durch-
gefiihrten Therapien in den weiteren Behandlungsplan kann sehr
hilfreich sein.

Die vorliegende Kasuistik verdeutlicht, dass auch eine Kombina-
tion von Ursachen vorliegen kann und dass nicht immer die erste
bzw. am meisten ins Auge springende Pathomorphologie die al-
leinige Hauptschmerzursache darstellen muss. Denn immer wie-
der zeigt sich, dass die Korrelation zwischen Klinik und Befund der
Wirbelsaulen-Bildgebung gering sein kann.

OA Dr. Michael Wélkhart, MSc, MBA, Facharzt fiir Physikalische Medizin und
Rehabilitation (PMR), Arzt fiir Allgemeinmedizin, Salzkammergut Klinikum
Bad Ischl - Gmunden « Vécklabruck, Vécklabruck, Osterreich
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GEWINNSPIEL

Die richtigen Antworten finden, einsenden und Tickets fiir den
Schmerzkongress der 0SG 2024 gewinnen! Infos zur Teilnahme
siehe Info-Box zwei Seiten davor!

1. Das Karpaltunnelsyndrom (KTS)... . (2 richtig)
a. ist eine sehr seltene Kompressionsneuropathie des N. ulnaris.
b. zeigt elektroneurografisch eine Verlangerung der distal-
motorischen und sensiblen Latenz.
c. zeigt als Frihsymptom néchtliche Schmerzen und als Spét-
symptom Thenarmuskelatrophie (Daumenballenatrophie).
d. sollte immer operiert und nie konservativ behandelt werden.

2. Welche Aussagen zur Tendinosis calcarea treffen zu? (3 richtig)

a. Die Kalkablagerungen finden sich im Bereich des Ansatzes der
Rotatorenhaube, besonders im Gebiet der Supraspinatusseh-
ne.

b. Eshandelt sich um eine aseptische Entziindung des Gleitge-
webes.

c¢. Eine Infiltration mit Lokalanasthetica und Kortison bringt
meist eine deutliche Besserung.

d. Physiotherapie ist bei Schulterproblemen nicht indiziert.

3. Welche Aussagen zu zervikalen Wurzelldsionen treffen zu?

(3 richtig)

a. Nur sehr selten gibt es radikular bedingte motorische oder
sensible Paresen, die nicht zumindest zu Beginn von einem
zervikalen Schmerzsyndrom oder einer Brachialgie begleitet
sind.

b. Zwischen C6 und C7 tritt die Wurzel C6 aus.

c. Eine differenzialdiagnostische Abgrenzung zwischen einem C7
Syndrom und einer Medianusldsion ist oft schwierig.

d. Ein abgeschwachter Tricepsreflex und Funktionsstérungen
des M. triceps sprechen fiir eine Wurzellasion C7.
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Interview

Schmerzpravention aus neurochirurgischer Sicht

Kaum ein anderes Gesundheitsproblem belastet mehr als der
Schmerz. Um unnétige Wirbelsaulenoperationen zu vermeiden,
sollte bereits in der Kindheit das Bewusstsein fiir die Wirbelsau-
lengesundheit vermittelt und praventionsorientiert gehandelt
werden.

Schmerzen sind eine der Hauptursachen fiir kérperliche Funktions-
einschrankungen, Arbeitsunfahigkeit und Verlust an Lebensquali-
tat. Im Interview spricht Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Eisner, Facharzt fiir
Neurochirurgie an der Universitatsklinik fir Neurochirurgie, Me-
dizinische Universitit Innsbruck, Prasident der Osterreichischen
Schmerzgesellschaft (0SG), liber den hohen Stellenwert der seg-
mental stabilisierenden Muskulatur und ihre Bedeutung in der Ver-
meidung von Schmerzen durch chronische Fehlhaltung und Hal-
tungsschwache der Patient:innen.

Mit welcher Patient:innengruppe haben Sie als Neurochirurg in der
Praxis am hdufigsten zu tun?

Eisner: Die weitaus groB3te Rolle spielen neben akuten chronische
und schwerst-schmerzleidende Patient:innen. Diese teilen sich
grob in Patient:innen mit Schmerzen im Wirbelsaulenbereich und
Stiitzapparat, sowie in Patient:innen mit starksten Kopfschmer-
zen in Folge von lebensbedrohlichen Gehirnblutungen aus rup-
turierten Aneurysmata, Neuralgien, wie zum Beispiel der Trigemi-
nusneuralgie, oder anderen medikamentds therapieresistenten
Schmerzsyndromen. Sind unsere potenten medikamentdsen Be-
handlungsmethoden nicht ausreichend und bestatigt sich das feh-
lendeTherapieansprechen, haben ich und mein Team die bei Bewe-
gungsstérungen wie beim M. Parkinson so erfolgreiche Methode
der tiefen Gehirnstimulation weiterentwickelt und kdnnen damit
vielen Menschen helfen. Wir
fiihren zurzeit als Einzige in Os-
terreich die tiefe Gehirnstimula-
tion bei Schmerzpatient:iinnen
regelmaBig durch. Die Metho-
de wurde lber 20 Jahre ent-
wickelt und ist in der Lage, je
nach Schmerzursache jeden
zweiten oder gar zwei von drei
Patient:innen so zu helfen, dass
mehr als 60 % der bisher nicht
behandelbaren Schmerzen ge-
bessert werden. Dafiir werden
ca. 1,2mm durchmessende
Platinelektroden punktgenau

P
; ins Gehirn implantiert, die dort,

je nach Programmierung, Ner-
vensignale stimulieren oder in-
hibieren.

Patient:innen mit Proble-
men in der Wirbelsdule oder
dem Stiitzapparat haben hau-
fig schon Operationen hinter

A Univ.-Prof. Dr. Wilhelm

Eisner, Innsbruck:,Man gewinnt
heute den Eindruck, dass sowohl
Arzt:innen als auch Patient:innen
bei Riickenschmerzen auf der
Suche nach dem heiligen Band-
scheibenvorfall sind — Indiana
Jones lasst griiBen
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sich und/oder wurden multisegmental stabilisiert, bevor ich sie
zum ersten Mal sehe. Hier erfasse ich zuallererst den neurologi-
schen und einen muskuldren Befund/Status, um mein Gegeniiber
ohne Worte erfassen zu kdnnen und letztendlich die Ursache der
Beschwerden ausfindig zu machen. Gibt es positive Triggerpunk-
te? Besteht ein myofasziales Syndrom? Sehr oft sind das Bindege-
webe und die Muskelfaszien schmerzhaft, die Bewegung erheblich
eingeschrankt. Hier macht es keinen Sinn (erneut) zu operieren,
da sich eine verkiirzte Muskulatur durch Operationen nicht behe-
ben l3sst. Ich will die Patient:innen in den Mittelpunkt der Thera-
pie bringen, indem ich die Problemzone ausfindig mache, mit der
alles begann. Dann kommt der ndchste Schritt, bei dem ich die
Patient:innen selbst erkennen lasse, wo beiihnen das Kernproblem
liegt. Mit meinem Wissen als Arzt (Neurochirurgie — Arbeitsweise
des Gehirnes beim Lernen, Basiswissen in Physikalischer Medizin,
Manueller Medizin etc.) versuche ich die einzelnen Elemente des
Schmerzgeschehens einfach und verstandlich zu erklaren. Hierfir
zeige ich einfache effektive MaBnahmen aus diesem Teufelskreis
der kontinuierlichen Schmerzspirale. Bereits wahrend der Instruk-
tion verspliren die Betroffenen eine Linderung der Schmerzen und
dies ist die Motivation selbst etwas zu tun. Haufig wird wirklich viel
gemacht. Die Menschen wollen gesiinder und fitter sein, aber ohne
die essenziellen Schritte verstanden zu haben, wird es schwer sein
nicht aufzugeben, weil ja alles nur voriibergehend hilft und letzt-
endlich doch alles beim Schmerz bleibt.

Wiekamen Sie dazu, dietiefe Hirnstimulation bei Schmerzpatient:innen
einzusetzen?

Eisner: Ich beschéftige mich seit den 1980er Jahren mit dem The-
ma Schmerz. Zuerst mittels konservativer Methoden. Hier war es
pragend, den Schweizer Pionier der Physikalischen und Rehabili-
tativen Medizin inklusive Balneologie Herrn Prof. Dr. Edward Senn
kennenlernen zu diirfen und viel in seinen abendlichen Visiten und
seinen hervorragenden Kursen mitgenommen zu haben. Spater
kamen die invasiven Methoden hinzu, dies dann mittels Neuro-
chirurgie. Eines meiner Ziele war es schon immer die Sicherheit
der Patient:innen im OP zu verbessern, etwa durch den routinema-
Bigen Einsatz elektrophysiologischer Untersuchungen, die in den
1980er Jahren noch in den Kinderschuhen steckten und von mir,
unter anfanglicher Unterstiitzung von Prof. Dr. Urs D. Schmid, in
das digitale Zeitalter und stabil in die Routine des klinischen All-
tages gefiihrt und verankert werden konnten. Das Geschrei war
groB3, als wir die Wachkraniotomie wieder in die Tumorchirurgie des
Gehirnes, Ende der 1980er, Anfang der 1990er Jahre, als festen Be-
standteil der modernen Neurochirurgie etablierten. Wahrend mei-
ner Zeitin Amerika bei Prof. Peter Jannetta, W. Lundsford und Aage
Moller (Pittsburgh, PA) beschaftigte ich mich vor allem mit der mik-
rovaskuldren Dekompression von Hirnnerven, vor allem des N. tri-
geminus bei der Trigeminusneuralgie. Da lag es natiirlich nahe sich
mit atypischen Gesichtsschmerzen zu befassen. Hierzu hatte Prof.
Dr. Ulrich Steude an der LMU Miinchen die Ganglion Gasseri Stimu-
lation entwickelt und wir hatten Gber 2000 Patient:innen mit Be-
schwerden um den N. trigeminus behandelt. Prof. Dr. Klaus Twerdy



und das Schmerzteam der Innsbrucker Neurochirurgie holten mich
1999 nach Osterreich, um in Innsbruck schlieBlich die funktionelle
Neurochirurgie, Stereotaxie und intraoperative Elektrophysiologie
mit Tiefenhirnstimulation bei Bewegungsstorungen bei M. Parkin-
son, den verschiedenen Formen der Dystonie und essentiellen Tre-
mor, Chorea Huntington, Tourette Syndrom zu etablieren und die
Patient:innen, die mit einer chronischen Riickenmarkstimulation
oder mit einer intrathekalen Medikamentenapplikation nicht ge-
holfen werden konnte, mit weiter zentral gelegenen Eingriffen zu
behandeln.

Wie haben Sie das gemacht?

Eisner: Wir haben die epidurale Motorkortexstimulation mit Neu-
ronavigation eingefiihrt und optimiert sowie die tiefe Gehirnsti-
mulation bei Schmerzpatient:innen angewandt. Grund dafiir war,
dass sich trotz optimaler Behandlung die Schmerzintensitat vie-
ler Patient:innen aus meiner und der Sicht des Schmerzteams zu
wenig reduzierte. Daraufhin begannen wir alle anatomischen Ziel-
strukturen zu evaluieren, aber nach anfanglichen Erfolgen in der
Schmerzreduktion kam es immer wieder zu einem Verschwinden
des Therapieeffektes, was sich auch in der internationalen Literatur
widerspiegelte. Nach Analyse der Datenlage und der Zielstrukturen
blieb nur ein Bereich liber und das war eine Region, die nicht be-
riihrt werden durfte, da es gleich zu schwerwiegenden Lahmungen
fiihren wiirde. Die Literatur der 1960er und 1970er Jahre berichtete
von guten Behandlungsergebnissen, ohne dass uns Unterlagen wie

Rontgenbilder oder post mortem Praparate zu Verfligung standen,
um von ihnen lernen zu kdnnen. Die Computertomographie war
damals noch in Entwicklung und die Magnetresonanztomographie
kam erstin den 1980er Jahren in die Kliniken. So ndherte ich mich
der bis dato wenig beachteten Pyramidenbahnen (Capsula interna)
von neuropathischen Schmerzpatient:innen, um diese mit Elektro-
den zu bestiicken. Zwei von drei Patient:innen sprechen auf dieses
Verfahren dauerhaft und gut an. An den Therapieversager:innen
arbeiten wir, um ihre Funktionsweise besser zu verstehen und bes-
ser helfen zu kdnnen.

Sie erwdhnten eingangs eine zweite Gruppe von Patient:innen mit
Problemen in der Wirbelséule oder dem Stiitzapparat. Wie gehen Sie
bei diesen Menschen vor?

Eisner: Man gewinnt heute den Eindruck, dass sowohl Arzt:iinnen
als auch Patient:innen bei Riickenschmerzen auf der Suche nach
dem ,heiligen Bandscheibenvorfall” sind - Indiana Jones lasst gri-
Ben. Dass es abgesehen davon noch sehr viele andere Griinde fiir
Riickenschmerzen gibt, ist wenigen bewusst. Ein Bandscheiben-
vorfall ist hdufig auch nur Produkt einer langsamen, aber stetigen
Verdnderung unserer Haltung und unserer Bewegungsgewohnhei-
ten. Damit will ich sagen, dass es sich um erlerntes Verhalten und
erlernte Haltung handelt. Unser Gehirn ist so siichtig danach, neue
Information verarbeiten zu diirfen, das ist zugleich unsere grofite
Gefahrenzone. Es lernt, ohne uns bewusst zu sein, die Fehlhaltun-
gen und fehlerhaften Bewegungsmuster. Es ist sogar so hilfsbereit,
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Interview

Miniserie Pravention

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

dass es uns in der friih mit der Fehlhaltung aus dem Bett schickt,
was sich bereits beim Waschen des Gesichts mit Schmerzen im Be-
ckengiirtel bemerkbar macht.

Gehen wir weiter in die Details, die wir alle im Studium gelernt
haben, aber nicht in unser tagliches arztliches Tun libersetzen. Un-
ser Korper verfligt tiber zwei verschiedene Systeme an Muskula-
tur. Wir haben Muskeln, die uns bewegen (globales System), und
wir haben Muskeln, die uns segmental stabilisieren (lokales Sys-
tem). Segmentale Muskeln stiitzen als tiefste Muskelschicht den
gesamten Bewegungsapparat. Segmentblockierungen fiihren zum
Beispiel dazu, dass man sich nicht bis zum Boden biicken kann.
Verkiirzungen kdnnen einen akuten Hexenschuss provozieren. Ur-
sache ist fastimmer eine chronische Fehlhaltung durch falsche Be-
wegung. Werden segmentale Muskeln nicht regelmaBig gedehnt
und gekréaftigt verkiirzen sie, um die Haltearbeit, die sie ausfiih-
ren missen, bewerkstelligen zu kdnnen. Im Fall der Adduktoren
an der Oberschenkelinnenseite, die vom Knie bis hoch zum Scham-
bein verlaufen, wird das Schambein nach unten gezogen und das
Kreuzbein steht nach hinten aus. Zudem erkennt man unterhalb
des Nabels oft eine Vorwélbung des Bauches, weil durch die patho-
logische Vorneigung und den flachen Kreuzbeinwinkel, eine Hyper-
lordose der Lendenwirbelsdule (LWS) entsteht, in der Regel gefolgt
von einer Hyperkyphose der Brustwirbelsaule und einer Hyperlor-
dose der Halswirbelsdule (HWS).

Merken die Patient:innen davon nichts?

Eisner: Die meisten Patient:innen merken erst etwas, wenn es zu
Schmerzen oder strukturellen Veranderungen kommt. Norma-
lerweise steht der Mensch auf der Ferse, auf der AuRenseite der
FuBsohle und den zwei dueren Zehenballen. Mehr als 50 % der
Bevolkerung stehen heutzutage auf den VorfiiBen, weil sie eine Hy-
perlordose der LWS haben. Das kdnnte man eigentlich ganz leicht
erkennen, weil sich die Zehen in den Boden driicken und dadurch
weil anlaufen. Bei manchen Personen entwickelt sich im Zuge die-
ser unnatirlichen Druckbelastung ein Hallux valgus und in weite-
rer Folge Hammerzehen. Bei aufgerichteten Becken sind die Zehen
eigentlich in der Luft. Die flache Stellung des Kreuzbeins bewirkt
jedoch, dass der Oberschenkelkopf nicht zentral in der Hiiftpfan-
ne steht. Auch die Riickenstrecker werden elastisch, verkiirzen
sich, ziehen dabei das Beckengewebe nach hinten und fixieren es
in einer rigiden Form, sodass man das Schambein nicht mehr nach
oben ziehen kann. Verstarkter Knochenabrieb an den Hift- und
Kniegelenken ist damit vorprogrammiert.

Wie behandeln Sie Patient:innen mit geschwdchter und verkiirzter
segmentaler Muskulatur?

Eisner: Als erstes ist es wichtig zu erkennen, wie stark die jewei-
ligen Muskeln verkiirzt sind. Im ndchsten Schritt zeige ich den
Patient:innen, wie sie ein Bewusstsein fiir ihren Kérper bekommen.
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Optimalerweise sollte ein derartiges Training schon in der Schule
beginnen, wo man den Kindern beibringt, wie sie ihre Wirbelsaule
entlasten, einsetzen und bewegen konnen. Gezieltes Training der
segmentalen Muskulatur hilft die pathologische Verkriimmung der
Wirbelsdule zu kompensieren. Gleiches gilt fiir den Schultergdir-
telbereich. Der M. pectoralis minor liegt unterhalb des M. pecto-
ralis major, setzt unter der zweiten Halfte der Rippen an und zieht
durch die Achselhdhle nach hinten zum oberen Bereich des Schul-
terplattes. Fehlendes Training dieses Muskels verhindert, dass wir
die obere Brustwirbelsaule aufrichten, weil das Schulterblatt flach
gegen den Thorax gehalten wird. Der Kopf wiirde somit eigentlich
nach vorne Richtung Boden blicken. Um weiterhin gerade auszu-
schauen, tiberdehnen die Menschen ihre HWS und verletzen sich.
Der Zugang fiir Patient:innen mit Problemen in der HWS ist also der
verkiirzte M. pectoralis minor, in der LWS die verkiirzten Addukto-
ren der Oberschenkel.

Wenn Sie in die Zukunft blicken: Wo sehen Sie die Schmerzpréventi-
on in zehn Jahren?
Eisner: Dass Kinder, Jugendliche, Erwachsene und altere Men-
schen ein Bewusstsein fiir ihre Wirbelsdule und die moglichen Be-
wegungen haben.

Gibtes noch etwas, dass Sie im Hinblick auf unser Leitthema,, Schmerz-
prévention aus neurochirurgischer Sicht” gerne hinzufiigen méchten?
Eisner: In aller Regel steht vor der Diskushernie, der Radikulopa-
thie und der Lumbalgie das myofasziale Syndrom. Das Bindegewe-
be ist hochwertiges Gewebe, wo der lymphatische Abwehrkampf
gegen Bakterien und Viren stattfindet, Sensoren fiir die Lage im
Raum und Schmerzrezeptoren lokalisiert sind. Die zu Beginn auf-
tretenden nozizeptiven Schmerzen gehen von eben jenem Binde-
gewebe und den Muskeln aus. Das miissen Arzt:innen erkennen.
Zahlreiche medizinische Tests untersuchen lediglich die phasische
Muskulatur, jedoch nicht die tonische. Um nachhaltig erfolgreich
zu sein, bendtigen wir einen ganzheitlichen Zugang, der praventiv
schon im Kindesalter beginnt und auch im spateren Leben weiter
fortgefiihrt wird und als integrativer Bestandteil unser gesamtes
Leben begleitet.

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick auf geografische
Zuordnungen und Gebietsbezeichnungen in veréffentlichten Karten und
Institutsadressen neutral.

Schmerz Nachr 2023 - 23:140-142
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CFA-Creme und -Pflaster

Topische Anwendungen sind bei Gelenks- und
Muskelschmerzen wirksam

Studienergebnisse belegen die analgetische Wirkung von Cremen und Pflastern mit ,cetylierten Fettséuren”
(CFA fiir Cetylated Fatty Acids). Im Vergleich zu oralen Anwendungen sind sie nebenwirkungsfrei und damit
auch in der Langzeitanwendung méglich.

Oral verabreichte Medikamen-
te kdnnen zu unterschiedlichsten
Nebenwirkungen fiihren: gastro-
intestinale, renale oder kardiale
Effekte bei Nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSARs), Schwindel,
Somnolenz, Schwellungen oder
Blutdruckveranderungen bei An-
tidepressiva und Antikonvulsiva,
Verstopfung, Abhéngigkeit und
kognitive Beeintrachtigungen bei
Opioiden —um nur die haufigsten
davon zu nennen [1]. Die topische
Schmerztherapie, erhltlich in Form
von Pflastern, Salben oder Gels,
aber auch als Sprays oder Cremen,
stellt hier eine Alternative dar.
Der Vorteil topischer An-
algetika gegeniiber systemisch
wirksamer, oral oder intravends
verabreichter NSARs ist, dass die
Wirkstoffe deutlich geringere Kon-
zentrationen im Blut erreichen und
somit keine gravierenden Neben-
wirkungen auftreten. Topische
Analgetika konnen daher nicht
nur bei akuten, sondern auch bei
chronischen Schmerzzustanden
angewendet werden. Positiv ist
zudem, dass sich die Wirkstoffe im
entziindeten Gewebe anreichern.
Mégliche Indikationen sind
muskuloskelettale  Schmerzen,
neuropathische Schmerzen wie
zum Beispiel diabetische periphe-
re Polyneuropathien, Postzoster-
Neuralgien oder das komplexe re-
gionale Schmerzsyndrom (CRPS) [1].
Der ideale Wirkstoff fiir die topi-
sche Anwendung weist ein geringes
Molekulargewicht und sowohl hy-
drophile als auch hydrophobe
Anteile auf. Die hydrophoben
Eigenschaften helfen, diesen Wirk-

stoff besser durch das Stratum
corneum zu penetrieren. Die hy-
drophilen Anteile fiihren zu einer
besseren Penetration durch die
Epidermis [1]. Mikroemulsionen,
Nanoemulsionen und Nanoparti-
kel sind neuere Entwicklungen im
Feld der topischen Therapie, die die
Hautpermeation erleichtern [2].

Einen Nachteil der topischen
Therapie stellt die Photosensi-
tivitdt einiger Wirkstoffe, wie
zum Beispiel der NSAR, dar.
NSAR als Wirkstoffklasse gelten als
photoreaktiv und kdnnen photo-
allergische Kontaktdermatitiden
verursachen [1]. Andere Hautre-
aktionen, wie zum Beispiel Haut-
rotungen, Schwellungen, Juckreiz
oder Blasenbildung, kénnen bei
Pflastern entstehen. Diese wer-
den in der Regel jedoch nicht
durch den Wirkstoff selbst ausge-
I6st, sondern durch Zusatzstoffe
der Pflaster.

Creme und Pflaster mit
cetylierten Fettsauren
Die Medizinprodukte OLEOvital®
CETILAR® Creme und OLEQvital®
CETILAR® Pflaster mit ,cetylier-
ten Fettsdauren” (CFA) versprechen
Linderung bei Schmerzen in Ge-
lenken, Muskeln und Sehnen,
unter anderem im Bereich von
Knie-, Hiift-, Ellbogen- oder Schul-
tergelenken, und sie unterstiitzen
die Regeneration bei Gelenksteife
und einer damit einhergehenden
eingeschrankten Beweglichkeit.
Die Wirksamkeit der CFA-Creme
bzw. des CFA-Pflasters beruht auf
der Veranderung der lokalen Fett-
sauren-Zusammensetzung. Bei

entziindlichen und degenerativen
Erkrankungen kénnen sowohl die
Fettsaurenkonzentration als auch
das Fettsaurenmuster beeintrach-
tigt sein. Mit dem Einmassieren
der CFA-Creme oder durch das
Aufkleben des CFA-Pflasters wer-
den Stoffe, die den natirlichen
Lipiden von gesunden Gelenken
entsprechen, direkt in die betrof-
fene Korperregion gebracht. Die
cetylierten Fettsduren bauen sich
in Zellmembranen von Gelenken,
Muskeln oder Sehnen ein, die durch
Verletzungen oder arthritische
Erkrankungen beschddigt sind,
fordern die Elastizitat und Beweg-
lichkeit und helfen so, die Funktion
zu verbessern. Zudem wirken sie
schmerzlindernd und reduzieren
Entzlindungserscheinungen.

Da die Anwendung von topi-
schen Produkten mit cetylierten
Fettsauren mit keinen Nebenwir-
kungen assoziiert ist, kann sie sicher
und effektiv als Selbstmedikation
und Bedarfsbehandlung erfolgen.

Sport- und Allgemeinmedizi-
ner Dr. Eckehart Klaus-Sternwieser
bestdtigt das groBe Potenzial
von tCFA: ,Die Rickmeldungen
der Schmerzpatient:iinnen zeigen
durchaus eine vielversprechende
Alternative zu topischen NSAR-
Praparaten. Ich werde die cetylier-
ten Fettsduren auch in der Lang-
zeitanwendung beobachten.”

Evidenzbasierter
Wirknachweis

Die Wirksamkeit lokal angewand-
ter topischer Analgetika war lange
Zeit umstritten. Dem Auftragen
von Salben oder Cremes wurde
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nur ein Placebo-Effekt zugespro-
chen, der durch die mechanischen
und Beriihrungsreize beim Ein-
reiben entstehen wiirde. In den
letzten Jahren hat sich jedoch ei-
ne neue Sichtweise durchgesetzt,
wonach in die Haut einmassier-
te Wirkstoffe sehr wohl tiefer in
den Korper eindringen und somit
schmerzlindernd wirken kénnen.

Ariani et al untersuchten in ei-
ner multizentrischen Studie die
Wirkung von topisch verabreich-
ten cetylierten Fettsauren (tCFA)
bei friiher und fortgeschrittener
Kniearthrose, einer der haufigsten
degenerativen Erkrankungen der
unteren Extremitaten [3]. Bei an-
haltenden Schmerzen wird meist
mit oralen und topischen nichtste-
roidalen entziindungshemmen-
den Medikamenten behandelt,
die jedoch mit unerwiinschten
Wirkungen verbunden sein kon-
nen. Ziel der Studie war es, zu
Uberpriifen, ob es klinische, ra-
diologische oder anamnestische
Pradiktoren flir das Ansprechen
auf tCFAs gibt. Das wichtigste Er-
gebnis der Studie: Die einwdchige
Behandlung mit tCFAs fiihrte so-
wohl bei Patient:innen mit friiher
(K-L Grad 2) als auch fortgeschrit-
tener (K-L Grad 3) Kniearthrose zur
Verbesserung des WOMAC-Basis-
werts (WOMAC=Western Ontario
and McMaster Universities Osteo-
arthritis Index) um 20%. Damit
kann die Wirksamkeit von tCFAs
gegen die hdufigsten Sympto-
me der Kniearthrose — Steifheit,
Schmerz, Bewegungsunfahigkeit
— belegt werden. tCFAs sind un-
abhdngig vom Schweregrad der
Kniearthrose wirksam, wobei die
Wirksamkeit in der Gruppe der Pa-
tient:innen mit fortgeschrittener
Kniearthrose sogar noch etwas
héher war [3].

In einer Beobachtungsstudie
untersuchten Valderetti et al die
schmerzreduzierende ~ Wirkung
einer Kombinationstherapie von
Diathermie mit topischer Anwen-

144 ‘ Schmerz Nachrichten 3 - 2023

—

dung einer Creme auf Basis von
cetylierten Fettsduren bei durch-
schnittlich alteren Patient:innen
mit Muskel-, Gelenks- oder Seh-
nenschmerzen [4]. Sowohl die

Patient:innengruppe, die sich
einer kurzen Behandlung unter-
zogen hat, als auch jene, die eine
lange Behandlung durchfiihrten,
berichteten (iber eine signifikan-
te Schmerzreduktion. Vergleicht
man die Unterschiede im VAS-
Score, der von den Patientinnen zu
Beginn und am Ende der Behand-
lung angegeben wurde, zeigt sich,
dass 77,4 % der Patient:innen eine
Reduktion von mindestens 2 Punk-
ten und 38,7 % eine Reduktion von
4 Punkten oder mehr berichteten.
In einer Patient:innen-Untergrup-
pe mit Schulterschmerzen kam
es (mit einer Ausnahme) zu einer
signifikanten Schmerzreduktion
[4]. Die Ergebnisse dieser Beob-
achtungsstudie bestétigen, dass
tCFAs in Verbindung mit Diather-
mie-Protokollen  unterstiitzend
wirken, indem die Anwendung ei-
ner CFA-Creme im Anschluss an
eine Diathermie-Sitzung eine ge-
winnbringende Kombination ist,
um Schmerzen zu reduzieren, die
haufig dltere Menschen betreffen.

Im Fokus einer prospektiven
Beobachtungsstudie von Lanzise-

ra et al stand hingegen das CFA-
Pflaster [5]. Ziel der Studie war
es, die Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit eines CFA-Pflasters bei der
Kontrolle akuter lokaler Schulter-
schmerzen und der Wiederher-
stellung der Funktion bei Pati-
ent:innen mit Tendinopathien zu
untersuchen. Die Tendinopathie
ist das Ergebnis eines Ungleichge-
wichts, das zu einer Degeneration,
Schwéchung und Verknécherung
der Sehnen fiihrt und mit loka-
len Schmerzen einhergeht. Der
Constant Murley Score, mithil-
fe dessen Schulterschmerz und -
funktion wahrend der beiden Visi-
ten (V1 und V2) bewertet wurden,
stieg zwischen VO (Beginn der
Behandlung) und V1 (p<0,0001)
signifikant (um 68%), wéhrend
zwischen V1 und V2 (p=1) kei-
ne signifikanten Unterschiede zu
sehen waren. Die Schmerzwerte,
die Verbesserung der téglichen
Alltagsaktivitdten sowie der Be-
wegungsumfang (ROM) folgten
dem gleichen Trend wie der Ge-
samtwert. Wéhrend zu Beginn
(V0) 17 Patient:innen von ,per-
manenten Schmerzen” (Score 0)
berichteten, waren es an V1 nur
mehr vier,an V2 nur mehr drei Pa-
tient:innen [5]. Das Ergebnis der
Studie lasst sich wie folgt zusam-

menfassen: Die Anwendung eines
CFA-Pflasters an zehn aufeinan-
derfolgenden Tagen bewirkte bei
Patient:innen mit Schultertendi-
nopathie eine wirksame Schmerz-
linderung und fiihrte zu einer gu-
ten Erholung der Gelenkfunktion.
Das CFA-Pflaster stellt somit ei-
ne vielversprechende Option dar,
um Schmerzen und Funktionali-
tat bei Patient:innen mit Schulter-
Tendinopathie zu verbessern.

Bericht: Mag. Volkmar Weilguni
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Neues Ferntherapiemanagement in der Neuromodulation

JVirtuelle Klinik” erweitert Behandlungsoptionen ohne Visite beim Arzt

Im Rahmen der 0SG-Jahrestagung 2023 berichtete Prisident
Prof. Wilhelm Eisner iiber seine ersten klinischen Erfahrungen
mit Fernprogrammierung bei Patient:innen mit einem teleme-
dizinischen System, das die Nachsorge nach Implantation eines
Neurostimulators mittels Videochats und Fernprogrammierung
unterstiitzt.

Das telemedizinische System NEUROSPHERE™ VIRTUAL CLINIC,
das die Uberwachung, Fernprogrammierung und Kommunika-
tion mit Patient:innen mit implantiertem Neurostimulator im
Gehirn oder im Spinalkanal erleichtern soll, wurde von der Fir-
ma Abbott entwickelt. In Deutschland und zahlreichen anderen
europdischen Landern ist es bereits seit Frithjahr 2022 im Regel-
betrieb. In Osterreich steht das telemedizinische System seit Ap-
ril 2023 zur Verfiigung. In einer Einfiihrungsphase wurden fiinf
Patient:innen, die bereits einen Neurostimulator von Abbott im-
plantiert haben, fiir die virtuelle Plattform freigeschaltet, um den
Umgang mit diesem System zu testen. Nach erfolgreicher Been-
digung dieser Testphase werden nun alle Patient:innen in das Sys-
tem aufgenommen, die die Plattform nutzen mochten, und so
zusatzlich telemedizinisch an der Universitatsklinik fiir Neurochi-
rurgie der Medizinischen Universitdt Innsbruck von Univ.-Prof. Dr.
Wilhelm Eisner betreut.

Mit NEUROSPHERE™ VIRTUAL CLINIC kdnnen betreuende
Arzt:innen das Gesundheitsmanagement fiir die Patient:innen op-
timieren, indem diesen der Zugang zur Versorgung ohne die Unan-
nehmlichkeiten von Krankenhausbesuchen mit zum Teil beschwer-
lichen Anreisen ermdglicht wird, erldutert Prof. Eisner: ,Dadurch,
dass wir in Innsbruck ein tiberregionales Zentrum sind, versorgen
wir von hier aus u. a. auch Patient:innen aus dem Burgenland oder
aus der Steiermark. Die miissen zu Kontrollen und Visiten oft bis zu
fiinf Stunden anreisen, dann sind sie 30 Minuten bei mir und dann
fahren sie wieder fiinf Stunden nach Hause. Meist in Begleitung
von Angehdrigen, die sich nicht selten Urlaub daflir nehmen miis-
sen. Das ist nicht nur mit einem enormen Zeitaufwand verbunden,
sondern auch mit hohen Kosten.”
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Mit dem telemedizinischen System von Abbott, derzeit das
einzige am Markt mit einer echten Fernbehandlung, das es den
Behandler:innen erlaubt, direkt auf den Neurostimulator zuzu-
greifen, konnen alle Stimulationseinstellungen aus der Ferne an-
gepasst und das Therapiemanagement somit jederzeit direkt op-
timiert werden.

Eingesetzt werden kann das System bei allen neuromodulatori-
schenVerfahrenin Gehirn, Riickenmark und peripheren Nerven. Be-
handelt werden kdnnen alle Patient:innen mit chronischen Schmer-
zen und Bewegungsstérungen. Neben Schmerzpatient:innen
konnen auch Parkinson-Patient:innen, Patient:innen mit essenzi-
ellem Tremor, Dystonie, Tourette Syndrom, Chorea Huntington da-
von profitieren.

Noch wéhrend des Krankenhausaufenthalts kénnen sich
Patient:innen bei der Plattform registrieren und werden direkt mit
den ndtigen Komponenten ausgestattet und mit der Handhabung
vertraut gemacht. Die Neurostimulatoren, fiir die die virtuelle Platt-
form Verwendung findet, werden seit 2017 im klinischen Alltag ein-
gesetzt.

Um die virtuelle Sprechstunde zu nutzen, erscheint der:die
Patient:in zu einem abgesprochenen Termin mit dem:der Arzt:in
in einem virtuellen Warteraum. Nachdem der:die Patient:in
dem:der Arzt:in erlaubt hat, auf das System zuzugreifen, werden
beide Parteien ber die Plattform miteinander verbunden. Die
Teilnehmer:innen kdnnen sich nun dber die Plattform sehen und
horen. Zudem ist flir den:die Behandler:in auch die Programmier-
plattform fiir die Einstellung des Neurostimulators ersichtlich, so-
dass in Echtzeit die Programmierung vorgenommen und Einstel-
lungen gepriift werden kdnnen. Optimierungen kdnnen schnell
und unkompliziert vorgenommen werden. Fiir die Verbindung
wird lediglich eine Internetverbindung benétigt. In der Kardiolo-
gie ist eine Ferniiberwachung von Herzschrittmachern und Defib-
rillatoren schon seit Jahrzehnten Standard.

,Natirlich bevorzuge ich eine Visite von Angesicht zu An-
gesicht”, sagt Prof. Eisner: ,Aber es ist hundertmal besser, die
Patient:innen lber die Ferne zu betreuen, als dass sie tUber lan-
ge Zeitrdume nicht tGberprift und optimiert werden kdnnen. Wir
haben dies in der letzten Pandemie ja ausreichend erfahren diir-
fen. Eine COVID-Infektion konnte die Wirksamkeit von neuromo-
dulatorischen Verfahren massiv verschlechtern, sodass unbedingt
die Behandlung neu angepasst werden musste. Aber wie sollte
dies funktionieren, wenn Patient:innen als nicht akuter Notfall tri-
agiert und von der Klinik abgewiesen wurden? Mit dieser techni-
schen Therapieerweiterung kdnnen Hygienevorgaben erfiillt und
das Infektionsrisiko maximal reduziert werden. Fahrtkosten und
Reisezeit konnen reduziert werden und Liicken in der Versorgung
geschlossen werden.”

Systemkomponenten von NEUROSPHERE™ VIRTUAL CLINIC:

- Neurostimulator: Implantiertes Gerat (Impulsgeber)
— iPhone SE fiir die Patient:innen: Es ist mit dem Impulsgeber
mittels Bluetooth verbunden, das iPhone kann als ,normales”
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iPhone benutzt werden, die Virtuelle Klinik ist als App
integriert.

- Arzt:innen-Programmiergerét: Das iPad ist mit dem
Patient:innen-iPhone iber Internet/W-Lan verbunden.

Sprechstunde in der Virtuellen Klinik

Virtuelle Termine werden genauso abgesprochen wie Termine
von Angesicht zu Angesicht: Beide Parteien finden sich zu der
abgesprochen Tages- und Uhrzeit im virtuellen Wartezimmer
ein. Die Initiative zum Start einer Visite (Video Chat) geht immer
von den Patient:innen aus, der:die Arztin kann nicht nach Belie-
ben auf die Daten zugreifen. Sobald der:die Patient:in den vir-
tuellen Austausch zweimalig bestdtigt hat, kommt der Online-
Kontakt mit dem:der Arzt:in zustande. ,Uber das iPad kann ich
dann meinen Patienten sehen und héren. Zudem kann ich die
Einstellungen des Neurostimulators sehen, kann Impedanzen
priifen und den Batteriestatus ermitteln”, berichtet Prof. Eisner:
,Und ich kann ihn aus der Ferne programmieren und die Grenz-
werte festlegen bzw. andern, innerhalb derer der Patient selbst
verandern darf

Unmittelbar nach dem Kontakt wird automatisch ein protokol-
larisches PDF-Dokument erstellt, das in den Arztbrief integriert
bzw. als digitale Dokumentation abgelegt werden kann.

Vorteile fiir Patient:innen, Arzt:innen und Kliniken

Patient:innen ersparen sich mitunter lange Reisewege und -kosten.
Der personliche Kontakt kann auf einen Besuch im Jahr - oder alle
zwei Jahre - reduziert werden. Die Nutzung der virtuellen Platt-
form dient hier als zusatzliche Option, um mit Patient:innen schnell
und unkompliziert in Kontakt zu treten und Einstellungen in Echt-
zeit anzupassen bzw. zu priifen.

Betreuende Arzt:innen kénnten die Sprechstunden von iiberall
und jederzeit flexibel gestalten und anbieten.

Die telemedizinische Versorgung maximiert die Klinikkapazitat
und verbessert die Effizienz im Krankenhaus. Die Moglichkeit, je-
derzeit NachsorgemaBnahmen durchzufiihren, kann die tagliche
Arbeit der Krankenhausmitarbeiter:iinnen dank voller Flexibilitat
bei der Organisation des Klinikalltags vereinfachen. Die Sprech-
stunden/telemedizinischen Visiten kénnen von der Klinik via,On-
line-Visite” abgerechnet werden.

Sicherheit

Die Ubertragung der Daten bzw. die Verbindung ist verschliisselt,
der Datenschutz entspricht allen gesetzlichen Vorgaben. Die me-
dizinischen Daten sind nur auf den jeweiligen Endgerdten von
Arzt:innen und Patient:innen gespeichert bzw. am implantierten
Gerdt gespiegelt, sollte das mobile Gerdt zu Schaden kommen oder
verloren gehen. Die Verbindung zwischen den Endgeraten lauft Giber
einen europaischen Server der Firma Abbott. Es werden keine per-
sonenbezogenen/medizinischen Daten auf dem Server gespeichert.

Bericht: Mag. Volkmar Weilguni

Quelle: OSG Jahrestagung 2023; Symposium NEUROSPHERE™ VIRTUAL
CLINIC - Telemedizinische Patient:innenversorgung im Praxis-Check.
12. Mai 2023, Villach

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick auf geografische
Zuordnungen und Gebietsbezeichnungen in veréffentlichten Karten und
Institutsadressen neutral.
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https://doi.org/10.1007/544180-023-00142-2

© The Author(s), under exclusive licence to Springer-Verlag GmbH Aust-
ria, ein Teil von Springer Nature 2023

Kunst in den SCHMERZ NACHRICHTEN

Der Kiinstler und Neurochirurg Heber
Ferraz-Leite stammt aus Uruguay. Er
lebt und arbeitet seit 1979 in Osterreich,
bis vor Kurzem am Wiener AKH. In seinem
kiinstlerischen Schaffen finden sich im-
mer wieder Motive aus seiner drztlichen
Tatigkeit, wobei er sich mit dem physi-
schen wie auch dem psychischen Schmerz
auseinandersetzt.

Seit vielen Jahren gestaltet er exklusiv das Cover der SCHMERZ

NACHRICHTEN und pragt damit entscheidend das Erscheinungsbild
des Magazins.
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Heber Ferraz-Leite, ,Woher kommen meine Schmerzen?”
Acryl- auf Hartplatte, 70 x 50 cm, August 2023
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Hochdosis-Vitamin C (Vitamin C-Injektopas®)

Vitamin C: Therapeutischer Mehrwert in der Wund- und
Schmerzbehandlung

Wundheilungsstérungen und Schmerzen beruhen hdufig auf oxidativem Stress, welcher durch einen
Vitamin-C-Mangel entstehen bzw. einen solchen Mangel erst hervorrufen kann. Dabei gebildete reaktive
Sauerstoffverbindungen kénnen Zellstrukturen schddigen, gewebeabbauende Proteasen aktivieren und
Entziindungsmediatoren freisetzen. Eine Behandlungsmdglichkeit mit hoher antioxidativer Kapazitdt und

guter Vertrdglichkeit sind Vitamin C-Infusionen (Vitamin C-Injektopas®).

Von der Neurotransmittersynthese
Uber den Aufbau neuer Nervenzel-
len bis hin zur Abwehr von Infekten
durch Hochregulierung kérpereige-
ner Abwehrzellen — Vitamin C erfiillt
zahlreiche  lebensnotwendige
Funktionen [1-3]. Parallel vermittelt
Vitamin C direkte antimikrobielle
Effekte und wirkt antiinflammato-
risch, indem es reaktive Sauerstoff-
spezies (ROS) abfangt und iber-
schieBende Entziindungsreaktio-
nen verhindert [4]. Vitamin C scheint
ebenso als Co-Faktor bei der Bildung
von korpereigenen Opioidpepti-
den beteiligt zu sein, was eine plau-
sible Erklarung fiir dessen schmerz-
stillende Eigenschaften ist [5]. Auch
die Synthese von Kollagen wiirde
ohne Vitamin C stillstehen, da es die
beiden Aminoséuren Lysin und Pro-
lin fiir die Ausbildung straffer Kolla-
genfasern vorbereitet (Hydroxylie-
rung) und einzelne Fasern zu Binde-
gewebe verdichtet [6]. Dies erklart
Symptome eines Vitamin C-Man-
gels wie schlecht heilende Wunden,
Blutungen sowie Entziindungen an
Haut- und Schleimhauten.

An allen Phasen der
Wundheilung beteiligt

In einem kiirzlich erschienen Edito-
rial im American Journal of Clinical
Nutrition wird der Stellenwert von
Vitamin C fiir die Wundheilung
hervorgehoben [7]. Speziell Fi-
broblasten der Haut sind fiir die
Kollagensynthese und Erhaltung
des Kollagen-Elastin-Gleichge-
wichts absolut auf Vitamin C
angewiesen. Aus praklinischen Stu-

dien bei Meerschweinchen, die
genau wie der Mensch kein Vitamin
Cbilden kénnen, ist bekannt, dass
bei einem Vitamin C-Mangel die
Kollagensynthese um 50 % abneh-
men kann [8]. In der proliferativen
Phase der Wundheilung ist Vitamin
Cfiir die Synthese, Reifung, Sekre-
tion und Degradation von Kollagen
wichtig [9]. In der Reinigungsphase
unterstiitzt es eine optimale Infekt-
abwehr und zeigt experimentell
Anti-Biofilm-Effekte [10, 11]. Der
positive Einfluss auf die Genexpres-
sion bestimmter Faktoren hangt
mit dem friihen Abklingen von Ent-
ziindungen und dem Umbau von
Gewebe zusammen [12].
Experimentelle Studien zeigen,
dass parenterales Vitamin C in ei-
ner Dosierung von 100-200 mg/kg
Korpergewicht zwei- bis dreimal
pro Woche die Kallusbildung und
Frakturheilung beschleunigen, die
Zugfestigkeit von Anastomosen ver-
bessern und die Wundheilung bei
gleichzeitiger Strahlentherapie for-
dern kann [13-15]. Klinische Studien
zur Wirksamkeit und Sicherheit von
hochdosierten Vitamin C-Infusionen
bei Verbrennungen, akuter Pankrea-
titis und chirurgischen Eingriffen

berichten von einer beschleunigten
Normalisierung klinischer Sympto-
me und Laborparameter [16-18].
Akute Trauma-Patientinnen konnen
durch eine antioxidative Therapie
von einer verbesserten Heilungsrate
und kirzeren Krankenhausverweil-
dauer profitieren [19].

Einen weiteren Aspekt fiir
schlecht heilende Wunden stellen
Wundinfektionen dar. Die Anti-
Biofilm-Effekte von Vitamin C auf
Problemkeime kdonnen in dieser
Hinsicht einen wertvollen Beitrag
zum Therapieerfolg leisten. Eine
rezente Studie bestimmte dafiir
die minimale Hemmkonzentrati-
on (MHK) von Vitamin C oder
Antibiotika allein und in Kombi-
nation gegen klinische Isolate von
P. aeruginosa [20]. Schon in ei-
ner Konzentration die unter der
MHK lag vermittelte Vitamin C ei-
ne 100 %ige hemmende Wirkung
auf den Biofilm. Uberdies reagier-
ten mit Vitamin C behandelte
Bakterien mit einer Herunterre-
gulierung von Genen, die der
Bildung von Biofilmen und Anti-
biotikaresistenz zugrunde liegen.
Die Autor:innen empfehlen in-
folgedessen die routineméafBige

Vitamin C-Injektopas ® - Das Wichtigste in Kiirze [29]

Markenprodukt seit 1978 mit 7,5 g Vitamin C
Biologisch aktive L-(+)-Ascorbinsédure

pH-Wert der Losung zwischen 6 und 7

Enthalt keine Konservierungsmittel und Stabilisatoren
Enthélt keine genetisch modifizierten Rohstoffe
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Muss nicht abgedunkelt verabreicht werden
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Gabe von Vitamin C bei bakte-
riellen Infektionen zusatzlich zu
antibiotischer Behandlung [20].

Koanalgetikum in der
Schmerztherapie

Vielen Schmerzformen liegt eine
initiale Gewebeschddigung zu-
grunde. Eine der Hauptursachen fiir
Gewebeschdden sind Entziindun-
gen sowie der damit einhergehen-
de oxidative Stress durch ROS [21].
Flir gewohnlich werden ROS durch
korpereigene Antioxidantien neu-
tralisiert. Geschieht dies nicht, sind
sie im Uberschuss vorhanden - ei-
nen Zustand, den Mediziner:innen
als oxidativen Stress bezeichnen.
Bei Menschen mit Diabetes fiihrt
der durch hohe Zuckerspiegel aus-
geldste oxidative Stress zu Wunder-
heilungsstérungen und Schmerzen
[22]. Die infektionsbedingte Freiset-
zung von ROS bei viralen Infektio-
nen hangt eng mit neuropathischen
Schmerzen wahrend und nach ei-
ner Giirtelrose zusammen. ROS
koénnen auch fiir subakute Gewe-
beschaden verantwortlich sein und

auf diese Weise die Chronifizierung
von Schmerzen unterstiitzen.

Die analgetische Wirkung
von intravendsem Vitamin C und
seine Analgetika-sparenden Ei-
genschaften wurden in mehreren
klinischen Studien bestatigt. Gu-
te Daten gibt es unter anderem bei
neuralgischen Schmerzen im Zuge
einer Post-Zoster-Neuralgie (PZN),
bei Tumorschmerzen inkl. Kno-
chenmetastasen und postoperati-
ven Schmerzen. Chen et al. stellten
bei Patient:innen mit schmerzhaf-
ter PZN verminderte Vitamin C-
Plasmaspiegel fest. Drei Vitamin
C-Infusionen an den Tagen 1, 3, 5
fiihrten verglichen mit der Place-
bogruppe zu signifikant weniger
spontan auftretenden neuralgi-
schen Schmerzen [23]. In der aku-
ten Phase einer Giirtelrose einge-
setzt konnen Vitamin C-Infusionen
dabei helfen, das Risiko fiir PZN zu
reduzieren [24]. Eine Arztegruppe
fiir plastische und rekonstrukti-
ve Chirurgie an der Johns Hopkins
University in Baltimore, die sich auf
chronisch-neuralgische Schmer-

zen und Handverbrennungen
spezialisiert hat, kombiniert fiir die
pharmakologische Schmerzthe-
rapie Gabapentin oder Pregabalin
zusatzlich mit Vitamin C [25].
Hung et al. analysierten in
ihrer Metaanalyse das Einspa-
rungspotenzial von perioperativ
verabreichten intravendsen Vit-
amin C [26]. Hierbei zeigt sich eine
deutliche Reduktion der postope-
rativen Schmerzintensitét und des
Morphinbedarfs unmittelbar (1-2
Stunden) und 24 Stunden nach der
Operation. Zwei placebokontrol-
lierte Studien bekréftigen, dass Pa-
tient:innen nach laparoskopischer
Cholezystektomie bzw. Tonsillek-
tomie mit Uvulopalatopharyngo-
plastik weniger Opioide brauchten,
wenn sie pre- oder perioperativ
hochdosiertes Vitamin C parenteral
erhielten [27,28]. Der Opioidbedarf
verminderte sich in der Vitamin C-
Gruppe auf ein Achtel gegeniiber
der Placebogruppe und der Zeit-
punkt der ersten Opioidgabe war
in der Vitamin C-Gruppe (iber neun
Stunden spater. Insgesamt beno-

Abb. 1:

Recycling des Ko-Faktors

Analgetische Wirkung von Vitamin C

Ko-Faktor fiir die Schmerzmodulation

Dopamin-

Tetrahydrobiopterin B-Hydroxylase a-amidierenden Monooxygenase -
> 2
3 2
— 3
= =
< . .. . A
Dopaml'n Noradrenalin Oplou‘.l'pep.t Re =

Serotonin Calcitonin

Gewebe- und
Nervenschutz

Schmerz-
modulation

Erklarung der analgetischen Effekte von Vitamin C (in Anlehnung an Daten aus Carr et McCall 2017)

Ko-Faktor der Peptidyl-Glycin-

Gewebe- und
Nervenschutz

tigten Patient:innen unter Vitamin
C rund 8-mal seltener Opioide, um
ihre Schmerzen zu kontrollieren.

Bericht: Mag.
Christopher Waxenegger
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Herpes Zoster:

Impfprophylaxe im osterreichischen Impfplan

empfohlen

Herpes Zoster ist die Zweitmanifestation einer Infektion mit Varizella-Zoster-Viren, die nach erfolgter
Erstinfektion lebenslang persistieren [20]. Ausgelst wird die Erkrankung durch eine Reaktivierung der
Varizella-Zoster-Viren, meist aufgrund altersbedingter Abnahme der Funktionalitéit des Immunsystems,
aber auch bei Inmundefizienz, etwa in Folge von schweren Grunderkrankungen, Tumoren oder einer
immunmodulierenden Therapie [20]. Risikopatient:innen sollten laut 6sterreichischem Impfplan gegen Herpes

Zoster geimpft werden [11].

Herpes Zoster (Giirtelrose) wird
durch das Varizella-Zoster-Virus
(VZV) verursacht. Die Erstinfekti-
on findet zumeist im Kindesalter
statt (sog. Windpocken, Varizel-
len) [20]. Nach dem Abheilen der
Erstinfektion persistieren die Viren
lebenslang latent in sensorischen
Spinal- und Hirnnervengangli-
en [20]. Die Reaktivierung der
Varizella-Zoster-Viren wird in der
Regel vom Immunsystem verhin-
dert. Ist dies aufgrund einer alters-
oder krankheitsbedingt verringer-
ten Immunantwort nicht erfolg-
reich, kommt es zum Ausbruch
eines Herpes Zoster, einer neuro-
kutanen Viruserkrankung [20].

Fast alle Erwachsenen tragen
das Virus in sich (99 % der lber 50-
Jahrigen) [1]. Etwa ein Drittel da-
von erkrankt im Laufe des Lebens
an Herpes Zoster [1]. Immunsup-
primierte sind besonders haufig
betroffen (bis zu 9-fach erhéhte
Inzidenz im Vergleich zur Normal-
bevolkerung) [18]. Geschétzt an
Zahlen aus Deutschland erkranken
in Osterreichjahrlich etwa 30.000
bis 40.000 Personen [19,21]. Die
Inzidenz steigt insgesamt an und
nimmt mit dem Alter exponentiell
zu [2].

Aufgrund der abnehmenden
Leistungsfahigkeit des Immun-
systems im Alter sind Personen
Uber 50 Jahre besonders ge-
fahrdet — mit einem signifikant
hoheren Risiko beim weiblichen
Geschlecht [5,20]. Auch weit ver-
breitete ,Volkskrankheiten” wie
z.B. Asthma, COPD oder Diabe-

tes sowie entziindliche rheumati-
sche Erkrankungen erhéhen das
Erkrankungsrisiko, weitere Risiko-
faktoren sind immunsuppressive
Therapien, wie etwa mit Corti-
coiden oder Januskinase- (JAK-)
Inhibitoren, aber auch eine COVID-
19-Infektion [4-6].

Die Erkrankung beginnt meist
mit unspezifischen Symptomen,
haufig Abgeschlagenheit, Miidig-
keit, Kopf- und Gliederschmerzen
oder leichtes Fieber [1]. Seg-
mentale Sensibilitdtsstdrung wie
Juckreiz, Pardsthesie, Dysdsthesie
und Taubheitsgefiihl sind eben-
so typische Symptome, welche
zu Beginn der Erkrankung auf-
treten konnen [1]. Nach einigen
Tagen verspiiren die Patient:innen
im Versorgungsgebiet des be-
troffenen Ganglions meist bren-
nende, stechende, pulsierende,
einschieBende, oder elektrisieren-
de Schmerzen, oft verbunden
mit einer massiven schmerzhaften
Beriihrungsempfindlichkeit [1]. Ei-
nige Tage nach Symptombeginn
zeigen sich zumeist die typischen
Hauteffloreszenzen, die das kli-
nische Bild vervollstandigen [1].
Nach 2 bis 4 Wochen kommt es in
der Regel zur Abheilung [11.

Komplikationen mit erhdhter
Mortalitat

Bei bis zu 30% der Erkrank-
ten treten jedoch Komplikatio-
nen auf, darunter monatelang
oder auch jahrelang andauernde
heftige Schmerzen (Post-Zoster-
Neuralgie) [2]. Eine Sonderform

mit hoher Komplikationsrate stellt
der Herpes Zoster ophthalmicus
aufgrund unterschiedlicher, auch
gravierender Symptome im Be-
reich des Auges dar, was in
seltenen Féllen bis zur Erblindung
fiihren kann [2,3]. Studien bele-
gen zudem eine Assoziation von
Herpes Zoster mit kardiovaskuld-
ren Ereignissen: Demnach besteht
ein 70% hoheres Risiko fiir ei-
nen Herzinfarkt in der Woche
nach einer Herpes Zoster Diagno-
se und ein 80% hdoheres Risiko
fiir Schlaganfall im ersten Monat
nach Diagnosestellung [8,9]. Eine
grofe britische Kohortenanalyse
zeigte, dass besonders bei Perso-
nen unter 40 Jahren ein Herpes
Zoster-Ausbruch ganz klar mit ei-
nem erhohten kardiovaskuldren
Risiko verbunden ist [10].

Impfung als wirkungsvollster
Schutz

Die effektivste Mdoglichkeit, ei-
ne Herpes Zoster-Erkrankung zu
verhindern, ist die Impfprophyla-
xe [12-14]. lhr primares Ziel ist
es, die Immunabwehr gegeniiber
VZV zu steigern und so eine Re-
aktivierung zu verhindern [20].
Damit wirkt die Impfung auch
einer altersbedingten Abnahme
des Schutzes vor einer Virus-
Reaktivierung entgegen [20].

Der friiher verwendete Le-
bendimpfstoff wird mittlerweile
nicht mehr empfohlen [11]. Der
aktuelle dsterreichische Impfplan
enthélt eine exklusive Empfeh-
lung fiir den rekombinanten adju-
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vantierten Totimpfstoff Shingrix®
zum Schutz vor Herpes Zos-
ter fiir alle Personen ab dem
vollendeten 50. Lebensjahr [11].
AufBerdem sollen Personengrup-
pen mit besonders hohem Risiko
(schwere Grunderkrankung und/
oder schwere Immunsuppressi-
on) fiir Herpes Zoster bereits ab
18 Jahren geimpft werden [11].
Die Empfehlungen gelten un-
abhdngig von Anamnese und
serologischem Status [11].

Shingrix® ist seit 2021 istin Os-
terreich erhdltlich. Der Impfstoff
wird in zwei Dosen zu je 0,5 ml mit
einem Abstand von zwei bis maxi-
mal sechs Monaten intramuskuldr
verabreicht [12].

Die beiden groBen Zulas-
sungsstudien ZOE-50 und ZOE-70

Dr. Waltraud Stromer iiber ...

© Monica Friedmann

OA Dr. Waltraud
Stromer, Horn, Past-
Préisidentin der 0SG

untersuchten die Wirksamkeit von
Shingrix® bei Proband:innen ab
50 bzw. ab 70 Jahren iiber einen
Zeitraum von etwa 3,5 Jahren. In
allen Altersgruppen — sogar bei
den >80 Jahrigen - konnte ein
Impfschutz von Gber 90% nach-
gewiesen werden [13,14]. Durch
die Pravention von Herpes Zos-
ter reduzierte Shingrix® zudem
das Risiko einer Post-Zoster-Neur-
algie und andere Komplikationen
signifikant [14,15].

Die haufigsten Impfreaktio-
nen waren Schmerzen an der
Einstichstelle, Mldigkeit, Myalgie
und Kopfschmerzen, im Median
waren diese nach ein bis drei Ta-
gen wieder abgeklungen [13,14].
Die Gesamthaufigkeit der schwe-
ren unerwarteten Nebenwirkun-

gen war ein Jahr nach der Impfung
vergleichbar mit Placebo [16].

Langzeitwirkung
nachgewiesen

Mittlerweile wurden Daten pu-
bliziert, die einen Langzeitschutz
gegen Herpes Zoster durch Shin-
grix® belegen [17]. Erste Zwi-
schenergebnisse der ZOSTER-049-
Verldngerungsstudie zeigen, dass
die Wirksamkeit des Impfstoffs ab
dem ersten Monat nach der zwei-
ten Dosis bis zum Jahr 10 nach
der Impfung bei 89,0 % liegt [17].
Das in der Studie ebenfalls beob-
achtete Sicherheitsprofil stimmt
mit dem aus den Zulassungsstu-
dien bekannten Sicherheitspro-
fil des Impfstoffs tberein. Die
Inzidenz schwerwiegender uner-

... mogliche Komplikationen von Herpes Zoster und deren Einfluss

auf die Lebensqualitat: ,Als Komplikationen treten die Post-Zoster-Neuralgie

mit oft monate- und auch jahrelang andauernden, heftigen Schmerzzustéanden,
ein Zoster Oticus durch Befall der Hirnnerven VIl und VIII, ein Zoster Ophthalmicus
mit sehr hoher Komplikationsrate oder eine Zoster Enzephalitis bzw. Meningitis
auf. Es besteht ein deutlich erhohtes Risiko fiir einen Herzinfarkt in der Woche
nach einer Diagnosestellung und ein 80 % hoheres Risiko fiir einen Schlaganfall
im ersten Monat nach Beginn der Viruserkrankung.”

... die medizinische Sinnhaftigkeit einer wirkungsvollen Impfprophylaxe: ,Die Behandlung eines
bereits aufgetretenen Herpes Zoster ist nur bedingt wirksam. Wenn man sich die resultierenden
moglichen Komplikationen, deren gravierenden Auswirkungen und auch Behandlungskosten vor Augen
fiihrt, ist es ganz offensichtlich, dass das Augenmerk auf die Pravention gelegt werden sollte. Die
Finanzierung von Impfungen im Erwachsenenalter durch die 6ffentliche Hand ware eine wichtige
MaBnahme zur Gesundheitsvorsorge und damit ein wichtiger Schritt in Richtung Nachhaltigkeit des

Gesundheitssystems.”

... Forderungen einer Initiative aus Wissenschaft, medizinischer Praxis und
Patient:innenorganisationen fiir gezielte MaBnahmen fiir einen besseren Schutz gefahrdeter
Zielgruppen: ,Als SofortmalBnahme ist der Wegfall der Chefarztpflicht bei Risikopatient:innen zu fordern.
In weiteren Schritten sollten eine Kosteniibernahme der Herpes Zoster Impfung fiir alle Personen iiber 50
Jahre, ein stufenweiser Ausbau der Zielgruppen nach medizinischen Kriterien sowie eine Ubernahme der
Empfehlung einer Herpes Zoster Impfung in alle relevanten Guidelines folgen.”

wiinschter Ereignisse entsprach
dem Alter der Studienpopulati-
on, es wurden keine Todesfalle
oder andere schwerwiegende un-
erwiinschte Sicherheitsereignisse
gemeldet, die mit der Impfung in
Verbindung gebracht wurden [17].

Die  ZOSTER-049-Verlange-
rungsstudie dauert an und
wird die ldngerfristige Wirk-
samkeit, Immunogenitdt und
Sicherheit des Impfstoffs weiter
untersuchen [17].

Bericht: Mag. Volkmar Weilguni
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Kongressbericht

Studie bestatigt Einfluss von Wetterschwankungen

auf Migrane

Wetterschwankungen haben einen Einfluss auf eine Untergruppe
von Patient:innen mit Migrane. Dies wird durch eine retrospekti-
ve Studie bestétigt, die auf dem diesjahrigen Kongress der Euro-
pean Academy of Neurology (EAN) in Budapest vorgestellt wurde.

Die Forscher:innen vom Kopfschmerzzentrum des Universitats-
krankenhauses Policlinico Agostino Gemelliin Rom sammelten die
klinischen Daten von 1742 Patient:innen, die sich zwischen Marz
2010 und Mérz 2012 mit Migrane mit (n=127) oder ohne Aura
(n=1615) in der Notaufnahme vorstellten. AnschlieBend korrelier-
ten sie diese mit den Wetterdaten des italienischen nationalen Wet-
terdienstes fiir denselben Zeitraum — mit interessanten Resultaten.

Das Team fand heraus, dass eine Untergruppe von Migrane-
patient:iinnen sehr empfindlich auf Schwankungen meteorologi-
scher Faktoren reagiert und dass die Anzahl der Aufnahmen in der
Notaufnahme direkt mit dem Temperaturanstieg im Vergleich zum
Vortag korreliert. Dariiber hinaus stehen Einweisungen auch im Zu-
sammenhang mit der Luftfeuchtigkeit und dem Luftdruck, jeweils
zwei Tage vor der Migrdneattacke. Die absolute Temperatur spiel-
te eine eher untergeordnete Rolle. Vielmehr wurden die einzelnen
Attacken im zweijahrigen Studienzeitraum vor allem durch pl6tz-
liche Wetterverdanderungen, unabhdngig von der absoluten Tem-
peratur, hervorgerufen. Die Forscher:innen stellten die Hypothese
auf, dass jede Variation der Wetterparameter die neuronale Erreg-
barkeit des trigeminalen Gefalsystems direkt oder damit verbun-
dener Strukturen beeintrachtigen und so den Ausbruch von Anfal-
len erleichtern kénnte.

Bestatigung eines Mythos

In derVergangenheit haben bereits mehrere klinische Studien den
Zusammenhang zwischen Migrane oder anderen Formen prima-
rer Kopfschmerzen und Umweltfaktoren wie Wetterbedingungen
untersucht. Die meisten versuchten eine Korrelation zwischen do-
kumentierten Migraneattacken und dem Wetter zu finden, wobei
der Schwerpunkt auf Variablen wie barometrischen Veranderun-
gen, Blitz, Temperatur und Niederschlag lag. Auch die italienische
Studie wollte den Einfluss meteorologischer Parameter auf Migra-

154  Schmerz Nachrichten 3 - 2023

neattacken bestétigen. Das Aufsuchen der Notaufnahme sei laut
Sottani und Kolleg:innen ein Hinweis darauf, dass die Patient:innen
einen besonders schweren Anfall oder einen Anfall mit anderen
Symptomen hatten. Ihnen zufolge kdnnte es aber ebenso bedeu-
ten, dass die reguldr verordneten Migranemedikamente bei Wet-
terschwankungen nicht mehr bzw. zu schwach wirken.

Globale Wetterphdanomene als denkbarer Trigger

Obwohl sich die Studie ausschlieBlich auf die mit den Migrane-
attacken einhergehenden Wetterbedingungen konzentrierte, sei
durchaus anzunehmen, dass die globale Erwarmung generell nega-
tive Auswirkungen auf Migréne, Kopfschmerzerkrankungen sowie
neurologische Erkrankungen haben konnte. Darauf deutet zumin-
dest ein kiirzlich in der Fachzeitschrift Neurology publizierter Artikel
hin, welcher zeigte, dass extreme Temperaturspitzen und -schwan-
kungen sowohl mit der Haufigkeit und Schwere von Schlaganfillen
und Migranekopfschmerzen als auch Krankenhausaufenthalten bei
Patient:innen mit Demenz und Exazerbationen von multipler Skle-
rose verbunden sind. Dem Team um Sottani gelang es zwar nicht,
einen spezifischen Phanotyp der Migrénepatient:innen zu identi-
fizieren, die Gberwiegende Mehrheit waren jedoch Frauen (1052
Frauen vs. 563 Manner) mit einem Durchschnittsalter von 37 Jahren,
was die weltweite Pravalenz von Migranekopfschmerzen mit oder
ohne Aura in der Allgemeinbevdlkerung widerspiegelt.

Reslimee

Italienische Forscher:iinnen bestatigen einen klaren Zusammen-
hang zwischen meteorologischen Schwankungen und Migrane,
indem sie die Wetterdaten mit klinischen Daten korrelieren, die im
Rahmen der Notfallversorgung erfasst wurden. Die retrospektive
Studie untersuchte fast 2000 Patient:innen, die (iber einen Zeit-
raum von zwei Jahren in die Notaufnahme eines Universitatsklini-
kums eingeliefert wurden — einem der ldngsten Zeitrdume in der
Geschichte der Migraneforschung.

Bericht: Mag. Christopher Waxenegger

Quelle: ePoster/ePresentation: Weather impact on migraine: an Emergency
Department retrospective study, presented at EAN 2023, 9th Congress of the
European Academy of Neurology, Budapest (Hungary).
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Kongressbericht

Wichtige Aspekte in der Therapie chronischer Schmerzen

Der diesjahrige Kongress der Osterreichischen Schmerzge-
sellschaft (0SG) durfte mit Prof. Walter Zieglginsberger einen
ganz besonderen Gastredner begriiBen. Seine auBergewdhnli-
chen wissenschaftlichen Errungenschaften auf dem Gebiet der
Schmerzforschung machen ihn zu Deutschlands bekanntesten
Schmerzforscher. In seinem Vortrag diskutierte der Entdecker
des Schmerzgedachtnisses das neuronale Wechselspiel zwi-
schen Stress, Schmerz und Angst.

Nozizeption # Schmerz

Aufgabe des nozizeptiven Systems ist es, drohende Gewebeschadi-
gungen zu erkennen bzw. Informationen {iber entstandene Gewe-
beschaden bereitzustellen. Eine aus der Sensibilisierung von Nozi-
zeptoren entstehende Hyperalgesie oder Allodynie kdnnen dabei
als adaptiver, physiologischer Mechanismus angesehen werden,
der die Ausheilung des Gewebeschadens unterstiitzt. Durch die er-
hohte Erregbarkeit von Neuronen im zentralen Nervensystem ist
ferner eine Uberempfindlichkeit auf Reize im geschadigten Gebiet
moglich. Diese zentrale Schmerzverstarkung kann in der akuten
Phase den Schutz des geschadigten Gewebes weiter erhéhen. Dau-
ert der Schmerz aber an, obwohl der Gewebeschaden ausgeheilt
und die primare Schmerzursache verschwunden ist, ist er nicht lan-
ger ein Symptom, sondern wird eine eigenstandige Erkrankung [1].
,Chronische Schmerzen sind zwar die Folge wiederholt nozizep-
tiver Reize, jedoch kein sich standig wiederholender Akutschmerz.
Deswegen ist es auch nichtrichtig, Nozizeption mit Schmerz gleich-
zusetzen. Schmerz ist lediglich das Ergebnis eines Inputs, der im
Gehirnin mehreren verarbeitenden Arealen prozessiert und indivi-
duell bewertet wird", sagt Prof. Dr. Dr. Walter Zieglgansberger, Max-
Planck-Institut flir Psychiatrie, Miinchen. Die Metapher ,no brain,
no pain” reprasentiert aus neurofunktioneller Sicht sowohl das Pa-
radoxon als auch die Neurorealitat des Schmerzes. Das Verstandnis
beider Dimensionen ist unerldsslich, um Schmerzen - insbeson-
dere chronische Schmerzen - erfolgreich behandeln zu kénnen.

© Naeblys/Getty Images/iStock
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Schmerzgedachtnis

Das Gehirn ist ein komplexes, autonomes, nichtlineares System. Es
istdaher nicht verwunderlich, dass die Erinnerung an das Schmerz-
geschehen Patient:innen oft starker beeintréchtigt als das initiale
Schmerzerlebnis. Der gemeinsame Ausloser fiir die verschiedenen
neuroplastischen Verdanderungen ist eine exzessive Erregung von
Nozizeptoren und damit einhergehend eine intensive Ausschiit-
tung exzitatorischer Neurotransmitter. Alle MaBnahmen, die dem
entgegenwirken, unabhangig ob pharmakologisch oder nichtme-
dikamentos, sind geeignet, die Entwicklung eines Schmerzgedacht-
nisses zu verhindern. Klinisch mindestens ebenso bedeutungsvoll
ist die Loschung eines bereits ausgepragten Schmerzgedachtnis-
ses bei chronischen Schmerzpatient:innen. ,Leider gibt es keine
Loschtaste, mit dessen Hilfe man einfach vergessen kann. Das Ge-
hirn besitzt so etwas nicht. In dem Moment, wo wir versuchen zu
vergessen, wird die Erinnerung immer klarer. Was wir versuchen
konnen, ist gemachte Erlebnisse unter den Teppich zu kehren, sie
gewissermafen zu inaktivieren®, erldutert Prof. Zieglgdnsberger.

Das Abspeichern von Erinnerungen, Lernprozesse und neuro-
nale Plastizitdt im Allgemeinen gehen stets mit funktionellen und
strukturellen Modifikationen einher. Muskelartige Proteine erlau-
ben es den Neuronen, die Anatomie ihres Zytoskeletts an die jewei-
ligen Gegebenheiten anzupassen [2, 3]. Hochorganisierte Aggre-
gate von Proteinen und Zuckerketten, sogenannte perineuronale
Netzwerke, helfen neue Verbindungen zu kniipfen, alte zu kappen
und beschdadigte zu reparieren [4]. Daran beteiligte Neuronen zei-
gen in Studien eine von der Umgebung abweichende Genexpres-
sion. Epigenetische Einfliisse managen unser Genom, indem sie
die Aktivitat der Gene und damit die Entwicklung der Zelle zeit-
weilig festlegen. Sie sind ein wesentlicher Grund, wieso die neu-
ronale Plastizitat von Mensch zu Mensch variiert. ,Selbst eineiige
Zwillinge sind nur zur Zeit der Geburt wirklich identisch. In dem
Moment, wo sie etwas erleben, werden sie zu zwei Individuen”, so
Prof. Zieglgansberger.



Angstkonditionierung

Ein flir das Schmerzempfinden bedeutendes Areal ist das limbische
System. Hier wird Nozizeption zum Schmerz. Das limbische System
steht in enger Beziehung zum olfaktorischen System und erfiillt
wichtige Funktionen bei der Aufrechterhaltung der Homdostase.
Es stellt ein Bindeglied zwischen dem zerebralen Kortex und dem
Hypothalamus dar, koordiniert vegetative Reaktionen und mo-
duliert die Hormonausschiittung. Limbischen Strukturen wie der
Amygdala und dem Hippocampus wird eine grundlegende Be-
deutung fiir Lernprozesse und Gedéchtnisbildung zugemessen.
Viele chronische Schmerzpatient:innen entwickeln unter Einfluss
des limbischen Systems eine negative kontextspezifische Erwar-
tungshaltung. Chronischer Schmerz und chronische Angst stehen
deshalb in einer sehr engen Beziehung zueinander (antizipatori-
sche Angst). Es gibt Hinweise, wonach diese Angsterinnerungen
durch Erzeugung perineuronaler Netzwerke in limbischen Struktu-
ren aktiv geschitzt werden.,Will man nachhaltig den chronischen
Schmerz bekdmpfen, muss man auch die Angst bekdmpfen’, be-
tont Prof. Zieglgdnsberger.

Uberschreiben von Angsterinnerungen
durch Cannabinoide

Endocannabinoide sowie das Endocannabinoidsystem sind evo-
lutiondr betrachtet eine hochkonservierte Gruppe neuromodula-
torischer Lipide, die (iber ihre Rezeptoren und zahlreiche anabole
und katabole Enzyme an einer bemerkenswerten Vielfalt physio-
logischer und pathologischer Prozesse beteiligt sind, einschlie3-
lich chronischer Schmerzen [5]. Daten der letzten Jahre belegen
eine entscheidende Rolle dieses Systems bei der Regulierung der
Verhaltensbereiche erworbener Angst, Unruhe und Stressbewal-
tigung. Die angstlosende und stresslindernde Wirkung medizini-
scher Cannabinoide kann die Wirksamkeit und Vertraglichkeit the-
rapeutischer Interventionen erheblich beeinflussen und den Weg
zu einer erfolgreichen multimodalen Therapie ebnen. Dronabi-
nol, das derzeit am haufigsten in der Schmerztherapie eingesetzte
Cannabinoid, scheint (iber die Stimulation des CB,-Rezeptors die
Angstdeaktivierung beim Menschen zu verstarken [5]. Untersu-
chungen im Tiermodell bestédtigen den Umkehrschluss. CB,-defizi-
ente Mduse reagieren in auditiven Angstkonditionierungstests mit
einer stark beeintrachtigten kurz- und langfristigen Extinktion, wo-
bei der Gedachtniserwerb und die Gedadchtniskonsolidierung un-
verandert bleiben [6]. Die Behandlung von Wildtyp-Mausen mit
CB,-Antagonisten imitiert den Phdnotyp von CB,-defizienten Mdu-
sen und bekraftigt, dass CB; zum Zeitpunkt der Gedachtnismani-
pulation erforderlich ist [6].,Wenn man sich ansieht, wo das Endo-
cannabinoidsystem {iberall ansetzt, ist es im Grunde genommen
verpflichtend, sich das in der Medizin zunutze zu machen’, resii-
miert Prof. Zieglgansberger.

Blick in die Zukunft — Smart Lipids
Cannabinoide und Terpene in Cannabisbliiten sind lipophile Ver-

bindungen. Sie gelten als schlecht wasserldsliche Substanzen und
weisen daher nur eine geringe orale Bioverfligbarkeit auf. Kiirzlich

veroffentlichte Resultate einer open-label klinischen Phase-1-Stu-
die mit Adezunap, einem bionanotechnologischen Cannabinoid-
rezeptor-Agonisten zur sublingualen Behandlung chronischer
Schmerzen, sind vielversprechend [7]. So konnte durch die Pha-
se-1-Studie SELECT mit Adezunap gezeigt werden, dass die Re-
sorption von Delta-9-THC gegeniiber Sativex® um den Faktor 3,5
und gegentiber einer éligen Dronabinol-Formulierung um den
Faktor 2,4 verbessert wird. Des Weiteren versplirten cannabis-
naive Proband:innen bei einer therapeutisch relevanten Delta-9-
THC Einzeldosis von Adezunap keine bis sehr geringe psychotro-
pe Nebenwirkungen. Der Grund dafiir liegt in der Umgehung des
First-pass-Effekts aufgrund der sublingualen Resorption und da-
mit der geringen Bildung von 11-OH-THC aus Delta-9-THC durch
die Leber.

Aus der Literatur ist bekannt, dass 11-OH-THC hohere psy-
chotrope Nebenwirkungen verursacht als Delta-9-THC [8]. Die
lipidbasierte Nanopartikel-Arzneimittelformulierung Adezunap
ist zwar auf Delta-9-THC standardisiert, enthalt jedoch weite-
re Cannabinoide und Terpene einer THC-reichen Cannabisbli-
te. Im Juli 2023 starteten die Phase-3-Studien DISCOVER mit
2232 Patient:innen lber zwolf Monate gegen vier chronische
Schmerzindikationen (chronischer Riickenschmerz, chronische
diabetische Polyneuropathie, chronische posttraumatische/
postoperative neuropathische Schmerzen, chronische zentrale
neuropathische Schmerzen), um die Marktzulassung gegen alle
chronische Schmerzindikationen in der EU und den USA zu erlan-
gen. An DISCOVER nehmen mehr als 50 % aller Universitatsklini-
ken in Deutschland und Osterreich mit weiteren groen Schmerz-
zentren teil.

Bericht: Mag. Christopher Waxenegger

Quelle: 29. Kongress der Osterreichischen Schmerzgesellschaft (0SG);
Keynote 3: Schmerz und Prévention, 12. Mdrz 2023, Villach (Hybrid).
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Kongressbericht

~Nur wer greift, begreift”

Die Schmerz Nachrichten sprachen anlasslich des diesjahrigen
Kongresses fiir konservative Orthopadie mit Kongressleiter Univ.-
Prof. Dr. Hans Tilscher, Doyen der Schmerzmedizin in Osterreich,
iber die Bedeutung der manuellen Medizin in der Schmerz-
therapie und dariiber, warum er die Fokussierung auf die chi-
rurgische Orthopadie in der Ausbildung fiir einen Irrweg hilt.
Nachgefragt hat Mag. Volkmar Weilguni.

Herr Prof. Tilscher, als Facharzt fiir Orthopddie und orthopddische Chi-
rurgie haben Sie sich seit jeher intensiv mit dem Thema Schmerz aus-
einandergesetzt, sind einer der Pioniere der Schmerzmedizin in Os-
terreich. Sie haben zahlreiche Fachgesellschaften und Initiativen im
Bereich der konservativen Orthopddie (mit)aufgebaut bzw. sind ihnen
vorgestanden oder tun dies immer noch. Welchen Stellenwert hat die
manuelle Medizin in der modernen Schmerzmedizin?

Prof. Tilscher: Die manuelle Medizin selbst ist keine eigene Kunst,
vielmehr ist das Angreifen eine der Grundlagen der klinischen Un-
tersuchung. Nicht umsonst leitet sich zum Beispiel der Begriff,,be-
handeln”von der Hand ab. Die Hand als wirksames Agens, das eige-
setzt werden muss. Die Orthopadie ist (iber die Jahrzehnte - nicht
zuletzt durch die Verbindung mit der Traumatologie — ein derart
breites Fachgebiet geworden, dass eine Ausbildung zur konserva-
tiven Orthopddie, die im niedergelassenen Bereich verlangt wird,
heute kaum mehr erfolgt. Die Ausbildung findet fast ausschlief3-
lich im Krankenhaus statt, wo primér Operationen durchgefiihrt
werden. Wenn der Orthopdde dann in die Praxis geht, sieht er sich
plétzlich ganz anderen, fiir ihn neuen Krankheitsbildern gegen-
tber, auf die er nicht entsprechend vorbereitet ist.

Das Motto des diesjdhrigen Kongresses lautete ,Spannungsfeld Wir-
belsdule” Schmerzsyndrome der Wirbelsdule zéhlen zu den héufigs-
ten vieler Folgeerkrankungen. Welche davon treten am hdufigsten
auf, wenn der Schmerz nicht rechtzeitig diagnostiziert und ,richtig”
therapiert wird?

Prof. Tilscher: Stérungen des Stiitz- und Bewegungsapparates
stellen die wichtigste Schmerzursache des menschlichen Kor-
pers dar, der primar ein Bewegungsapparat ist. Schmerz ist ein
Zeichen, dass dieser Bewegungsapparat — und damit die Integri-
tat des menschlichen Korpers — gestort ist. Er ist in diesen Fallen
ein Warnsignal. Bei gewissen
schweren, chronischen Erkran-
kungen, zum Beispiel Krebser-
krankungen oder Neuralgien
etc., hat der Schmerz allerdings
keine Warnfunktion mehr an
sich, sondern dann wird er zum
echten Storer.

Besondere Bedeutung hat die
manuelle Medizin in der Anam-
nese und Diagnostik solcher
Schmerzsyndrome. Héufig wird
von Spezialisten beklagt, dass
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Diagnostiker ihre Hinde als Instrumente heute viel zu wenig einset-
zen. Wie sehen Sie das?

Prof. Tilscher: Krankheit ist nicht allein Pathomorphologie, son-
dern die Folge von Funktionsstérungen. Deshalb ist es notwen-
dig, Funktionsuntersuchungen zu machen. Funktionsstérungen
sind meist reversibel. Funktionszerstérungen sind meist irreversi-
bel und miissen als solche von der Schmerztherapie vermehrt be-
riicksichtigt werden.

Eine fundierte Diagnose bei Schmerzpatient:innen erfolgt auf
Basis einer Anamnese, wo vor allem die genaue Schmerzbeschrei-
bung der Patient:innen erfolgen sollte, einer anschlieBenden Un-
tersuchung, einer Strukturanalyse sowie einer Aktualitatsdiagnose.

Beginnen wir mit der Inspektion: Wenn ein Patient lhre Ordina-
tion betritt und Ihnen die Hand gibt, haben Sie schon eine Men-
ge an Informationen, zum Beispiel: Pykniker oder Astheniker, die
eine andere Schmerzverarbeitung haben. Das ist fiir die spatere Be-
handlung eine wichtige Information. AnschlieBend lassen Sie sich
genau die Beschwerdetopic schildern. Durch die darauffolgende
Untersuchung erhalten Sie sehr viele Informationen und kritische
Details, die Sie zur spateren Diagnosestellung bendtigen. Beispiels-
weise ein links geneigter und links rotierter Kopf (Schmerzen im
Nacken rechts) ist ein Hinweis auf einen Torticollis acutus, ist der
Kopf hingegen links geneigt und rechts rotiert muss an einen Tor-
ticollis spasticus gedacht werden.

Auf die Inspektion folgt die Palpation, beginnend mit der Tast-
palpation: Sie greifen hin, um etwa festzustellen, ob das Gelenk
geschwollen, heil oder schmerzhaft ist. Ein Beispiel: Bei psychoso-
matisch erkrankten Patient:innen ist die Palpation des Hypertonus
im M. trapezius ein wichtiger Griff, der lhnen in Kombination mit
der Haufigkeit der Maximalpunkte den Weg zur Diagnose einer Fi-
bromyalgie erleichtert.

Der néchste Schritt ist die Schmerzpalpation: Sie miissen die
Schmerzpunkte finden, die dem Patienten oft gar nicht bekannt
sind, zum Beispiel interskapulokostal.

Danach kommen die Funktionstests, beginnend mit der Hals-
wirbelsdule. Die Kombination aus Nach-vorne-Neigen des Kopfes
und Rotation sagt vieles aus: Auf der schmerzhaften Seite ist die
Rotation oft eingeschrankt. Ist diese Rotationseinschrankung eine
Folge des Vorbeugens des Kopfes, befindet sich die Ursache in der
oberen Halswirbelsaule, weil dort die Rotation zwischen C1 und C2
stattfindet. Ist der Kopf zuriickgebeugt rotationseingeschrankt, be-
steht ein Problem im unteren Bereich der Halswirbelsaule. Also an
sich gar nicht so mystisch, man muss nur die funktionelle Anatomie
kennen. Leider wird bei der Untersuchung oft auf die Halswirbel-
sauleninspektion verzichtet, viele Arztiinnen haben die Halswirbel-
saulengelenke ihrer Schmerzpatient:innen noch nie getastet. Ich
halte das fiir einen groen Fehler, weil viele Schmerzen, wo auch
immer sie auftreten, hier ihre Ursache haben. Schmerzerkrankun-
gen sind sehr oft segmental, nicht nur in einem Abschnitt zu finden,
daher miissen Sie auch segmental hingreifen.

Dann kommt die Probebehandlung: Auch Traktionen kdnnen
als Probebehandlung bezeichnet werden. Und selbstverstandlich
brauchen wir labortechnische Untersuchungen und morphologi-



sche Darstellungen, die man durch die klinische Untersuchung auf
ihre Bedeutung testen kann.

Eine fundierte Diagnosestellung auf Basis der dargestellten Un-
tersuchungspunkte, die auch eine Indikation fiir die Schmerzthera-
pie darstellt, ist gar nicht so zeitaufwendig, vorausgesetzt, man hat
sie entsprechend gelibt und den Ablauf entsprechend automatisiert.

Was empfiehlt der konservative Orthopdde fiir die Therapie von Mus-
kel- und Gelenksschmerzen?

Prof. Tilscher: In der Akutschmerztherapie steht die Schmerz-
kalmierung im Fokus, durch Ruhigstellung, Medikamente, Akku-
punktur, Kalte- und Warmetherapie. Bei der Lendenbandage oder
Halswirbelsaulen-Krawatte zum Beispiel steht gar nicht nur deren
Stiitzeffekt im Vordergrund, sondern es werden auch Effekte ge-
nutzt, die sich liber die Haut auswirken, womit die Rezeptoren zur
Haltung und zur Bewegung organisiert werden und damit auch die
Beschwerden — bedingt durch Fehlbewegung — schwinden. Auch
das ist eine Reflextherapie.

Auch bei der Behandlung chronischer Muskelschmerzen kon-
nen Reflextherapien eingesetzt werden, um den Muskel lokal zu
behandeln: Inhibition bei Muskel-Maximalpunkten, Friktion, Infil-
tration, Trockennadelung (auch sie wirkt tiber die Reflektoren im
Ansatz), Ultraschall. Sind die Muskeln aber schmerzhaft verkiirzt,
miissen Sie die postisometrische Relaxation einsetzen. Das heifit,
Sie lassen den Muskel 6 bis 7 Sekunden anspannen, dann dehnen
Sie ihn in Richtung der eingeschrankten Beweglichkeit — und wie-
derholen dies mehrmals.

Univ.-Prof. Dr. Hans Tilscher

— Facharzt fiir Orthopadie und orthopadische Chirurgie

— Griindung der Neuro-orthopadischen Ambulanz an der Wiener
Neurologischen Universitatsklinik (1969)

- Griindung und Primariat der Abteilung flir konservative Orthopa-
die im Orthopddischen Spital Speising (1971-2002)

— Ludwig Boltzmann Institut fiir konservative Orthopédie und
Rehabilitation (1973-2009)

- Niederlassung in Wien (ber 50 Jahre)

— Président der OAGMM (seit 1982)

— Prasident der Internationalen Gesellschaft Fiir Manuelle Medizin
(FIMM, 1992-1995)

— Prdsident der Internationalen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes fiir Osterreich (1983-90)

— Ehrenmitgliedschaften, u.a. der OSG (1999) und der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Orthopddie und orthopédische Chirurgie

— Osterreichisches Ehrenkreuz 1. Klasse (1994), Goldenes Ehren-
zeichen der Stadt Wien (1994), GroRes Goldenes Ehrenkreuz des
Landes Kérnten (1999)

- Papstliches Komturkreuz des Silvesterordens (1999)

— Mehr als 500 Publikationen, 19 Biicher

Ein wichtiges Feld der manuellen Medizin ist die Rehabilitation. Was
kann sie Patient:innen anbieten?

Prof. Tilscher: Rehabilitation ist nicht die Wiedereingliederung von
Behinderten, wie sie mancherorts gesehen wird, sondern die Er-
kennung von krankmachenden Storfaktoren und deren Ausschal-
tung - individuell bei jedem Menschen.
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Fachnachrichten

Die Patient:innen in der Rehabilitation missen lernen, was sie
selbst tun missen, damit sich ihre Muskeln nicht wieder abschwa-
chen bzw. verkiirzen. Abgeschwachte Muskeln kdnnen nur dann
aktiviert werden, wenn ihre verkiirzten Antagonisten zuerst ge-
dehnt wurden.

Bei Gelenken ist zu unterscheiden, ob sie bewegungsmaRig
eingeschrankt oder — wie bei der Hypermobilitat — vermehrt sind.
Ist ein Gelenk eingeschrankt, muss es mithilfe der Mobilisations-
techniken der manuellen Medizin bewegt werden. Diese Techni-
ken erlauben es auch, segmental tdtig zu werden, Sie wollen ja im
Segment etwas bewirken. Wenn im Gelenk allerdings die Beweg-
lichkeit vermehrt ist, missen Sie die lokale autochthone Muskula-
tur aktivieren.

Andere wichtige Aspekte, die immer mitberiicksichtigt werden
missen, sind Nerven und Psyche: Das Nervensystem ist fiir unse-
ren Bewegungsapparat enorm wichtig, neuromuskuloskeletale
Stérungen entsprechend haufig. AbschlieBend noch zur Psyche:
Eines der wichtigsten Kommunikationsmittel ist der Kérper, spezi-
ell die Kopfhaltung. In der Reha miissen die Patient:innen seelisch
entspannt werden, sie missen ihr Selbstwertgefiihl wiedererlan-
gen. Die wichtigste Haltungsiibung im Stehen, die regelméagig ge-
macht werden sollte, nennen wir ,Streck dich”:

Stehen Sie aufrecht, die Arme hdngen neben dem Korper. Nun
spannen Sie die Gesal3- und Bauchmuskeln leicht an. Drehen Sie die
Handflachen nach vorne, die Schultern gehen zuriick und spreizen Sie
die Finger. Strecken Sie die ganze Wirbelsaule mit dem Hinterkopf als
hochstem Punkt, 6 Sekunden halten, dann wieder entspannen. (Red.
Anm.: Diese und viele weitere Ubungsanleitungen finden sich auf der
Website des Vereins SOS Korper auf http://www.soskoerper.at/)

Ubungen der tonischen Haltemuskulatur und der zur Abschwi-
chung tendierenden phasischen Bewegungsmuskeln sollten regel-
maRig und so oft wie mdglich in den Tagesablauf eingebaut werden.
Es reicht nichtaus, diese Muskeln morgens oder abends zu trainieren.

Was wiinschen Sie abschlieSend der Schmerzmedizin in Osterreich?
Prof. Tilscher: Wenn man Schmerztherapie macht, muss man eine
Schmerztherapie des Bewegungsapparats beherrschen. Und so-
weitich das liberblicken kann, passiert in dieser Hinsicht wenig. Die
Orthopdden werden immer mehr zu reinen Chirurgen. Im nieder-
gelassenen Bereich kommen Patient:innen zu Orthopdd:innen, die
keine konservativ-orthopddische Ausbildung haben. Die werden
dort mit Schmerzinfusionen ins Physikalische Institut geschickt, zur
Heilgymnastik und Massagen, wo sich die Frage stellt, was damit
genau gemeint ist. Das scheint nicht der richtige Weg.

Spannungsfeld Wirbelsdule — Diagnostik-Therapie, Konservative
Orthopddie, Manuelle Medizin, Physikalische Medizin, Allgemeinmedizin,
Portschach am Warthersee, 30.6.-02.07.2023
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Rheuma-Behandlung mittels
Nervenstimulation

Immunsystem und Nervensystem galten lange Zeit als voneinander
unabhéngige Akteure im menschlichen Korper. Mittlerweile weiff man
jedoch, dass es zwischen diesen beiden wichtigen Systemen vielféltige
und in beide Richtungen wirksame Verflechtungen gibt. Die Zahl von
Zellen und Botenstoffen, die sich wechselseitig beeinflussen, ist bereits
innerhalb des Immunsystems enorm — ein komplexes Gefiige, von dem
langst noch nicht jedes Detail verstanden ist. ,Vielleicht auch deshalb
wurden zusatzliche Einflussfaktoren lange Zeit nicht beriicksichtigt”, sagt
Prof. Dr. Christoph Baerwald, em. Leiter der Abteilung Rheumatologie
am Universitatsklinikum Leipzig. Hinzu komme, dass das Immunsystem
so individuell sei wie die Menschen selbst, so dass kontrollierte Studien
mit standardisierten Bedingungen nur sehr schwer zu realisieren
seien. Ein wichtiger Schritt fiir die neuroimmunologische Forschung
war es daher, biochemische Mechanismen zu identifizieren, die einen
direkten neuronalen Einfluss auf das Immungeschehen tiberhaupt
plausibel erscheinen lassen. Mittlerweile gebe es (iberzeugende
wissenschaftliche Daten dazu, wie eng besonders das so genannte
autonome Nervensystem (ANS) mit verschiedenen Immunzellen im
Austausch steht.

So wurde nachgewiesen, dass Immunzellen auf ihrer Oberflache tiber
Rezeptoren verfiigen, die sie fiir die Signale von neuronalen Boten-
stoffen empfanglich machen. Es gibt zudem Hinweise darauf, dass
der Parasympathikus das immunologische Gleichgewicht in Richtung
einer Entziindungshemmung verschiebt, und chronisch entziindliche
Erkrankungen mit einer verringerten parasympathischen und einer
verstarkten sympathischen Aktivitdt einhergehen. Wie komplex diese
Interaktionen sind, wird bei genauerer Betrachtung der Sympathi-
kus-Wirkung deutlich, die in der Friihphase der Immunaktivierung
entziindungsférdernd wirkt, in der chronischen Phase jedoch auch
entziindungshemmend wirken kann.

Neben dem ANS steht auch das Gehirn in Kontakt mit dem Immunsys-
tem, und auch hier werden (ber bislang noch wenig charakterisierte
Kandle Informationen ausgetauscht. ,Darauf basiert ein weiteres
faszinierendes Konzept der Neuromodulation”, erkldrt Baerwald und
verweist auf Studien, nach denen Immunfunktionen auch tiber Lern-
und Konditionierungsvorgénge steuerbar sind. In Tierversuchen und
bei ersten Studien an gesunden Proband:innen sei es gelungen, die
Wirkung eines immunmodulierenden Medikaments, das zundchst mit
einem Geruchs- oder Geschmacksreiz gekoppelt gegeben wurde, auch
dann hervorzurufen, wenn nur der gekoppelte Reiz zugegen war. Daraus
konnte sich die Moglichkeit ergeben, Medikamentendosierungen und
damit Nebenwirkungen zu reduzieren.

In ersten klinischen Untersuchungen zeichnet sich ab, dass all diese
Ansatze - von der Konditionierung iiber eine medikamentdse Be-
einflussung von Sympathikus-Rezeptoren bis hin zur elektrischen
Stimulation des zum Parasympathikus zahlenden Vagusnervs — auch
bei menschlichen Proband:innen funktionieren.

(Quelle: Presseaussendung zum Deutscher Rheumatologiekongress 2023,
28.09.2023)
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Neueste Daten zeigen, dass im Jahr 2020
etwa 619Mio. Menschen weltweit von
Riickenschmerzen (,low back pain, LBP)
betroffen waren. In den nachsten 30 Jah-
ren soll diese Zahl auf 843 Mio. Menschen
ansteigen. Knapp 40% der Ursachen
werden unter anderem arbeitsplatzbe-
zogenen Faktoren zugeschrieben [1]. Bei
der Behandlung von Riickenschmerzen
kommt rehabilitativen Interventionen
die eminent wichtige Rolle zu, Chroni-
fizierungen hintanzuhalten. Betroffene
werden zur Selbsthilfe befdhigt, um so
ihre Funktionsfahigkeit und Gesundheit
wieder herzustellen und bestmdoglich zu
erhalten.

Rehabilitation umfasst alle MaBnah-
men zur Erhaltung oder Wiedergewinnung
der Fahigkeit zur Berufsausiibung und zur
aktiven Teilnahme am normalen Leben in
Familie und Gesellschaft [2]. Sie basiert auf
dem Modell der Internationalen Klassifika-
tion der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF). Das tbergreifende
Konzept der ICF definiert die funktionale
Gesundheit (= Funktionsfahigkeit), die in
ihren Komponenten (Kérperfunktion und
-struktur sowie Aktivitat und Partizipation)
abgebildet wird [3].

Dieser holistische Ansatz beeinflusst al-
le Inhalte der medizinischen Rehabilitati-
on bei Menschen mit Riickenschmerzen.
Neben arztlichen Untersuchungen, medi-
zinischem Krafttraining, Sensomotoriktrai-
ning sowie psychologischen Interventio-
nenstellen strukturierte Patienteninforma-
tionen und Schulungen einen weiteren
wichtigen Bestandteil dar [4, 5].

Die ambulante Wirbelsaulenrehabilita-
tion der Phase 3 bietet Schulungsinhalte
zu folgenden Themen: Psychologie, Ernah-
rung, Krankheitsinformation sowie Ergo-
nomie.

Psychologie

Bedeutung und Inhalte der psychologi-
schen Interventionen wurden bereits aus-
fihrlich dargestellt [6]. Zusammenfassend
weisen die Ergebnisse eines Cochrane-
Reviews bei Personen mit chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzen (LBP)
auf einen positiven Effekt psychologi-
scher Interventionen auf Schmerzen und
korperliche Funktionsfahigkeit hin [7].
Seit 2018 flieBen diese Erkenntnisse
auch in das Update der evidenz- und kon-
sensbasierten Osterreichischen Leitlinie
fir das Management akuter, subakuter,
chronischer und rezidivierender unspezi-
fischer Kreuzschmerzen ein. Empfohlen
wird die Anwendung verschiedener For-
men von Entspannungsverfahren und Ele-
mente aus der Verhaltenstherapie in Kom-
bination mit anderen Therapieverfahren
im Rahmen multimodaler Behandlungs-
programme. Dabei soll die Uberleitung
von Therapieinhalten in selbststandig
durchgefiihrte Aktivitdten (Verstetigung
korperlicher/gesundheitssportlicher Akti-
vitét) erfolgen, sodass erlernte Fahigkeiten
selbststandig, in vielen Alltagssituationen,
angewendet werden kdnnen [8].
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Erndhrung

Ubergewicht und Fettverteilung stellen
einen Risikofaktor fiir Riickenschmerzen
dar. Eine systematische Ubersichtsarbeit,
basierend auf Querschnitt- und Kohor-
tenstudien, beschreibt einen positiven
Zusammenhang zwischen Adipositas und
Riickenschmerzen. Besonders die zentrale
Adipositas scheint einen starken Einfluss
auf die Schmerzintensitat zu haben [9]. Ge-
wichtsreduktion kann zu einer Abnahme
der Riickenschmerzen und einer Ver-
besserung der Lebensqualitat beitragen
[10]. Daher enthalten die Inhalte dieses
Schulung neben einer Information {ber
gesunde Erndhrung auch den Hinweis
Uber die Bedeutung einer empfohlenen
Gewichtsreduktion.

Krankheitsinformation und
Ergonomie

Am Beispiel der Schulungsinhalte lasst sich
die Zuwendung zu dem ICF-basierten An-
satz der Rehabilitation gut verfolgen.

Waéhrend anfangs riickenbezogene
Handlungsanweisungen in Form von
Riickenschulen  durchgefiihrt wurden
[11], steht heute das biopsychosoziale
Modell des Riickenschmerzes im Mittel-
punkt. Die Effektivitat dieses Ansatzes zur
Wissensvermittlung lber das Krankheits-
geschehen bei Menschen mit LBP ist gut
belegt [12].

Sowohl in Einzelstudien [13] als auch
in Reviews [14] zeigt sich, dass Schulun-
gen und Krankheitsinformation auf Basis
des biopsychosozialen Modells wirkungs-
voll Vermeidungsverhalten, Angst vor Be-
wegung und allgemeine Funktionsfahig-
keit verbessern.

Daher orientiert sich die Wissensver-
mittlung unserer Schulungen an diesem
Modell. Arztiinnen, Physio- oder Ergothe-
rapeutiinnen vermitteln in interaktiven
Kleingruppen mit visueller Unterstiitzung
sowohl die funktionelle Anatomie als auch
die Pathologie der Wirbelsdule. Den groR-
ten Anteil hat jedoch die Darstellung des
biopsychosozialen Schmerzmodells, um
die Rehabilitand:innen fiir die multidimen-
sionale Kausalitdt des Riickenschmerzes
zu sensibilisieren. Zusatzlich soll ihre Mo-
tivation zu regelmaBiger Bewegung und
einem gesunden Lebensstil gefordert

162  Schmerz Nachrichten 3 - 2023

werden. Die Kleingruppe ermdglicht ein
rasches und direktes Eingehen auf auf-
geworfene Fragen und Erfahrungen der
Teilnehmer:innen.

Zusammenfassend zeigt sich, dass auch
diese Schulungskomponenten, als Teil der
multimodalen ambulanten Wirbelsaulen-
rehabilitation der Phase 3, evidenzbasiert
und nachhaltig sind.
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Die Behandlung chronischer Schmerzen
ist eine komplexe Problemstellung. Zu de-
ren Behandlung hat sich eine multidiszi-
plindre und multimodale Schmerzthera-
pie als State-of-the-Art-Ansatz durchge-
setzt [1].

Mit dieser Forderung geht auch der Ein-
satz komplementarer Therapieformen ein-
her. Eine dieser komplementaren Metho-
den ist die NADA-Ohrakupunktur. NADA
steht hierbei fiir National Acupuncture De-
toxification Association — der Griindungs-
vereinigung und Namensgeberin dieser
Akupunkturform. Urspriinglichim Drogen-
entzug eingesetzt, hat diese Art der Ohr-
akupunktur mittlerweile ein deutlich brei-
teres Einsatzgebiet erschlossen.

Die Anfange von NADA

Alles begann 1973 mit den beiden Arzten
Dr. Wen und Dr. Cheung aus Hongkong,
die die Ohrakupunktur als Analgesieme-
thode einsetzten und dabei eine zufilli-
ge Entdeckung machten: Durch die tag-
liche Elektrostimulation des Akupunktur-
punktes Lunge am Ohr wurden sowohl
die Entzugssymptomatik opiumabhéngi-
ger Menschen als auch die Phase der De-
toxifikation erheblich erleichtert [2]. Je-
ne Patient:innen, die mit Akupunktur be-
handelten wurden, zeigten postoperativ
weniger Entzugssymptome und weniger
Craving im Vergleich zu nichtgenadelten
abhdngigen Menschen. Im deutschspra-
chigen Raum beschrieb der Psychiater Dr.
H. G. Marx 1979 als erster die Methode,
dass Akupunktur ein wirksames Element
in der Entzugsbehandlung von chronisch
Abhangigkeitserkrankten war. Zu seinen
Beobachtungen zahlten neben der Minde-

rung des Suchtverlangens auch die Min-
derung von vegetativen Stérungen, die
Verbesserung des physiologischen Schlafs,
eine Reduktion von Krampfanfallen und ei-
ne verbesserte und gestarkte Compliance
und Motivation fiir die Behandlungs- und
Therapiephase. AuBerdem beobachtete er
vorteilhafte Effekte betreffend die Zusam-
menarbeit im Behandlungsteam [3].

Der Einsatz als komplementare
Methode

In dieser Publikation finden sich auch erste
Hinweise, wie die NADA-Ohrakupunktur
fiir chronische Schmerzpatient:iinnen hilf-
reich sein kann. Zieht man die aktuelle
Forschung zum chronischen Schmerz her-
an, zeigt sich, dass chronische Schmerzpa-
tient:innen in ihrer Vielschichtigkeit und
Heterogenitat individuell zu behandeln
sind und Standards bzw. Leitlinien haufig
nicht Anwendung finden kdnnen, weil sich
Betroffene von chronischen Schmerzen
nicht so einfach schubladisieren lassen.
Gerade fiir Schmerzspitzen und stark be-
eintrdchtigende Schmerzprobleme gilt
deshalb die Devise einer Personalisie-
rung und Individualisierung anstatt einer
Standardisierung der Schmerztherapie
beim chronischen Schmerz [4]. Dieser
geforderten Vielschichtigkeit und Indi-
vidualisierung werden komplementdre
Methoden, wozu auch die NADA-Ohraku-
punktur zahlt, gerecht. Dementsprechend
sinnvoll gestaltet sich auch ihr Einsatz.
Lohnend scheint demnach, einen Blick
auf die Wirkungsweise von Akupunktur
bei chronischen Schmerzen zu werfen.
In einer Metaanalyse (iber Akupunktur
von chronischen Schmerzpatient:iinnen
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Abb. 1 A Ohr mit Magnetpflastern geklebt. ©
NADA, Ots [6]

L1

Abb. 2 A Ohr mit Akupunkturnadeln gesto-

chen. © NADA, Ots [6]

Abb. 3 <« NADA sit-
zen aufbequemen
Hochlehnern © NA-
DA - Deutsche Sek-
tione.V

Abb. 4 <« NADA
liegend, wenn die
sitzende Anwen-
dung zu anstran-
gend oder schmerz-
haftist © NADA -
Deutsche Sektion
eV

kommen Vickers et al. zu der Schluss-
folgerung, dass die Akupunktur eine
klinisch relevante, dauerhafte Wirkung
auf chronische Schmerzen hat, die nicht
ganzlich durch einen Placeboeffekte er-
klart werden kann. Deshalb empfehlen
sie eine Behandlung mit Akupunktur als
eine verniinftige Option fiir Patient:innen
mit chronischen Schmerzen [5]. Bei der
NADA-Ohrakupunktur werden fiinf spezi-
fische Akupunkturpunkte — Vegetativum,
Shenmen, Niere, Leber und Herz-Lunge —
genadelt oder geklebt (@ Abb. 1 und 2;
[6]).

Die  NADA-Ohrakupunktur besteht
nicht nur aus der Akupunktur-Anwen-
dung allein. Das NADA-Protokoll um-
fasst einen kompletten Ablauf, hinter
dem die Grundsatze eines strukturierten,
nichtangstigenden,  nonkonfrontativen,
nonverbalen, niederschwelligen Zugangs
stehen. Es folgt einem bestimmten Ab-
lauf, bei dem die Teilnehmer:innen in der
Gruppe im Sitzen (bei sehr geschwéchten
Patient:innen auch im Liegen) von einem
in der NADA-Akupunktur geschulten Per-
son an den fiinf spezifischen Punkten
genadelt oder geklebt werden (B Abb. 3
und 4). Die empfohlene Anwendungsdau-
er liegt zwischen 30 und 45 min.

AnschlieBend werden die Nadeln ent-
fernt und die Teilnehmer:innen erhalten
einen speziellen NADA-Tee zu trinken. Die-
ser Tee besteht aus fiinf verschiedenen
Krautern (Kamille, Pfefferminze, Katzen-
minze, Hopfen und Schafgarbe), die die
positiven Wirkungsweisen der NADA-
Akupunktur oder -Akupressur zusatzlich
unterstiitzen [6]. Besonders Kamille und
Pfefferminze sind fiir ihre antiphlogisti-
sche und antiinflammatorische Wirkung
bekannt, was sich positiv bei Schmerzen
auswirkt [7, 8].

Bei chronischen Schmerzpatientiinnen
ist es aber zu kurz gedacht, sich nur auf die
chronischen Schmerzen zu fokussieren.
Komorbiditdten wie Stimmungsschwan-
kungen, Depressionen, Angstzustdnde,
Schlafstérungen, Miidigkeit, Energielosig-
keit, neurokognitive Veranderungen und
generalisierte diffuse Schmerzzustdnde
gehen haufig mit chronischen Schmerzen
einher. Diese Komorbiditaten mindern
die Lebensqualitat der Betroffenen und
wirken sich zusétzlich negativ auf die
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Arbeitsfahigkeit und das Sozialleben aus
[9l.

Auch hier bietet sich die NADA-Ohraku-
punktur als unterstiitzende Begleitmal3-
nahme an. Sie hat sich zur Linderung von
vegetativen Beschwerden wie Schmerzen,
Ubelkeit, innere Unruhe, Herzrasen und
exzessives Schwitzen bewdhrt. AuBerdem
verbessert sie die Konzentration bei gleich-
zeitiger Entspannung, reduziert Angstlich-
keit, sorgt fiir einen verbesserten Nacht-
schlaf, tragt zur korperlichen und seeli-
schen Stabilisierung bei und dient der Wie-
dergewinnung von Selbstbewusstsein und
innerer Starke [6]. Dariiber hinaus ist sie
eine sehr nebenwirkungsarme Methode
[10].

Diese Eigenschaften machen die NADA-
Ohrakupunktur zu einer vielversprechen-
den komplementdren Methode, die kos-
tengiinstig und einfach in der Implemen-
tierung ist. Die praktische Umsetzung so-
wohl in Institutionen als auch im ambu-
lanten oder extramuralen Setting erfolgt
erfahrungsgemaR durch Angehdrige des
gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege mit einer entsprechenden
Ausbildung zum/zur NADA-Therapeut:in.
Hierfir wurde eine gesetzliche Regelung
geschaffen, da die Akupunktur mit Nadeln
grundsatzlich dem drztlichen Stand vorbe-
halten ist. Aber auch Angehdorige anderer
Gesundheitsberufe wie Psycholog:innen/
Psychotherapeut:iinnen, Physio- und Ergo-
therapeut:innen kénnen die Anwendung
mit Magnetpflastern erlernen. Der Effekt

beider Methoden ist nahezu ident [6]. Die-
se Anwendung kann in einem dreitagigen
Kurs und einer Hospitation unter Anleitung
von Supervisor:iinnen erlernt werden. Aus
praktischer Erfahrung empfiehlt es sich,
ausreichend NADA-Therapeut:innen aus-
zubilden, um eine Behandlungskontinui-
tét fir die Patientinnen gewahrleisten zu
kénnen, da die NADA-Ohrakupunktur bei
einer regelmaBigen Inanspruchnahme zu
einer signifikanten Verbesserung verschie-
dener Komorbiditaten [11], aber auch zu
einer Verbesserung der Schmerzsympto-
matik und der Lebensqualitat der Betrof-
fenen beitragen kann.
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Die Schmerzbehandlung geriatrischer Patient:innen stellt aufgrund

physiologischer und psychischer Veranderungen per se, aber auch

aufgrund von Multimorbiditdt und damit einhergehender Poly-
pharmazie eine grof3e Herausforderung dar.

Im Zuge des demografischen Wandels nimmtdie Zahl der dlteren
Menschen an der Gesamtbevélkerung zu. Das Risiko auftretender
Schmerzen steigt mit dem Alter kontinuierlich an. Bei dlteren
multimorbiden Patient:innen sind daher einige Besonderheiten
zu beachten und der Nutzen gegen die Risiken therapeutischer
MaBnahmen streng abzuwdgen.

Der EU-Statistikbehdrde Eurostat zufolge werden schatzungs-
weise im Jahr 2030 bereits 25 % der EU-Biirger Uber 65 Jahre alt
sein, im Jahr 2060 sogar 30 %. Bei den uber 80-Jahrigen wird der
Anteil 2030 7% der Gesamtbevolkerung betragen, im Jahr 2060
mehr als 12%.

Stetig nimmt auch die Prévalenz chronischer Schmerzen zu.
Neben Tumorerkrankungen sind dafiir vor allem Erkrankungen
des Bewegungsapparats verantwortlich. Arthrose ist bei tiber 55-
Jahrigen die haufigste Ursache fiir persistierende Schmerzen. Die
mit Schmerzen haufig einhergehende Immobilitdt fordert den
Verlust von Muskelmasse, wodurch das Risiko fiir Stiirze und damit
weiterer Immobilitdt steigt, was wiederum eine Bedrohung der
Selbststandigkeit darstellt.

Aus diesem Grund sollten vulnerable Patient:innen, also Pa-
tient:innen, bei denen ein schmerzbedingter gesundheitlicher und
funktioneller Abbau zu befiirchten oder bereits eingetreten ist,
friihzeitig identifiziert und eine adaquate Behandlung eingeleitet
werden.

Die Etablierung von Screening-Verfahren fiir vulnerable Pa-
tient:innen sowie darauf folgend ein unkompliziertes geriatrisches,
schmerzmedizinisches Assessment ist die Voraussetzung einer ad-
aquaten Behandlung. Ebenso sollten praventive und rehabilitative
MaRnahmen fiir diese Patientengruppe rechtzeitig gezielt einge-
setzt werden.

Notwendige Voraussetzungen einer zielfiihrenden schmerzme-
dizinischen Versorgung geriatrischer Patient:innen:

1. Es braucht einen Ausbau geriatrischer, schmerzmedizinischer
Versorgungsstrukturen in dem Sinne, dass der Zugang zu ger-
iatrischer, schmerztherapeutischer Expertise auch auBerhalb
der Akutspitdler gewahrleistet sein muss. In allen Versorgungs-
settings sind Angebote und Prozesse so zu gestalten, dass
hochbetagte, multimorbide Menschen gut betreut werden.

2. Es braucht ein systematisches Screening von kritischen Situa-
tionen und Verldufen in verschiedenen Settings.

3. Esbraucht eine bessere Verkniipfung der verschiedenen Fach-
bereiche und Settings. Unabdingbar ist eine kontinuierliche
und durchldssige Versorgungskette, um die einzelnen An-
gebote miteinander zu verbinden und sie ideal aufeinander
abzustimmen.

4. Esbraucht eine Feedback-Schlaufe, um zu sehen, ob die geriatri-
schen, schmerztherapeutischen Empfehlungen tatséchlich von
Hausarzten, Pflegenden und Institutionen umgesetzt werden.

Andernfalls besteht die Gefahr einer geriatrischen, schmerzthera-
peutischen Unter- oder Fehlversorgung. Geriatrische Patient:innen
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bendtigen zur Schmerzlinderung Akutmedizin und gleichzeitig Re-
habilitation.

Weitere zu beriicksichtigende Merkmale dieser Patientengruppe
sind die fortschreitende Gebrechlichkeit, die raschen Zustandsver-
schlechterungen bei fehlender Behandlung, eine hohe Inzidenz
von sekunddren Krankheits- bzw. Therapiekomplikationen und
die hohe Bedeutung der Umweltfaktoren fiir die Genesung und
Rickkehr nach Hause.

Dieschmerzmedizinische Behandlunggeriatrischer Patient:innen
erfordert eine interdisziplindre Zusammenarbeit der unterschied-
lichen Fachrichtungen. Multiprofessionell sollen neben Pflegekréf-
ten auch Physio-, Ergo- und Sprachtherapeuten, Sozialarbeiter und
Psychologen beteiligt sein. Die Zusammenarbeit innerhalb einer
stationdren Einrichtung ist wichtig — es bedarf aber auch eines
sektorenlibergreifenden Behandlungskonzepts, das Patient:innen
von ihrem stationdren Aufenthalt zur gesicherten ambulanten
Versorgung Uberleitet. Mit der Entlassung aus dem Krankenhaus
ist der Genesungsprozess in den seltensten Féllen abgeschlossen.
Ein gutes Entlassungsmanagement, das auch das soziale Um-
feld und die Patient:innen selbst einbindet, spielt besonders bei
geriatrischen Patient:innen eine grof3e Rolle.

Multimorbiditat

Geriatrische Patient:innen werden entweder anhand einer geria-
trietypischen Multimorbiditdt sowie hdheren Lebensalters (65 Jahre
und alter) oder eines sehr hohen Lebensalters (80 Jahre und alter)
definiert.

Schmerzbehandlung ist bei dlteren Menschen wichtig; ob diese
durch Medikamente, invasive Verfahren oder andere MalSnahmen
wie Bewegungstherapie oder Entspannungsiibungen geschieht,
hangt von der individuellen Situation ab. Damit die Patient:innen
entsprechend behandelt werden kdnnen, miissen Schmerzen er-
kannt und die Schmerzursachen differenziert werden.

Fast alle Krankheiten im Alter (Tab. 1) konnen dazu fiihren, dass
Mobilitdt und Alltagsselbststandigkeit in Mitleidenschaft gezogen
werden. Meist liegt nicht nur eine, sondern mehrere Krankheiten
vor, fastimmer sind es fiir das hohe Lebensalter typische Leiden (z. B.

Tab.1 Typische geriatrische Krankheitsbilder
Frischer Schlaganfall und Defektzustdnde nach zuriickliegendem
Schlaganfall

Parkinson-Syndrom und andere neurologische Erkrankungen mit
Sprach- und Schluckstérungen

Herz- und Kreislauferkrankungen

Mobilitdts- und Selbststandigkeitseinbuf3e bei Arthrose, nach Knochen-
briichen oder nach Gelenkersatzoperationen

Erndhrungsstérungen und Austrocknung
Akute Verwirrtheit

Stérung der geistigen Leistungsfahigkeit (Demenz, d. h. chronische
Verwirrtheit)

Depressionen im hoheren Lebensalter

Gehstorungen, wiederholte Stiirze

Osteoporose

Inkontinenz (Stérung der Urin- und Stuhlentleerung)




Arthrose, Schlaganfall, erfolgte Operation nach Fraktur ...). Deshalb
ist es wichtig, dass nicht nur die Krankheit oder das erkrankte Organ,
sondern der Mensch in seiner Gesamtheit behandelt wird.

Eine aktivierende Pflege leistet Hilfe zur Selbsthilfe, Physiothe-
rapie und Ergotherapie verbessern Mobilitat und Alltagsselbststan-
digkeit. In der Logopadie wird an Sprach- und Schluckstérungen
gearbeitet, der Sozialdienst organisiert die notwendigen Hilfen fiir
die Zeit nach der Entlassung. Arztliche Aufgabe ist die Leitung
und Koordination dieses viele verschiedene Fachrichtungen und
Professionen umfassenden Behandlungsteams.

Geriatrietypische Multimorbiditat

Multimorbiditat wird als das Vorliegen von mindestens zwei chro-
nischen Krankheiten mit sozialmedizinischer Relevanz definiert.
Die Krankheiten bzw. Schmerzsyndrome sind chronisch, wenn sie
mindestens ein halbes Jahr bestehen oder voraussichtlich anhalten
werden. Sie sind sozialmedizinisch relevant, wenn sie alltagsrele-
vante Beeintrdchtigungen von Aktivitdten zur Folge haben, die fiir
die Teilhabe bedeutsam sind.

Geriatrietypisch ist diese Multimorbiditét bei Vorliegen insbe-
sondere nachfolgender Schadigungen der Kérperfunktionen und
-strukturen (in variabler Kombination): kognitive Defizite, star-
ke Sehbehinderung, ausgeprdagte Schwerhdorigkeit, Depression,
Angststdrung, Sturzneigung und Schwindel, chronische Schmer-
zen, Sensibilitdtsstorungen, herabgesetzte Medikamententoleranz,
Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz), Stérun-
gen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt, Dekubitalulzera, Fehl-
und Mangelerndhrung, herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/
Gebrechlichkeit.

Folgen geriatrietypischer Multimorbiditét betreffen hdufig die
Bereiche Mobilitat, Selbstversorgung, Kommunikation und Haus-
haltsfiihrung. Geriatrietypische Multimorbiditdt fiihrt nicht selten
zu Mehrfachmedikation, hdufigen Krankenhausbehandlungen und
der Verordnung von Hilfsmitteln.

Physiologische Veranderungen im Alter

Nicht nur das Lebensalter per se beeinflusst das Schmerzmanage-
ment geriatrischer Patient:innen, sondern auch die damit oft ein-
hergehenden funktionellen Defizite und vor allem physiologische
und psychische Veranderungen, die eine Abnahme von Kompensa-
tionsmechanismen bedingen. Ein Uberblick tiber biophysikalische
Verdnderungen mit zunehmendem Alter gibt Tab. 2.

Nozizeptives System

Am Nervensystem kommt es im Laufe des Alterungsprozesses zu
einer Veranderung der Schmerzverarbeitung und des Schmerzerle-
bens. So ist die endogene Schmerzhemmung herabgesetzt und die
Nervenleitungsgeschwindigkeit vermindert. Durch eine Abnahme
und Hemmung der Ad-Fasern wird die Schmerztoleranz erhoht. Ei-
ne Reihe von Untersuchungen zeigt eine erhohte Schmerzschwelle
bei dlteren Menschen. Dies bedingt eine reduzierte Warnfunktion
des Schmerzes im Alter.

Die Ausschiittung der meisten Neurotransmitter nimmt ab,
ebenso die Zahl vieler Rezeptoren, etwa der Dopaminrezepto-
ren oder der adrenergen a- und -Rezeptoren. Bei geriatrischen
Patient:innen zeigen Opioide eine gesteigerte Wirksamkeit.

Kardiovaskuldres System

Vor allem kardiovaskuldre Erkrankungen erhohen das Risiko fiir
Arzneimittelnebenwirkungen. Aufgrund einer reduzierten Pump-
funktion des Herzens ist die Anflutung von Medikamenten zu
den Metabolisierungsorganen herabgesetzt und damit die Wirk-
zeit beispielsweise von Opioiden verlangert. Auch die Anfalligkeit
fiir Herzrhythmusstérungen steigt, vor allem bei Verabreichung
von Antidepressiva.

Niere

Ab dem 40. Lebensjahr kommt es zu einer Reduktion des Blutge-
fanetzes in der Niere, was zu einem Abfall des renalen Blutflusses

Tab.2 Veranderung der Organfunktionenim Alter

Organfunktion Veranderung im Alter Klinische Konsequenz
Gastrointestinal- Verlangsamte Magenentleerung und Pe- Erhohtes Risiko gastrointestinaler Nebenwirkungen, gednderte Resorptionsge-
trakt ristaltik, veranderte Blutversorgung des schwindigkeit
Gastrointestinaltrakts
Verteilung Verringerung des Gesamtkorperwassers, Verringerte Verteilung von wasserldslichen Medikamenten, Akkumulation von
Abnahme von Muskelgewebe, gesteigertes | fettloslichen Medikamenten.
Korperfett Gesteigerte Konzentration nichtgebundener Medikamente.
Verringerung der Konzentration von Plas- Verlangerung der Halbwertszeit von fettloslichen Medikamenten, erhohtes
maproteinen Risiko fiir Medikamenteninteraktionen
Metabolisierung Reduzierter Blutfluss durch die Leber, Ver- Verdnderter First-pass-Effekt, verlangerte Halbwertszeit, Polypharmazie und
liber die Leber ringerung der Konzentration von Plasma- Einfluss auf das Cytochrom P 450 System
proteinen, die Oxidation kann reduziert sein
Renale Elimination | Abnahme des renalen Blutflusses, der glo- Reduzierte Ausscheidung von Medikamenten mit Akkumulation und langerer
meruldren Filtration und der tubularen Wirkdauer
Sekretion
Pharmakodyna- Reduzierte Rezeptordichte, erhohte Rezep- | Gesteigerte Empfindlichkeit fiir die therapeutischen und die unerwiinschten
misch toraffinitat Arzneimittelwirkungen
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um etwa 10 % pro Lebensjahrzehnt fiihrt. Es tritt eine Sklerosierung
der Glomeruli und in der Folge eine Inaktivitatsatrophie der rena-
len Tubuli auf. Dies fiihrt beim GroBteil der betagten Menschen
zu einer Abnahme der glomeruldren Filtrationsrate. Kreatinin im
Serum korreliert mit der Muskelmasse, weshalb bei alteren Men-
schen — aufgrund einer geringeren Muskelmasse — trotz Abnahme
der glomeruldren Filtrationsrate der Serumkreatinin-Wert im Rah-
men des physiologischen Alterungsprozesses nicht ansteigt. Die
glomeruldre Filtrationsrate ist daher beim alten Menschen der
aussagekréftigere Parameter zur Beurteilung der Nierenfunktion.

Im Alter nimmt auch die Fahigkeit der Urinkonzentration ab,
was zu einer eingeschrankten und verlangsamten Reaktionsfahig-
keit fiihrt, eine Natriumiiberladung oder einen Natriummangel
auszugleichen.

Durch diese altersphysiologischen Verdnderungen besteht im
Alter ein erhdhtesRisiko fiir ein akutes Nierenversagen. Insbesonde-
re ist auf eine nierenfunktionsadaptierte Dosierung von Arzneimit-
teln zur Vermeidung von Nebenwirkungen und auf die Vermeidung
einer nephrotoxischen Dauermedikation zu achten.

Leber

Zwischen dem 2. und dem 9. Lebensjahrzehnt nimmt die Leber-
durchblutung um 30-50% ab. Mit der Leberdurchblutung korre-
liert auch die hepatische Clearance-Funktion, die daher im Alter
abnimmt.

Die altersassoziierten Verdnderungen der Leber fiihren zu ei-
ner Abnahme der hepatischen Proteinsynthese, einer geringeren
Hydroxylierungs- und Glykosylierungsaktivitat und zu einer Ab-
nahme der Aktivitat der Cytochrom-P450-abhangigen mikrosoma-
len Oxydationssysteme. Analgetika betreffend, fiihrt dies zu einer
Wirkzeitzunahme und zu einer verminderten Metabolisierung mit
Akkumulation.

Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

Zu den pharmakokinetischen Funktionen gehdren Resorption, Dis-
tribution, Metabolismus und Elimination eines Arzneimittels. Das
Resultat dieser Vorgange ist der Plasmakonzentrationsverlauf einer
pharmakologischen Substanz.

Altersassoziierte Verdnderungen von Organfunktionen kdnnen
Auswirkungen auf diese pharmakokinetischen Abldufe mit groBen
interindividuellen Schwankungen bei dlteren Menschen haben.

Alterungsbedingt kommt es zu einer Abnahme des Gesamtkor-
perwassergehalts mit einer relativen Zunahme des Korperfettan-
teils. Bei der Einnahme von hydrophilen Medikamenten kann es
dadurch zu hoheren Konzentrationsspiegeln kommen. Im Gegen-
satz dazu werden bei lipophilen Wirkstoffen im hoheren Alter
erniedrigte Plasmakonzentrationen gemessen.

Ein groBBer Teil der Arzneimittel wird in der Leber metabolisiert.
An den metabolischen Prozessen sind vor allem die Isoenzyme des
Zytochrom-P-450-Enzymsystems beteiligt. Die Oxidationsreaktio-
nen dieses Enzymkomplexes laufen im hoheren Alter langsamer
ab. Die altersbedingte verminderte Leberdurchblutung tragt zu-
satzlich zur verzdgerten Metabolisierung bei.

Die Nierenfunktion ist bei den meisten geriatrischen Pa-
tientiinnen eingeschrankt und stellt somit eine wichtige pharma-
kokinetische Komponente in der Geriatrie dar.

Die Pharmakodynamik beschreibt die klinische Wirkung eines
Arzneimittels auf den Organismus. Die wichtigsten Zielstrukturen
fiir Wirkstoffe sind Rezeptoren und Enzyme.

Bei betagten Menschen beeinflussen die alterungsbedingten
Verdnderungen der Zielorgane die Empfindlichkeit gegeniiber be-
stimmten Arzneimittelgruppen. Insbesondere die Empfindlichkeit
gegeniiber zentral wirksamen Medikamenten wie Opioiden ist bei
alteren Menschen erhéht.

Tab.3 Zusammenfassung ausgewahlter Wechselwirkungen von Analgetika

NSAR Mit Coumarinen, ASS, Clopidogrel, SSRI, SNRI, Kortikoiden, Alkohol Blutungsgefahr
Mit ACE-Hemmern Gefahr fiir Nierenversagen, verminderte blutdrucksenkende
Wirkung
Mit SSRI, SNRI, Carbamazepin, Oxcarbazepin, Lamotrigin, Antipsychoti- | Verstarkte Hyponatriamie durch inadaquate ADH-Sekretion
ka, Opioiden
Paracetamol | Mit 5-HT3-Rezeptorantagonisten (Ondansetron, Tropisetron) Eventuell Wirkverlust
Mit Carbamazepin, Alkohol, Phenytoin, Rifampicin, Isoniazid, Zidovu- Erhohtes Risiko fiir Leberzellnekrose
din
Metamizol Mit Carbamazepin, Clozapin Gefahr der Knochenmarkssuppression
Gabapentin | Mit Antazida Verminderte Resorption (mindestens 2 h Einnahmeabstand)
Pregabalin Mit Oxycodon Beeintrachtigung kognitiver und grobmotorischer Funktio-
nen moglich
Tramadol Mit Theophyllin, Alkohol, Antipsychotika, Lithium, Bupropion Senkung der Krampfschwelle
Mit SSRI, SNRI, TCA, MAO-Hemmer, Linezolid, Carbamazepin, Oxcarb- Gefahr des Serotoninsyndroms, Delir, Ubelkeit
azepin
Mit Alkohol, Benzodiazepin, Antipsychotika Verstarkte zentral ddmpfende Wirkung
Oxycodon Mit Anticholinergika Mundtrockenheit, Tachykardie, Delir
Fentanyl
Alle Opiate | Mit Alkohol, Benzodiazepinen, Antipsychotika, zentrale Muskelrelaxan- | Verstarkte zentral ddmpfende Wirkung
tien
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Polypharmazie

Patient:innen tiber 80 Jahre sind zu 73 % multimorbid. Bereits etwa
20% der uber 65-Jahrigen mit Multimorbiditat nehmen 10 oder
mehr Medikamente ein. Ursachen sind koronare Herzerkrankun-
gen, Osteoarthrosen, chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen,
Parkinson-Erkrankung, Krebs, Schlaganfall, Demenz, Diabetes mel-
litus oder Hypertension.

Diese Polypharmazie birgt ein erh6htes Risiko fiir nicht vorher-
sehbare Arzneimittelereignisse und Interaktionen und verdndert
damit auch den Nutzen und das Risiko einer Schmerztherapie im
Alter. Eine Zusammenfassung der hdufigsten Interaktionen zeigt
Tab. 3. Bei deren Detektion ist die PIM-Liste (potenzielle inaddquate
Medikationsliste) hilfreich. Sie enthdlt Medikamente mit ungiins-
tigem Nutzen-Risiko-Potenzial und ermdglicht die Erstellung einer
geeigneten rationalen Polypharmakotherapie. Denn gerade bei
dieser Patient:innenklientel ist bei jeder zusatzlichen Medikation
ein umsichtiges Vorgehen empfohlen.

Basics einer addquaten Schmerzbehandlung

Von geriatrischen Patient:innen werden Schmerz oftmals nicht
spontan berichtet und sollten, da sie zu einer Einschrankung der
Lebensqualitdt flihren, aktiv erfragt werden. Zur weiteren Abkla-
rung stehen verschiedene Instrumente und Skalen zu Verfiigung.
Die sog. still Leidenden werden nicht erfasst. Besonders Demenz-
erkrankte sprechen ihre Schmerzsymptomatik nicht mehr aktiv
an.

Schmerz stellt ein ernstzunehmendes Problem fiir dltere Men-
schen dar. Oft entwickelt sich der Schmerz langsam und schlei-
chend tiber Jahre. Zumeist beeinflussen verschiedene somatische
und psychosoziale Faktoren die Schmerzwahrnehmung.

Schmerz reduziert erwiesenermaBBen die Lebensqualitdt und
fiihrt zu Vermeidungsstrategien, d.h. korperlicher Inaktivitdt und
Immobilitdt; ebenso steigt die Sturzgefahr. Schmerz ist mit einem
erhéhten Risiko emotionaler und kognitiver Beeintrachtigungen
assoziiert, die schmerzbedingte korperliche Inaktivitdt fiihrt zu
korperlichen Beeintrachtigungen und einem Verlust an Autarkie.

Daher ist es wichtig, Schmerzen friihzeitig zu erkennen, um ada-
quate Therapien einzuleiten.

Als Basis einer adaquaten Schmerzbehandlung und Verlaufs-
bzw. Therapiekontrolle muss der Schmerz quantitativ erfasst und
dokumentiert werden. Die Schmerzintensitat wird fiir Ruhe- und
Belastungsschmerz differenziert erhoben, die aktuellen Schmerzen
wahrend des Gesprachs und die durchschnittliche Schmerzinten-
sitat der letzten 24 h. AuBerdem sollte erfragt werden, welche
Schmerzstarke von Patient:innen als zufriedenstellende Schmerz-
linderung angesehen wird.

Voraussetzung fiir eine addquate Schmerztherapie ist eine effek-
tive Schmerzbeurteilung durch Verwendung entsprechender Tools
zur Messung der Schmerzstarke. Ist bei leichter Demenz noch die
Verwendung von VAS bzw. NRS mdglich, muss bei einem MMSE
<15 primar auf Gesichterskalen (,face pain scale”) zuriickgegrif-
fen werden. Patient:innen mit fortgeschrittener Demenz kdnnen
Schmerzen jedoch meist nicht mehr formulieren, diese werden oft
in Form von Agitiertheit oder aggressivem Verhalten geduBert. Fiir
diese Patient:innen stehen Fremdbeobachtungsverfahren wie die
DOLOPLUS-2-Skala (www.doloplus.com), die DOLOPLUS-2-SHORT-
Skala oder BESD-Skala (Beurteilung von Schmerz bei Demenz) zur
Verfiigung. Das BESD- bzw. DOLO-PLUS-Skalierungssystem geht
auf die somatischen, psychomotorischen und psychosozialen Aus-
wirkungen von Schmerzen ein. So tberpriift man mittels Verwen-
dung der Kurzversion DOLOPLUS-2-SHORT den verbalen Schmer-
zausdruck, die Schonhaltung in Ruhe, Schutz von schmerzhaften
Kdrperzonen, soziale Aktivitdten und Verhaltensstérungen.

Diese Fremdbeurteilungsinstrumente kénnen jedoch die Kom-
munikation und Beziehung zu den Patient:innen nicht ersetzen.
Einflihlsames Beobachten, Betreuungskonstanz und Einbindung
von Verwandten ist unabdingbar.

Ebenfalls erschwert bei Patient:innen mit bestehenden kogni-
tiven Beeintrichtigungen ist die Uberwachung der Analgetikawir-
kung.

Tab.4 Instrumente des geriatrischen Assessments

1. Lebensqualitdt- Es werden Selbsteinschdtzungen des Patienten hinsichtlich funktioneller Einschrankungen, Krankheitssymptome und globa-
Fragebogen EORTC- ler Empfindung der Lebensqualitat erfragt

QOL C30

2. Barthel: Activities of | Instrument mit hoher Reliabilitdt zur schnellen Einstufung der Mobilitdt und Fahigkeiten, alltagliche Aufgaben der Selbstver-
Daily Living (ADL) sorgung zu bewaltigen. Das AusmaB von Einschrankungen wird aufgezeigt, ebenso ab wann ein Patient, eine Patientin Hilfe

bendétigt. Da die notwendigen Informationen sowohl vom Patienten, von der Patientin selbst, als auch von den Angehdorigen
beantwortet werden kann, ist er einfach anzuwenden

3. Instrumental Acti-
vities of Daily Living
(IADL)

Misst 8 komplexe Aktivitdten im Zusammenhang mit unabhédngigen funktionellen Tatigkeiten. Je mehr diese Fahigkeiten
eingeschrankt sind, desto mehr Hilfestellungen werden in einer Behandlungssituation notwendig sein. Auch hier kdnnen die
Informationen vom Patienten, von der Patientin wie auch von Betreuenden erbracht werden

4. Mini-Mental-Sta-
tus-Examination

Der am weitesten verbreitete Fragebogen, der zur Beurteilung und Verlaufsbeobachtung des Vorliegens von demenziellen
Erkrankungen eingesetzt wird. Es wird damit keine Diagnosestellung der verschiedenen Demenz-Formen erbracht. Er behan-

(MMSE) delt u.a. die Aufgabenfelder Orientierung, Merkféhigkeit, Aufmerksamkeit, Erinnerungsfahigkeit und Sprache
5. Geriatrische De- Fragebogen, der zur Selbsteinstufung speziell dlterer Patient:innen dient. Er kann sowohl bei kognitiv unauffélligen, als auch
pressionsskala (GDS) | bei milden bis méaBigen Zeichen der kognitiven Einschrankung Anwendung finden

6. Timed-up-and-
go-Test

Instrument, das den Gang und die Balance zur Priifung der Mobilitat und Abschdtzung des Sturzrisikos alterer Patient:innen
einschatzt
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Geriatrisches Assessment

Eine besondere Herausforderung besteht darin, beginnende
schmerzbedingte Einschrdankungen in den Funktionen und All-
tagskompetenzen der Patient:innen friihzeitig zu erkennen (Geria-
trisches Assessment, Tab. 4), um gezielte MaBnahmen einzuleiten.
Da viele édltere (bisweilen auch multimorbide) Patient:innen ,fit
und aktiv” wirken, beginnende Einschrankungen und Vulnerabi-
litdt nicht augenféllig sind und daher haufig libersehen werden,
bedarf es eines Instrumentes, um auch im Rahmen einer schmerz-
therapeutischen Behandlung Patient:innen mit Prefrailty oder
Frailty (unbeabsichtigter Gewichtsverlust, kdrperliche und/oder
geistige Erschopfung, muskuldre Schwache, verringerte Gangge-
schwindigkeit, verminderte korperliche Aktivitat) zu erkennen.

Ziel ist es, neben einer schmerztherapeutischen eine ganzheit-
liche Betreuung der alteren, oft multimorbiden Patient:innen zu
gewabhrleisten. Sie sollen trotz chronischer Krankheiten und vorhan-
dener Schmerzen ein weitgehend selbststandiges Leben in ihrer
gewohnten Umgebung mit sozialen Kontakten fiihren kdnnen.

Gibt es Hinweise auf subjektiv erlebte Alltagseinschrankun-
gen, sollte man diese weiter abklaren, ggf. mittels entsprechender
Erhebungsbdgen, wie z.B. Barthel-Index. Auch sollte die Medika-
tion Gberprift werden, um auszuschliefen, dass die Funktionsein-
schrankungen damit zusammenhangen. Die Wohnsituation sollte
ebenfalls begutachtet werden (Stolperfallen etc.), und je nach Art
der Einschrankung sollen die Patient:innen zu kdrperlicher Aktivitat
ermutigt werden.

Stlirze im Alter korrelieren mit einem Verlust an Mobilitat und
Selbststédndigkeit, mit Pflegebediirftigkeit und Hospitalisierung.
Deshalb sollten bei Patient:iinnen, die Stlrze berichten, ein Sturz-
assessment (Timed-up-and-go-Test) mit PraventionsmaBnahmen,
ein Medikamentenreview, eine sorgfdltige korperliche Untersu-
chung (Fokus internistische oder neurologische Auffdlligkeiten)
sowie eine augendrztliche Untersuchung erfolgen.

Risikofaktoren fiir Stiirze sind mangelnde korperliche Bewe-
gung mit entsprechendem Nachlassen der allgemeinen Korperbe-
herrschung, Muskelschwédche (Frailty), Demenz, Schwindel, neu-
rologische Erkrankungen wie M. Parkinson, Medikamentenein-
nahme, Sehschwache, Herzerkrankungen, Atemwegserkrankun-
gen und Polyarthrose.

Depression ist eine haufige Erkrankung. Die Lebenszeitprava-
lenz wird auf 16-20% geschdtzt. Bei dlteren Menschen stellt die
Depression die hdufigste psychische Erkrankung dar und schrénkt
die Teilhabe am sozialen Leben deutlich ein. Die Problemlage wird
im hoheren Lebensalter noch durch psychosoziale Faktoren wie
Vereinsamung, Armut oder Statusverlust verstarkt. Ergeben sich
aufgrund von zwei Screening-Fragen Hinweise auf Depressivitdt
(GDS-4, Geriatrische Depressionsskala), sollte eine weitere Abkla-
rung inkl. Abgrenzung zur Demenz (Six-ltem-Screener) erfolgen.

Altere und insbesondere geriatrische Patient:innen sind von Mul-
timorbiditat und damit verbundener Multimedikation betroffen,
was bekanntermallen auch mit Risiken beziiglich Medikamen-
ten-Interaktionen verbunden ist. Im Rahmen des geriatrischen,
schmerztherapeutischen Assessments sollte man die aktuelle Me-
dikation (d.h. auch die Medikation anderer Arzt:iinnen sowie die
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Selbstmedikation) und das Vorliegen eines Einnahmeplans erfra-
gen und kritisch bewerten.

Arzneimittelbezogene Probleme sind insbesondere zu
erwarten ...

- bei regelmaBiger Einnahme von 5 und mehr Medikamenten,

- bei Arzneimitteln mit enger therapeutischer Breite oder
erforderlichem Monitoring,

— bei Problemen in der praktischen Durchfiihrung der Therapie
(Sicherheitsverschliisse, Tropfflaschen, Spritzen, Aerosole),

— bei kognitiver Uberforderung in der Einhaltung des Therapiere-
gimes,

- bei Patient:iinnen mit gleichzeitiger Konsultation verschiedener
Behandler,

- bei fehlendem Verstandnis fiir die Therapie.

Zur medikamentdsen Behandlung gehdren auch das Training und
die Anleitung der regelmaBigen Einnahme von Arzneimitteln im
Rahmen der Tagesstrukturierung sowie die Vermittlung von In-
formationen iber die Wirkungen der Arzneimittel und die Folgen
einer nicht der drztlichen Verordnung entsprechenden Einnahme
der Medikamente.

Bei Medikation Nutzen und Risiko abwagen

Gerade bei geriatrischen Patient:innen erfolgen die Auswahl und
der Einsatz von Analgetika unter Beriicksichtigung der zugrundelie-
genden Schmerzmechanismen und Schmerzintensitat nach einer
strengen Nutzen-Risiko-Abwdgung. Dabei sind einige Besonder-
heiten zu beachten. Von zentraler Bedeutung sind die abnehmende
Leber- und Nierenfunktionen, weshalb bestimmte Medikamente
gar nicht oder nur in stark reduzierter Dosierung eingenommen
werden konnen.

Prinzipiell sollte bei der Verwendung von Opioiden, Antikon-
vulsiva wie auch Antidepressiva bei geriatrischen Patient:innen
in besonderem Mal mit einer niedrigen Dosis begonnen und
langsam hochdosiert werden - ,Start low, go slow!” — da in den
meisten Fallen bei Beginn der Medikation die Auswirkungen auf
den multimorbiden Organismus schwer abschétzbar sind. Altere
Patient:innen sind auch wesentlich empfindlicher fiir die zentral
sedierende Opioidwirkung als Jingere bei gleichen Plasmakonzen-
trationen. Die fiir eine ausreichende Analgesie nétige Dosis sinkt
mit zunehmendem Alter ebenfalls linear. Ein gleichzeitiger Beginn
mit mehreren Substanzgruppen, vor allem mit bekanntem zentral-
nervosem Nebenwirkungspotenzial, sollte wohliiberlegt sein bzw.
vermieden werden. Im Verlauf sind die Uberpriifung von Neben-
wirkungen und die Begleitung der Patient:innen notwendig, da
sich therapeutische Erfolge nicht immer sofort einstellen.

Im Rahmen einer systemischen Analgesie muss ein Stufenkon-
zept angewendet werden, bei dem primar Nichtopioid-Analgetika
oder bei hdherer Schmerzintensitdt zur Nutzung eines opioid-
sparenden Effektes Kombinationen aus einem Nichtopioid-Anal-
getikum und einem schwachen bzw. starken Opioid eingesetzt
werden.



Nichtopioid-Analgetika

Bei NSAR und Coxibe (selektive COX-ll-Hemmer) ist aufgrund be-
kannter gastrointestinaler, kardiovaskuldrer und renaler Nebenwir-
kungen besondere Vorsicht geboten. Praparate mit kurzer Plas-
mahalbwertszeit werden rascher metabolisiert und eliminiert, was
wiederum das Risiko unerwiinschter Nebenwirkungen verringert.
Auf Retard-Praparate sollte daher verzichtet werden. Es gilt der
Leitsatz: Die geringste effektive Dosis fiir die kiirzest mégliche Zeit
verordnen! Die Gefahr eines mdglichen Nierenversagens ist bei
dehydrierten Patient:innen besonders hoch, sowie unter ACE-Hem-
mer-Medikation. NSAR erhdhen das gastrointestinale Blutungsrisi-
ko, nicht nur durch gleichzeitig verabreichte Antikoagulanzien und
Kortikosteroide, sondern auch durch SSRI. Aufgrund des hohen
Risikos flir obere gastrointestinale Komplikationen in dieser Pati-
entengruppe muss bei NSAR-Gabe ein Protonenpumpenhemmer
verordnet werden.

Coxibe scheinen geringere gastrointestinale Komplikationen zu
verursachen. Naproxen zeigt in klinischen Studien im Gegensatz
zu anderen NSAR ein vorteilhafteres kardiovaskuldres Sicherheits-
profil. Ibuprofen, Indometacin, Naproxen und Piroxicam hemmen
die antithrombotische Wirksamkeit von niedrig dosiertem ASS,
da sie durch die nahe beieinander liegenden Bindungsstellen an
der COX-1 mit der ASS-Wirkung interagieren kdonnen. ASS muss
1-2h vor den genannten NSAR eingenommen werden, um seine
Wirksamkeit garantieren zu konnen. Die klinische Relevanz dieser
Interaktion ist jedoch sehr gering, da NSAR bei kardioprotekti-
ver ASS-Therapie aufgrund der kardiovaskuldren Grunderkrankung
kontraindiziert sind.

In Kombination mit Antidepressiva, Antipsychotika, Antikonvul-
siva und Opioiden kann es zu schweren Elektrolytstérungen wie
beispielsweise zu einer intensivpflichtigen Hyponatridmie kom-
men. Bei gleichzeitiger Gabe von ACE-Hemmern oder AT1-Anta-
gonisten konnen NSAR die antihypertensive Wirkung dieser Medi-
kamentengruppen abschwéachen, wodurch die Blutdrucksenkung
vermindert, die nierenschadigende Wirkung durch Vasokonstrik-
tionen jedoch verstarkt wird. Liegt eine Niereninsuffizienz vor, sind
NSAR kontraindiziert.

NSARstehenauchintopischer Darreichungsform zur Verfiigung.
Fir die Effektivitat der Anwendung ist entscheidend, dass eine aus-
reichende Menge lokal aufgetragen wird. Aufgrund der niedrigen
Serumkonzentration, die bei dieser Applikationsform erreicht wird,
ist das Nebenwirkungsprofil, bei lokal guter Wirksamkeit, giinstig.

Paracetamol besitzt eine hepatotoxische Wirkung. Im Rahmen
einer Uberdosierung kann es zu einer Leberschadigung bis hin
zur Leberzellnekrose kommen. Paracetamol wird zum grof3ten Teil
durch Kopplungsreaktionen zu Glucuronid oder Sulfat-Konjugaten
metabolisiert. Diese sind véllig untoxisch. Ein geringer Teil (4-10 %)
wird Gber CYP2E1 jedoch zu N-Acetyl-p-benzochinonimin, einem
toxischen Metaboliten, abgebaut. Dieser toxische Metabolit wird
an Glutathion gebunden und detoxifiziert. Aufgrund des oftmals
bei kachektischen Patient:innen vorliegenden Glutathionmangels
kann dieser Metabolit durch Glutathion nicht ausreichend neu-
tralisiert werden, sodass eine Dosisreduktion erforderlich ist. Bei
Niereninsuffizienz muss eine Intervallverldngerung vorgenommen

werden. Bei geriatrischen Patient:innen soll eine Tageshdchstdosis
(THD) von 2g nicht {iberschritten werden.

Es ist mittlerweile bekannt, dass Paracetamol kardiovaskulare,
gastrointestinale und renale Nebenwirkungen hervorrufen kann.
Sogar das Mortalitatsrisiko ist bei langfristiger Einnahme hoher
Dosierungen erhoht. Paracetamol wirkt antipyretisch und weist die
geringste analgetische Effektivitdt unter den Nichtopioiden auf.

Metamizol, als einer der wichtigsten Vertreter der Pyrazolo-
ne, wird von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie und
Gerontologie (OGGG) bei akuten und chronischen, leichten bis
mittelstarken Schmerzen als Mittel der Wahl empfohlen. Nach der
aktuellen Studienlage ist das Interaktions- und Nebenwirkungs-
potenzial von Metamizol als gering anzusehen. Aufgrund seiner
analgetischen Wirksamkeit wird Metamizol als Therapiealternati-
ve zu NSAR und Tramadol angefiihrt. Bei Niereninsuffizienz (GFR
<30ml/min) ist die Dosis zu reduzieren. Eine durch Metamizol ge-
triggerte Agranulozytose tritt in Mitteleuropa sehr selten auf. Bei
langerer Anwendung sind jedoch Blutbildkontrollen angezeigt. Bei
Vorliegen einer Leukopenie (Ausnahme: chemotherapeutisch indu-
ziert) oder Panzytopenie ist Metamizol kontraindiziert. Metamizol
ist aufgrund seiner spasmolytischen Wirkung bei krampfartigen
abdominellen Schmerzen das Mittel der ersten Wahl. Es weist eine
gute gastrointestinale Vertraglichkeit auf, kardiovaskuldre Neben-
wirkungen sind bisher nicht beschrieben. Auch die antipyretische
Wirksambkeit ist in der Behandlung geriatrischer Patient:innen von
Bedeutung.

Klinisch relevant ist die Beeinflussung der antiaggregatorischen
Wirkung von ASS durch Metamizol. ASS sollte daher mindestens
60 min vor der ersten Metamizolgabe verabreicht werden.

Opioide

Ein Vorteil von Opioiden im Vergleich zu Nichtopioid-Analgetika
ist eine geringere Organtoxizitdt (Leber, Niere, Herz-Kreislauf-Sys-
tem). Eine hdufige Nebenwirkung der Opioidtherapie ist jedoch
die Obstipation, die sich aber erst nach wenigen Tagen einstellt.
Daher ist eine praventive Gabe von Laxanzien mit Beginn jeder
Opioidtherapie indiziert und bei vielen Patient:iinnen wéhrend der
gesamten Therapiedauer mit Opioiden erforderlich. Es werden
sowohl stimulierende als auch osmotisch wirksame Substanzen
eingesetzt: Zu empfehlen sind vor allem peristaltikstimulierende
Substanzen wie Natriumpicosulfat oder Macrogol. Peripher wirken-
de Opioidrezeptor-Antagonisten (PAMORA) wirken an peripheren
p-Opioidrezeptoren und stellen die Propulsion des Stuhls wieder
her. Dazu zdhlen die Wirkstoffe Naloxegol und Methylnaltrexon.
Eingenommen wird Naloxegol oral, einmal taglich. Die Standarddo-
sierung betragt 25 mg. Bei eingeschréankter Nierentatigkeit oder bei
Patient:innen, die moderate CYP3A4-Inhibitoren einnehmen (z.B.
Verapamil, Diltiazem) wird diese Dosierung halbiert (auf 12,5mg
tdglich). Weitere Nebenwirkungen sind zu Beginn der Therapie
Ubelkeit und Erbrechen sowie Miidigkeit, Sedierung und Schwin-
del. Generell weisen Opioide eine pharmakodynamische Interak-
tion mit ddmpfend-sedierend wirkenden Pharmaka wie Benzo-
diazepine und analoge Schlafmittel, sedierende Neuroleptika und
trizyklische Antidepressiva oder Alkohol auf. Durch eine additive
ZNS-Hemmung kann es zum Auftreten von Hypotension, psycho-
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motorischer Hemmung, Atemdepression und Benommenheit bis
hin zur Bewusstlosigkeit kommen. Aufgrund der zentralnervdsen
Nebenwirkungen erhdht sich auch das Sturzrisiko, wodurch die
Autarkie der Patientiinnen gefdhrdet ist. Delirante Zustandsbil-
der und Halluzination sind zumeist keine Nebenwirkungen der
Opioidtherapie, sondern Zeichen einer Uberdosierung.

Bei der Auswahl der Substanz als erste Wahl, auch die Applika-
tionsform betreffend, sollten individuelle Faktoren wie Schmerz-
charakter und -rhythmus, die Komorbiditaten der Patient:innen,
das Nebenwirkungsprofil des jeweiligen Analgetikums, allféllige
Kontraindikationen fiir bestimmte Applikationswege sowie Pra-
ferenzen der Patient:innen in die Entscheidung einflieBen. Eine
Verbesserung der Lebensqualitat sollte den Risiken der Therapie
gegeniibergestellt werden.

Waéhrend eine Kombination von mittelstarken mit starken
Opioiden keinen Nutzen bringt, kann die Kombination von
Opioiden mit Nichtopioid-Analgetika sinnvoll und hilfreich sein.

Bei Patient:innen mit leichter bis mittlerer Schmerzintensitat,
deren Schmerzen nicht addquat durch orale, regelmaBige Verab-
reichung von Nichtopioid-Analgetika kontrolliert werden kdnnen,
sollten zusdtzlich niedrig dosierte starke Opioide in oraler bzw.
transdermaler Verabreichung verordnet werden.

Aufgrund der bekannten Pharmakodynamik und Pharmakoki-
netik mit resultierendem geringem Interaktions-, Akkumulations-
und Nebenwirkungsrisiko sind die starken Opioide Hydromorphon
(zur oralen) und Buprenorphin (zur transdermalen Darreichung)
besonders zur Schmerzbehandlung geriatrischer Patient:innen ge-
eignet.

Hydromorphon hat unter allen zur Verfligung stehenden
Opioiden die geringste Plasmaeiweil3bindung und wird nicht
zytochromabhdngig metabolisiert. Sowohl bei Nieren- als auch
Leberfunktionsstdrung ist eine Dosisanpassung in der Regel nicht
erforderlich, das Interaktionsrisiko und Akkumulationspotenzial
ist gering. Deswegen eignet sich Hydromorphon besonders fiir
die Behandlung geriatrischer Schmerzpatient:innen.

Buprenorphin-TTS ist fiir Patient:innen mit einer Vielzahl an Be-
gleitmedikationen aufgrund des geringen Wechselwirkungsspek-
trums ein geeignetes Opioid. Obwohl Buprenorphin tiber CYP3A4
metabolisiert wird, haben CYP3A4-inhibierende Medikamente auf
die Plasmakonzentrationen von transdermal verabreichtem Bupre-
norphin keinen relevanten Einfluss. Der Wirkeintritt dieses hoch
lipophilen Opioids erfolgt erst nach 21 h, und die Abklingzeit nach
der Entfernung liegt bei etwa 27 h. Dieses System ist daher nicht zur
Akutschmerztherapie geeignet, obwohl Buprenorphin-TTS fiir ger-
iatrische Patientiinnen deutliche Vorteile birgt: Bei Patient:iinnen
mit eigeschrénkter Nierenfunktion mit oder ohne Nierenersatz-
verfahren kann die Behandlung mit Buprenorphin in der Regel in
normaler Dosis erfolgen, ebenso bei Leberschadigung.

Die Substanz wirkt als Partialagonist am Mp-Rezeptor. Dieser
besondere Wirkmechanismus erhoht erheblich die Anwendungs-
sicherheit. Eine Atemdepression kann auch bei massiver Uberdo-
sierung kaum auftreten. Die antagonistische Wirkung am Kappa-
Rezeptor kann sich bei dlteren Schmerzpatient:innen, insbeson-
dere solchen Menschen mit depressiven Verstimmungen, positiv
auswirken. In ihrer Vigilanz werden die Patient:innen kaum durch
Buprenorphin beeinflusst.
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Tramadol ist ein niedrigpotenter Opioid-Rezeptoragonist und
hemmt zudem den Serotonin- und Noradrenalin-Transporter und
damit die neuronale Aufnahme dieser Transmitter. Unter Trama-
dol erhoht sich das Risiko fiir Schwindel, was gerade bei &lteren
Patient:innen ein ernstzunehmendes Symptom aufgrund des er-
héhten Sturzrisikos ist. Da Tramadol und sein aktiver Metabolit
zu 90 % renal eliminiert werden, kann sich bei schwerer Nierenin-
suffizienz die Halbwertszeit von 6 auf 12-20h erhdhen. Die Dosis
sollte daher reduziert werden. Bei schweren Leberschaden wird
Tramadol nicht empfohlen, da unklar ist, wie stark die Konversion
durch CYP2D6 zum aktiven Wirkstoff vermindert ist. In Kombina-
tion mit MAO-Hemmern oder SSRI, Mirtazapin, SNRI, trizyklische
Antidepressiva oder Trazodon und Triptanen kann Tramadol ein
Serotonin-Syndrom auslésen. Umgekehrt kann durch die Gabe
des HTs-Antagonisten Ondansetron der analgetische Effekt von
Tramadol reduziert sein.

Auf Morphine reagieren édltere Patientinnen mitunter emp-
findlicher. Bei Niereninsuffizienz kann es zur Akkumulation von
Morphin-6-Glucuronid, einem aktiven Metaboliten mit der mogli-
chen Gefahr einer Uberdosierung kommen. Morphin sollte daher ab
einer GFR <30 ml/min in der Dosis reduziert oder besser vermieden
werden. Deshalb gilt Morphin bei geriatrischen Patient:innen als
weniger gut geeignet wie etwa Hydromorphon oder Buprenorphin
TTS.

Das hoch lipophile Fentanyl ist bei Nieren- und Leberinsuffizi-
enz kein geeignetes Opioid, da es akkumulieren kann. Die Dosis
sollte daher bei einer GFR <30 ml/min um 25 % reduziert werden.
Im Alter ist die Halbwertszeit von Fentanyl mehrfach verldngert.
Inhibitoren von CYP3A4, wie z.B. Erythromycin, Clarithromycin,
Azol-Antimykotika und Proteaseninhibitoren senken den Fenta-
nyl-Bedarf und begiinstigen Intoxikationen.

Bei der ersten Anwendung von Fentanyl transdermal in Pflas-
terform setzt die schmerzlindernde Wirkung verzogert nach etwa
12h ein. Gleichzeitig lasst die schmerzlindernde Wirkung nach
Entfernen des Pflasters nicht sofort nach. Die Abflutungszeit wird
mit etwa 24 h angegeben. Die Wirkdauer betragt etwa 72 h. Fen-
tanyl TTS sollte somit nicht zur Therapie von akuten Schmerzen
verwendet werden.

Oxycodon sollte bei dlteren Patient:innen und vor allem bei
eingeschrénkter Leber- und Nierenfunktion vorsichtig und in redu-
zierter Dosis verordnet werden. Bei maBiger bis schweren Leber-
insuffizienz (Child-Pugh-Stadium >5) ist die Oxycodon/Naloxon-
Kombination kontraindiziert, da in diesem Fall Naloxon in der Leber
weniger stark prasystemisch eliminiert wird und damit die analge-
tische Wirkung von Oxycodon vermindern konnte. Oxycodon wird
durch CYP3A4 zu inaktivem Noroxycodon abgebaut. Oxycodon
wird zudem durch CYP2D6 zum aktiven Oxymorphon metaboli-
siert. CYP3A4-Inhibitoren erhohen die Plasmakonzentration von
Oxycodon und Oxymorphon und verstarken die analgetische Wir-
kung und die unerwiinschten Wirkungen.

Oxycodon und Fentanyl kdnnen ebenso in Kombination mit
MAO-Hemmern oder SSRI, Mirtazapin, SNRI, trizyklische Antide-
pressiva, Trazodon oder Triptanen ein Serotonin-Syndrom ausldsen.



Koanalgetika

In der Behandlung neuropathischer Schmerzen steht die Suche
nach einer kausalen Behandlungsoption an erster Stelle, z.B. Dia-
beteseinstellung bei schmerzhafter diabetischer Polyneuropathie
oder Operation bei Vorliegen eines Karpaltunnelsyndroms. Die
symptomatische pharmakologische Behandlung der &tiologisch
unterschiedlichen schmerzhaften Neuropathien unterscheidet sich
nicht grundsatzlich. Die Auswahl der geeigneten Substanzen oder
Kombinationen richtet sich nach bestehenden Komorbiditdten und
Komedikationen.

Gerade bei geriatrischen Patient:innen bietet ein Therapie-Algo-
rithmus eine rationale Entscheidungshilfe fiir die medikamentdse
bzw. topische Therapie neuropathischer Schmerzen. Die Unter-
scheidung, wann und in welchem Umfang idealerweise mit einer
topischen und wann mit einer systemischen Therapie begonnen
werden sollte, ist von grofBer Bedeutung, um eine fiir die Pa-
tient:innen optimierte Therapieauswahl treffen zu kdnnen.

Topische Therapie. Bei der Anwendung topischer Therapieop-
tionen (z.B. Lidocain-5 %-Pflaster, Capsaicin-8 %-Pflaster) profitie-
ren die Patient:innen in der Regel von einer besseren Vertraglichkeit
und Sicherheit (keine Organtoxizitdt). Bei lokalisierten peripheren
neuropathischen Schmerzen (z.B. Herpes Zoster bzw. Post-Zoster-
Neuralgie) kann demnach aufgrund eines geringen Risikos fiir sys-
temische Neben- und Medikamentenwechselwirkungen sowie ins-
besondere auch aufgrund einer fehlenden Beeintrachtigung kogni-
tiver Funktionen ein Therapiestart mit einer topisch applizierbaren
Substanz vorteilhaft sein.

Antikonvulsiva und Antidepressiva in der Behandlung neu-
ropathischer Schmerzen missen zur Minimierung anfénglicher
Nebenwirkungen vorsichtig dosiert werden.

Die Antikonvulsiva Gabapentin und Pregabalin werden nicht
in der Leber metabolisiert, sondern zu 98% als unveranderte
Substanz durch die Niere ausgeschieden. Eine sorgfaltige Dosisan-
passung an die Clearance ist daher erforderlich. Bei chronischen
Schmerzen im Alter kann immer von einem gewissen Mal3 einer
neuropathischen Komponente ausgegangen werden, daher sind
Antikonvulsiva eine unverzichtbare Substanzklasse in der Behand-
lung. Zu beriicksichtigen sind aber deren zentralnervsen Neben-
wirkungen, die wiederum die Sturzgefahr potenzieren und damit
das Risiko der Immobilitdt bergen. Dariiber hinaus konnte durch
die Verordnung von Pregabalin eine deutliche schlafverbessernde
und anxiolytische Wirkung dokumentiert werden. Damit wird eine
haufig bei neuropathischen Schmerzen auftretende Komorbiditét
erfolgreich mitbehandelt.

Trizyklische Antidepressiva (TCA) wie z.B. Amitriptylin kdnnen
bei dlteren Patient:innen cholinerge wie auch adrenergen Neben-
wirkungen mit Tachyarrhythmie, Hypotonie, Verwirrtheit, Miidig-
keit, Obstipation und Harnverhalt auslésen. Daher soll Amitriptylin,
eine Substanz, die haufig zur Therapie neuropathischen Schmerzen
verwendet wird, bei alten Patient:innen vermieden werden.

Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer
(SNRI). Da eine kombinierte Serotonin- und Noradrenalin-Wie-
deraufnahme-Hemmung am effizientesten in der Behandlung von

neuropathischen Schmerzen erscheint, werden Antidepressiva mit
diesem Wirkmechanismus bevorzugt eingesetzt. Der grof3e Vorteil
der SNRI wie Duloxetin bzw. Venlafaxin ist, dass sie deutlich gerin-
gere anticholinerge und chinidinartige Nebenwirkungen am Her-
zen (wie Arrhythmien, AV-Block oder Erregungsleitungsstérungen)
hervorrufen als TCA. EKG-Kontrollen sollten jedoch durchgefiihrt
werden. Eine individuelle sorgféltige Titration der Dosierung in Ab-
hangigkeit von Wirkung und Nebenwirkungen ist erforderlich. Die
Dosierung ist streng an die Nieren- und Leberfunktion anzupas-
sen. Duloxetin ist bei einer Clearance <30ml/min kontraindiziert.
Venlafaxin erfordert in diesem Fall wie auch bei schwerer Leber-
insuffizienz eine 50 %ige Dosisreduktion. Es ist jedoch zu beriick-
sichtigen, dass Venlafaxin im unteren Dosisbereich aufgrund einer
hauptséchlichen serotonergen Wiederaufnahmehemmung kaum
antineuropathisch wirksam ist.

Ketamin. Es gibt zunehmende Belege dafiir, dass Ketamin ne-
ben der Akutschmerztherapie (opioideinsparender Effekt) auch in
der Behandlung chronischer Schmerzen und Depressionen einen
Stellenwert hat. Der Wirkmechanismus am NMDA-Rezeptor un-
terscheidet Ketamin deutlich von anderen Analgetika. Mdgliche
Einsatzgebiete sind die Pravention chronischer postoperativer
Schmerzen sowie die Behandlung neuropathischer Schmerzen.

Fiir den Einsatz der Substanz bei geriatrischen Patient:innen gibt
eskeineklaren Empfehlungen. Esistjedoch davonauszugehen, dass
dltere Menschen aufgrund pharmakokinetischer Veranderungen
sensitiver gegeniiber den Effekten von Ketamin sind und daher
eine Dosisreduktion erfolgen sollte.

Cannabinoide. Die wichtigsten und am besten untersuchten
Cannabinoide sind Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC) und das
nicht psychotrop wirksame Cannabidiol (CBD). Die medizinischen
Einsatzgebiete der beiden Cannabinoide unterscheiden sich er-
heblich.

Fiir THC spricht laut aktueller Studienlage der Einsatz bei neu-
ropathischen Schmerzen als Zweit- bzw. Drittlinientherapie. Bei
sonstigen chronischen Nichttumorschmerzen sind die Empfehlun-
gen zuriickhaltender.

Die Starken von CBD liegen in anderen Indikationen. Erfahrun-
gen dazu gibt es etwa fiir Patientiinnen mit Glioblastom.

Bei multimorbiden Patient:innen sowie in der Palliativmedizin
ist die Anwendung von Cannabinoiden wie THC generell inter-
essant, weil sie Uber die Analgesie hinaus ganze Symptom-Cluster
positiv beeinflussen konnen, etwa Ubelkeit, Appetitlosigkeit und
Erbrechen, Schlafstdrung oder Freudlosigkeit.

Phytopharmaka. Fiir eine Reihe von Phytopharmaka (z.B. Teu-
felskralle, Weihrauch ...) gibt es ausreichend gute Belege fiir eine
analgetische oder antiphlogistische Wirkung, um sie fiir den Einsatz
in der Schmerztherapie, zumindest im Sinn von individuellen The-
rapieversuchen, empfehlen zu kénnen, wobei zu deren Wirksam-
keiten unterschiedliche Evidenz vorliegt.
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Minimal-invasive interventionelle Schmerztherapie

Insbesondere vor dem Hintergrund einer Polypharmazie kann auch
der Einsatz von minimal-invasiven interventionellen Verfahren in
der Schmerzbehandlung zweckmaBig sein. Hier wird eine Reihe
unterschiedlicher Nervenblockaden (peripher oder zentral) einge-
setzt, sowohl perioperativ als auch zur Behandlung chronischer
Schmerzen.

Facettengelenks- wie auch lleosakralgelenks-Infiltrationen bzw.
auch Denervationen kdnnen im Rahmen von sehr schmerzhaften
Arthrosen zur Linderung der Symptomatik erfolgreich angewendet
werden.

Nichtmedikamentdse Therapieoptionen

Die Autarkie und Partizipation d&lterer und geriatrischer Pa-
tientiinnen zu erhalten und zu férdern, gelingt nur multidis-
ziplinar mit verschiedensten Verfahren, die auch nichtmedika-
mentdse MalBnahmen wie physikalische Therapie, Akupunktur/
Laserakupunktur, Neuraltherapie, TENS, Ergotherapie, kognitives
Training, Entspannungstechniken, Musiktherapie und psychologi-
sche, psychosomatische Betreuung beinhalten.

Fazit

Ein interdisziplindrer Ansatz in der schmerzmedizinischen Versor-
gung bei geriatrischen Schmerzpatient:innen ist wiinschenswert.
In Absprache mit anderen Fachdisziplinen sind multimodale balan-
cierte Therapiestrategien zu forcieren, die bei multimorbiden Pa-
tient:innen einen sicheren Benefit bringen. Am Beginn der Betreu-
ung von dlteren Patient:innen muss ein geriatrisches Assessment
stehen, dass eine Anamnese, eine schmerzmedizinische Diagnose,
das Erfassen von Begleiterkrankungen, die Identifikation einer et-
waigen Polymedikation, die Beurteilung der Funktionalitaten, einer
moglichen kognitiven Beeintrachtigung, der Stimmungslage, der
Schlafqualitdt und der ADL (,activity of daily live”) umfasst. Zur
Nutzen-Risiko-Abwagung einer medikamentdsen Therapiewahl ist
die Beriicksichtigung von Organinsuffizienzen und Kontraindika-
tionen notwendig, bei der Verabreichung von Medikamenten ist
eine vorsichtige Titration im Sinne von ,start low, go slow” obligat.
Einfache und Ubersichtliche Dosierungsschemata verbessern die

Literatur
Zugrunde liegende und weiterfiihrende Literatur unter: grco.de/
beCLCU
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Compliance und Adhdrenz der Patientinnen. Eine regelmaBige
Evaluierung des Therapieerfolgs und mdglicher Nebenwirkungen
sind entscheidend. Die Erhaltung und Verbesserung der ADLs ergibt
fiir die Patient:innen eine Steigerung der Lebensqualitdt und sollte
als primédres Ziel einer Therapie der Reduzierung des absoluten
Schmerzscores vorgezogen werden.
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DFP-Literaturstudium

Bitte beachten Sie:

DFP

Pains.at

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungsprogramms ist es méglich, durch das Literaturstudium in den
Schmerz Nachrichten Punkte flir das DFP zu erwerben.

So machen Sie mit:

Entsprechend den Richtlinien der OAK
finden Sie im Anschluss an den Fortbil-
dungsartikel Multiple-Choice-Fragen. Eine
Frage gilt dann als richtig beantwortet,
wenn Sie von den vorgegebenen Antwor-
ten alle richtigen angekreuzt haben. Fir
eine positive Beantwortung ist erforderlich,
dass Sie vier der sechs Fragen richtig beant-
worten. Bei korrekter Beantwortung werden
zwei DFP-Punkte angerechnet.

DFP-Fragen

Im Alter kommt es zu welchen Veran-
derungen der Organfunktionen? (Drei
richtige Antworten)
O Verzogerte Magenentleerung
O Zunahme des Gesamtkorperwassers
O Verringerung der Konzentration von
Plasmaproteinen
O Abnahme des renalen Blutflusses

Im Rahmen einer Behandlung mittels
NSAR und Coxiben ist aufgrund von
gastrointestinalen, kardiovaskuldren
und renalen Nebenwirkungen, sowie
pharmakologischen Interaktionen Vor-
sicht geboten. Welche Aussagen sind
richtig? (Zwei richtige Antworten)

O Naproxen hat ein sehr hohes kardiovas-
kuldres Nebenwirkungsrisiko.

O Coxibe interagieren mit der antithrom-
botischen Wirksamkeit von Antikoagu-
lanzien.

O NSAR erhohen in Kombination mit SSRI
die Blutungsgefahr im GI-Trakt.

O NSAR erhohen in Kombination mit ACE-
Hemmern die Gefahr eines Nierenversa-
gens.

E-Mail, Post & Fax:

Schicken Sie diese Seite bitte per E-Mail
an monicafriedmann@springer.at, per Post
an Springer Medizin Wien (zHd. Monica
Friedmann), Prinz-Eugen-StraBe 8-10, 1040
Wien, oder per Fax an: 01/330 24 26.

Nichtopioid-Analgetika wie Paraceta-
mol und Metamizol stellen Alterna-
tiven zu NSAR/Coxiben dar. Welche
Aussagen sind richtig? (Drei richtige
Antworten)

O Der toxische Metabolit von Paracetamol
wird durch Glutathion neutralisiert.

O Paracetamol kann kardiovaskuldre Ne-
benwirkungen hervorrufen.

O Bei Niereninsuffizienz (GFR < 30 ml/min)
muss die Dosis von Metamizol nicht
verringert werden.

O Metamizol beeinflusst die antiaggrega-
torische Wirkung von ASS.

Welche Opioide akkumulieren nicht
bei Niereninsuffizienz? (Zwei richtige
Antworten)

O Morphin

O Oxycodon

O Buprenorphin

O Hydromorphon

Welches der folgenden Opioide kann
bei gleichzeitiger Einnahme von SSRI,
SNRI oder Mirtazapin ein Serotonin-
Syndrom auslésen? (Drei richtige Ant-
worten)

O Morphin

O Oxycodon

O Fentanyl

O Tramadol

Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer
Fortbildungsangebote finden Sie auch auf
www.pains.at und der Plattform ,Akademie
Lernwelt” der Osterreichischen Akademie
der Arzte unter www.meindfp.at, wo Sie die
Fragen auch online beantworten kénnen.

lhre Teilnahmebestdtigung ist unter
www.meindfp.at downloadbar, wenn Sie
ein Fortbildungskonto haben.

Welche Aussagen sind richtig? Arz-
neimittelbezogene Probleme sind zu
erwarten ... (drei richtige Antworten)
O bei regelmaBiger Einnahme von 5 und
mehr Medikamenten.
O bei Arzneimitteln mit enger therapeuti-
scher Breite.
O bei vollem Verstandnis fiir die Therapie.
O bei Patient:innen mit gleichzeitiger Kon-
sultation verschiedener Behandler.

Welche Aussagen das geriatrische
Assessment betreffend sind richtig?
(Zwei richtige Antworten)

O Ein geriatrisches Assessment gibt Hin-
weise auf Risikofaktoren fiir Stiirze auf-
grund mangelnder kérperlicher Bewe-
gung mit entsprechendem Nachlassen
der allgemeinen Korperbeherrschung,
aufgrund von Muskelschwéche (Frailty),
Demenz, Schwindel oder neurologische
Erkrankungen.

O Die Mini-Mental-State-Examination ist
ein Instrument, welches den Gang und
die Balance zur Priifung der Mobilitat
und Abschdtzung des Sturzrisikos dlte-
rer Patientiinnen einschatzt.
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O Im Rahmen des geriatrischen, schmerz-
therapeutischen Assessments sollte
man die aktuelle Medikation (d. h. auch
die Medikation anderer Arzt:iinnen sowie
die Selbstmedikation) und das Vorliegen
eines Einnahmeplans erfragen und kri-
tisch bewerten.

O Durch ein geriatrisches Assessment sol-
len so spadt als moglich gezielte Mal3nah-
men eingeleitet werden.

Hinsichtlich Pharmakodynamik und
Pharmakokinetik von Analgetika sind
welche Aussagen richtig? (Zwei richti-
ge Aussagen)

O Paracetamol wird liber CYP2E1 zu
N-Acetyl-p-benzochinonimin, einem
toxischen Metaboliten, abgebaut.

O Aufgrund des oftmals bei kachektischen
Patient:innen vorliegenden Glutathion-
mangels wird der toxische Metabolit
von Paracetmaol durch Glutathion aus-
reichend neutralisiert.

O Bei Vorliegen einer Leukopenie (Aus-
nahme: chemotherapeutisch induziert)
oder Panzytopenie ist Metamizol nicht
kontraindiziert.

O Hydromorphon hat unter allen zur Ver-
fligung stehenden Opioiden die ge-
ringste Plasmaeiwei3bindung und wird
nicht zytochromabhangig metaboli-
siert.

Absender¥in

Name: ..

Welche Aussagen zur Behandlung neu-
ropathischer Schmerzen geriatrischer
Patient:innen sind richtig? (Drei Aussa-
gen sind richtig)

O Topische Applikationsformen (Lidocan
5%, Capsaicin 8 %) konnen bei geri-
atrischen Patient:innen als First-line-
Medikation eingesetzt werden.

O Trizyklische Antidepressiva (TCA) kon-
nen bei geriatrischen Patient:innen als
First-line-Medikation eingesetzt wer-
den.

O Fir THC spricht laut aktueller Studien-
lage der Einsatz bei neuropathischen
Schmerzen als Zweit- bzw. Drittlinien-
therapie.

O Mégliche Einsatzgebiete von Ketamin
sind die Pravention chronischer post-
operativer Schmerzen sowie die Be-

handlung neuropathischer Schmerzen.

SEIABE/GASSE: oo eeeseeseseesseeeesesse e
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gemeinsame
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Anhalten.

Wir begleiten schwerstkranke Kinder und ihre Familien medizinisch und
psychosozial. Durch individuelle Betreuung in der Geborgenheit ihres

eigenen Zuhauses, geben wir mehr gemeinsame Zeit zum Anhalten. *MOMO

Unser Angebot ist kostenlos und zum GroBteil spendenfinanziert.
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Fachkurzinformation - Kombination: Xyloneural - Ampullen; Xyloneural - Durchstechflasche. Zusammensetzung: 1 ml Injektionslésung enthélt als Wirkstoff 10 mg Lidocainhydrochlorid. Sonstige
Bestandteile: Natriumchlorid, Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke, bei Durchstechflaschen zusatzlich 1 mg/ml Methyl-4-Hydroxybenzoat (E 218). Anwendungsgebiete: Xylo-
neural eignet sich fiir die Anwendungsverfahren der Neuraltherapie. Die Anwendung sollte nur durch Arzte erfolgen, die in diesen Verfahren entsprechend ausgebildet sind. Erkrankungen der Wirbelsciule: — HWS-
Syndrom, — BWS-Syndrom, — LWS-Syndrom, — Lumbago, - Ischialgie. Erkrankungen der Extremitdten: — Schulter-Arm-Syndrom, Epikondylitis; — Koxarthrose, Gonarthrose; Beschwerden im Kopf- bzw. HNO- Bereich:
- Kopfschmerzen verschiedener Genese, bei Migrane als Adjuvans; - Tinnitus. Andere Anwendungen der Neuraltherapie: — Psychovegetative Organbeschwerden (Reizblase); - Tendomyopathien (z. B. Fibromyalgie,
Myogelosen); Triggerpunktbehandlungen; — Neuritiden, Neuralgien als Adjuvans; — Narbenschmerzen. Therapieformen: /njektion am Locus dolendi (Lokaltherapie). Segmenttherapie: — Segmentale Behandlung
tiber das zugehdrige Metamer (Dermatom, Myotom u.a.); Xyloneural eignet sich fiir Verfahren der Storfeldsuche und -therapie (z.B. Giber Narben, Zéhne, Tonsillen): — Probatorische und therapeutische Injektion
an das Stérfeld. Gegenanzeigen: Xyloneural darf nicht angewendet werden bei: — Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile (bei Allergie gegen Methyl-4-Hydroxybenzoat
sind Xyloneural- Ampullen zu verwenden, da diese im Gegensatz zu den Xyloneural-Durchstechflaschen kein Konservierungsmittel enthalten), — Uberempfindlichkeit gegeniiber anderen Lokalandsthetika vom
Amid-Typ, - hochgradigen Formen von Bradykardie, AV-Block II. und Ill. Grades und anderen Uberleitungsstérungen, - manifester Herzmuskelinsuffizienz, - schwerer Hypotonie, - kardiogenem oder hypovola-
mischem Schock. Weitere Gegenanzeigen fiir die lokalandsthetische Anwendung von Lidocain, auch wenn Xyloneural dafiir nicht vorgesehen ist: — Parazervikalblockade in der Geburtshilfe, — in der Geburtshilfe dtirfen
Xyloneural-Durchstechflaschen wegen des Konservierungsmittels nicht angewendet werden, — bei einer drohenden oder bereits bestehenden Blutung ist die Epiduralandsthesie mit Lidocain kontraindiziert. Pharmako-
therapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalanésthetika, Amide. ATC-Code: NO1BB02. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgréBen: 5 bzw. 50 Ampullen zu 5 ml; 1 Durch-
stechflasche zu 50 ml. Kassenstatus: 5 Ampullen: Green Box. 50 Ampullen: No Box; Durchstechflaschen: No Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Marz
2021. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und
Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

SHINGRIX Fachkurzinformation: Bezeichnung des Arzneimittels: Shingrix Pulver und Suspension zur Herstellung einer Injektionssuspension; Herpes-Zoster-Impfstoff (rekombinant, adjuvantiert) Zusammen-
setzung: Nach der Rekonstitution enthalt eine Dosis (0,5 ml): Varicella-Zoster-Virus'-Glykoprotein-E-Antigen®* 50 Mikrogramm 'Varicella-Zoster-Virus =VZV %adjuvantiert mit ASO1g; dieses enthalt: Pflanzenextrakt
aus Quillaja saponaria Molina, Fraktion 21 (QS-21) 50 Mikrogramm 3-0-Desacyl-4-monophosphoryl-Lipid A (MPL) aus Salmonella minnesota 50 Mikrogramm *Glykoprotein E (gE) hergestellt in immortalisierten
Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) mittels rekombinanter DNA-Technologie Sonstige Bestandteile: Pulver (gE-Antigen): Saccharose Polysorbat 80 (E 433) Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat
(E 339) Kaliummonohydrogenphosphat (E 340) Suspension (AS01B-Adjuvanssystem): Colfosceriloleat (DOPC) (E 322) Cholesterol Natriumchlorid Wasserfreies Natriummonohydrogenphosphat (E 339) Kaliumdi-
hydrogenphosphat (E 340) Wasser fir Injektionszwecke Klinische Angaben: Pharmakotherapeutische Gruppe: Varicella-Zoster-Impfstoffe, ATC-Code: JO7BK03. Anwendungsgebiete: Shingrix ist indiziert zur Vor-
beugung von Herpes Zoster (HZ) und postzosterischer Neuralgie (PZN) bei: Erwachsenen im Alter von 50 Jahren und alter; Erwachsenen im Alter von 18 Jahren und alter mit erhdhtem Risiko fiir HZ. Die Anwen-
dung von Shingrix sollte gemaR offiziellen Empfehlungen erfolgen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile.
Zulassungsinhaber: GlaxoSmithKline Biologicals s.a., Rue de I'lnstitut 89, B-1330 Rixensart, Belgien Zulassungsnummer(n) EU/1/18/1272/001 Abgabe: NR, apothekenpflichtig Weitere Angaben zu Warnhinweisen
und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der
veroffentlichten Fachinformation. Ausfiihrliche Informationen zu diesem Arzneimittel sind auf den Internetseiten der Europdischen Arzneimittel-Agentur http://www.ema.europa.eu/ verfiigbar. Stand der Infor-
mation: Dezember 2022. Giiltige Fach- und Gebrauchsinformationen zu den GSK Produkten in Osterreich finden Sie auf http://www.gsk-kompendium.at. Zur Meldung von Verdacht auf unerwiinschte Nebenwir-
kungen entsprechend der nationalen Vorgaben steht Ihnen unsere Pharmakovigilanzabteilung gerne zur Verfiigung; Tel.: 01/97075-0; E-Mail: arzneimittelsicherheit@gsk.com

Astec 35 (52,5; 70) Mikrogramm/h Transdermales Pflaster. Zusammensetzung: Ein transdermales Pflaster enthalt 20 (30; 40) mg Buprenorphin. Wirkstoffhaltige Flache: 25 (37,5; 50) cm? Nominale Abgaberate:
35 (52,5; 70) Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde (iiber einen Zeitraum von 72 Stunden). Hilfsstoffe: Sojadl. Adhésive 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 Blitterextrakt Ol (enthalt auch raffiniertes Sojadl und all-rac-a-Tocopherolacetat
(Ph.Eur.)). Tragerschicht: Pigmentiertes Polyethylen, thermoplastisches Harz und aluminiumbedampftes tiberzogenes Polyester, blaue Beschriftungstinte. Abziehfolie mit Abziehhilfe: Polyesterfilm, einseitig sili-
konisiert (wird vor dem Aufkleben abgezogen). Anwendungsgebiete: MaRig starke bis starke Tumorschmerzen und starke Schmerzen bei ungentigender Wirksamkeit nicht-opioider Schmerzmittel. Astec ist fir
die Behandlung von akuten Schmerzen nicht geeignet. Gegenanzeigen: Astec darf nicht angewendet werden: - bei Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Buprenorphin, Soja, Erdnuss oder einen der sons-
tigen Bestandteile; — bei opioidabhdngigen Patienten und zur Behandlung bei Drogensubstitution; — bei Krankheitszustdnden, bei denen eine schwergradige Stérung 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: NO2AEO1. PackungsgrdBen: Die Packungen enthalten 5 bzw. 10 einzeln versiegelte transdermale
Pflaster. Abgabe: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Juli 2021. Weitere Angaben zu Warnhin-
weisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gew6hnungs-
effekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

Lafene 12 (25; 50; 75; 100) Mikrogramm/h transdermales Pflaster. Zusammensetzung: 1 Lafene transdermales Pflaster enthalt 1,375 (2,75; 5,5; 8,25; 11) mg Fentanyl in einem Pflaster von 5 (10; 20; 30;
40) cm?, mit einer Freisetzungsrate von 12,5 (25; 50; 75; 100) Mikrogramm Fentanyl pro Stunde. Hilfsstoffe: Schutzfolie: Poly(ethylenterephthalat)folie mit Fluorkohlenstoff-Freisetzungsbeschichtung. Tragerfo-
lie: Pigmentierter Poly(ethylenterephthalat)/Ethylenvinylacetat-Copolymerfilm. Wirkstoffhaltige Klebeschicht: Silikonklebstoff (Dimeticon, Silikatharz), Dimeticon. Kontrollmembran: Ethylenvinylacetat-Copoly-
merfilm. Hautklebeschicht: Silikonklebstoff (Dimeticon, Silikatharz), Dimeticon. Trennfolie: Poly(ethylenterephthalat)folie mit Fluorkohlenstoff-Freisetzungsbeschichtung. Drucktinte: Beige und orange oder rote
oder griine 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: Uberempfindlichkeit gegen den
Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Akute oder postoperative Schmerzzustidnde, da eine Dosistitration bei kurzzeitiger Anwendung nicht moglich ist und weil dies zu einer schweren oder lebensbe-
drohlichen Hypoventilation fiihren kann. Schwere Atemdepression. Pharmakotherapeutische Gruppe: Nervensystem; Analgetika; Opioide; Phenylpiperidin-Derivate. ATC-Code: NO2AB03. Abgabe: Suchtgift,
Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. PackungsgréBen: Packung mit 5 (10) einzeln versiegelten transdermalen Pflastern. Kassenstatus: Green-Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH,
6391 Fieberbrunn, Osterreich. Stand der Information: Marz 2023. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonsti-
gen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusitzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse {iber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert,
jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation. VYDURA® 75 mg Lyophilisat zum Einnehmen. Qualitative und
quantitative Zusammensetzung: Jedes Lyophilisat zum Einnehmen enthalt Rimegepanthemisulfat-Sesquihydrat entsprechend 75 mg Rimegepant. Liste der sonstigen Bestandteile: Gelatine, Mannitol (Ph.
Eur.) (E421), Minz-Aroma, Sucralose. Anwendungsgebiete: VYDURA wird angewendet zur Akuttherapie der Migrane mit oder ohne Aura bei Erwachsenen und zur praventiven Behandlung von episodischer
Migrane bei Erwachsenen, die mindestens 4 Migréneattacken pro Monat haben. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten
sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Analgetika, Calcitonin-Gene-Related-Peptide (CGRP)-Antagonisten. ATC-Code: NO2CDO06. Inhaber der Zulassung: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard
de la Plaine 17, 1050 Brussel Belglen Stand der Information: Juni 2023. Rezeptpﬂlcht/Apothekenpﬂlcht Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warn-

und Vorsick I fiir die A dung, Wech gen mit and Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen
entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinfor

Vitamin C-Injektopas® 7,5 g-Injektionslosung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Injektionsflasche mit 50 ml Injektionsldsung enthélt: Wirkstoff: 7,5 g Ascorbinsaure als Natriumsalz. Sons-
tiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Natrium (972 mg). Anwendungsgebiete: Hochdosis-Therapie von klinischen Vitamin-C-Mangelzustanden, die ernahrungsmaBig nicht behoben oder oral substituiert
werden kénnen. Fiir Erwachsene und Kinder ab 12 Jahren. Sowie: Methdmoglobindmie im Kindesalter (auch jiinger als 12 Jahre). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sons-
tigen Bestandteile. Oxalat-Urolithiasis, Eisen-Speichererkrankungen (Thalassémie, Himochromatose, sideroblastische Anamie), Niereninsuffizienz, Glucose-6-phosphat-dehydrogenasemangel/-defekt; bei Kin-
dern unter 12 Jahren: Hochdosis-Therapie von klinischen Vitamin-C-Mangelzustdnden. Zulassungsinhaber: Pascoe pharmazeutische Praparate GmbH, Schiffenberger Weg 55, D-35394 GieBRen. Rezeptpflicht/
Apothekenpflicht: Rezeptpflichtig und apothekenpflichtig. Pharmakotherapeutische Gruppe: Ascorbinséure (Vitamin C). ATC-Code: A11GA01 Stand: 09/2020. Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumhy-
drogencarbonat, Wasser fiir Injektionszwecke. Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige
Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. GewShnungseffekte sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

M lan 500 mg-Tabletten. Z g: 1 Tablette enthalt 500 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 1 Tablette enthalt 1,42 mmol (32,7 mg) Natrium.
Sonstige Bestandteile: Vorverkleisterte Starke, Macrogol 6000, Crospovidon (Typ A), Magnesiumstearat, hochdisperses Siliciumdioxid. Anwendungsgebiete: Metagelan ist angezeigt fiir Jugendliche ab 15 Jah-
ren und Erwachsene zur kurzfristigen Behandlung von akuten starken Schmerzen nach Verletzungen oder Operationen; Koliken; Tumorschmerzen; sonstigen akuten oder chronischen starken Schmerzen, soweit
andere therapeutische MaBnahmen nicht indiziert sind; hohem Fieber, das auf andere MaBnahmen nicht anspricht. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone bzw. Pyrazoli-
dine, z.B. Arzneimittel die Metamizol-Natrium, Propyphenazon, Phenazon oder Phenylbutazon enthalten (dies schlieft auch Patienten ein, die z.B. mit einer Agranulozytose nach Anwendung dieser Substanzen
reagiert haben), oder einen der sonstigen Bestandteile; bekanntes Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angio6demtyp, d. h. Patienten, die mit Bron-
chospasmus oder anderen anaphylaktoiden Reaktionsformen auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht-narkotische Analgetika, wie z.B. Diclofenac, Ibuprofen, Indometacin oder Naproxen, reagieren; St6-
rungen der Knochenmarksfunktion (z.B. nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hdmatopoetischen Systems; genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (Hamolysegefahr);
akute intermittierende hepatische Porphyrie (Gefahr der Auslsung einer Porphyrie-Attacke); letztes Trimenon der Schwangerschaft. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Analgetika und
Antipyretika, Pyrazolone, Metamizol-Natrium. ATC-Code: NO2BB02. Inhaber der Zulassung: G. L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte
Abgabe verboten. PackungsgréBen: 10, 30, 50, 100, 200 Stiick. Weitere Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmalBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonsti-
gen Wechselwirkungen, Fertilitct, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben (iber GewShnungseffekte entnehmen Sie bitte den veréffentlichten Fachinformationen! Stand der Information: 02/2022.
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Metagelan 1,0 g bzw. 2,5 g-Injektionslésung. Z zung: 1 ml Injektionslésung enthalt 500 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 1 ml enthélt 1,42 mmol
(32,7 mg) Natrium. Sonstige Bestandteile: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Zur kurzfristigen Behandlung von akuten starken Schmerzen nach Verletzungen oder Operationen; Koliken; Tumor-
schmerzen; sonstigen akuten oder chronischen starken Schmerzen, soweit andere therapeutische MaBnahmen nicht indiziert sind; hohem Fieber, das auf andere MaBnahmen nicht anspricht. Die parenterale Anwen-
dung von Metamizol ist nur indiziert, sofern eine orale oder rektale Applikation nicht in Frage kommt. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone bzw. Pyrazolidine, z.B. Arznei-
mittel die Metamizol, Propyphenazon, Phenazon oder Phenylbutazon enthalten (dies schlieBt auch Patienten ein, die z. B. mit einer Agranulozytose nach Anwendung dieser Substanzen reagiert haben), oder einen
der sonstigen Bestandteile; bekanntes Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angioddemtyp, d. h. Patienten, die mit Bronchospasmus oder anderen anaphy-
laktoiden Reaktionsformen auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht-narkotische Analgetika, wie z.B. Diclofenac, Ibuprofen, Indometacin oder Naproxen, reagieren; Storungen der Knochenmarksfunktion (z.B.
nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hamatopoetischen Systems; genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (Hémolysegefahr); akute intermittierende hepatische Porphyrie
(Gefahr der Auslosung einer Porphyrie-Attacke); bestehende Hypotonie und instabile Kreislaufsituation; letztes Trimenon der Schwangerschaft. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Analgetika
und Antipyretika, Pyrazolone, Metamizol-Natrium; ATC-Code: NO2BBO02. Inhaber der Zulassung: G. L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig; wiederholte
Abgabe verboten. PackungsgroBen: 1,0 g: 10x 2 ml; 2,5 g: 5 x 5 ml. Weitere Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmalBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sons-
tigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben (iber Gewshnungseffekte entnehmen Sie bitte den verdffentlichten Fachinformationen! Stand der Information: 02/2022

Metagelan 500 mg/ml-Tropfen. Zusammensetzung: 1 ml (20 Tropfen) enthélt 500 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. 1 Tropfen enthélt 25 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sonstiger Bestandteil mit
bekannter Wirkung: 1 ml (20 Tropfen) enthalt 1,45 mmol (33,4 mg) Natrium. Sonstige Bestandteile: Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, wasserfreies Dinatriumphosphat, Sucralose, Saccharin-Natrium, Him-
beeraroma (natiirliche Aromastoffe, Aromastoffe, Aromaextrakte, 1,2-Propylenglycol (E 1520), Glycerintriacetat (E 1518), Maltol), gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Metagelan ist angezeigt bei allen Alters-
gruppen, zur kurzfristigen Behandlung von akuten starken Schmerzen nach Verletzungen oder Operationen; Koliken; Tumorschmerzen; sonstigen akuten oder chronischen starken Schmerzen, soweit andere the-
rapeutische MaBnahmen nicht indiziert sind; hohem Fieber, das auf andere Manahmen nicht anspricht. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone bzw. Pyrazolidine, z.B.
Arzneimittel die Metamizol-Natrium, Propyphenazon, Phenazon oder Phenylbutazon enthalten (dies schlieBt auch Patienten ein, die z.B. mit einer Agranulozytose nach Anwendung dieser Substanzen reagiert
haben), oder einen der sonstigen Bestandteile; bekanntes Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angioddemtyp, d. h. Patienten, die mit Bronchospasmus
oder anderen anaphylaktoiden Reaktionsformen auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht-narkotische Analgetika, wie z. B. Diclofenac, Ibuprofen, Indometacin oder Naproxen, reagieren; Stérungen der Knochen-
marksfunktion (z.B. nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hdamatopoetischen Systems; genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (Hamolysegefahr); akute intermittierende
hepatische Porphyrie (Gefahr der Ausldsung einer Porphyrie-Attacke); letztes Trimenon der Schwangerschaft. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Analgetika und Antipyretika, Pyrazolone,
Metamizol-Natrium; ATC-Code: N02BB02. Inhaber der Zulassung: G. L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Packungs-
gréBen: 10 ml, 30 ml, 50 ml und Biindelpackung zu 5 x 50 ml. Weitere Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonsti-
gen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben (iber GewGhnungseffekte entnehmen Sie bitte den veréffentlichten Fachinformationen! Stand der Information: 02/2022

VYEPTI/100 mg K zurH llung einer Infusionslésung. ATC-Code: N02CDO05. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche mit Konzentrat enthalt 100 mg Eptinezumab
pro ml. Eptinezumab ist ein humanisierter monoklonaler Antikdrper, der in Pichia-pastoris-Hefezellen produziert wird. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Dieses Arzneimittel enthlt 40,5 mg Sorbitol pro
ml. Sonstigen Bestandeteile: Sorbitol (E420), L-Histidin, L-Histidinhydrochlorid-Monohydrat, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: VYEPTI wird angewendet zur Migraneprophylaxe bei
Erwachsenen mit mindestens 4 Migranetagen pro Monat. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Weitere Hinweise Weitere Angaben zu
Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung und Gewohnungseffekten sind der veréffent-
lichten Fachinformation zu entnehmen. Inhaber der Zulassung: H. Lundbeck A/S, Ottiliavej 9, DK-2500 Valby, Danemark. Ortl. Vertreter: Lundbeck Austria GmbH, Spaces Square One, Leopold Ungar Platz 2, 1190
Wien. Rezept- und apothekenpflichtig. ¥ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies ermglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse tiber die Sicherheit. Angehorige von
Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Stand der Information: Nov 2022. IND: Als Migraneprophylaxeversuch bei Erwachsenen, wenn zuvor zumindest drei medi-
kamentose Migraneprophylaxeversuche von ausreichender Dauer zu keinem klinisch relevanten Ansprechen gefiihrt haben oder wegen therapiebegrenzender Nebenwirkungen abgebrochen wurden oder wegen
Kontraindikationen nicht verwendet werden konnen. Die Migrdneprophylaxe mit Eptinezumab ist nach drei Monaten und im weiteren Verlauf regelmaBig zu kontrollieren und nur bei ausreichendem Ansprechen
(Reduktion der Migranetage um zumindest 50 % im Vergleich zu den drei Monaten vor Beginn der Prophylaxe mit Eptinezumab) fortzufiihren. Das Nichtansprechen auf die vorherigen Migraneprophylaxeversuche ist
mit einem Kopfschmerztagebuch zu dokumentieren, ebenso wie die drei Monate vor Beginn und die ersten drei Monate der Migraneprophylaxe mit Eptinezumab sowie die drei Monate vor jeder weiteren Kontrolle.
Indikationsstellung, Erstverordnung und regelmaBige Kontrollen des Ansprechens und der Indikationsstellung durch Fachérztinnen fiir Neurologie oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie.

Lansobene 15 mg und 30 mg-Kapseln; Qualitative und q itative Z zung: Lansobene 15 mg-Kapseln: Jede Kapsel enthélt 15 mg Lansoprazol. Lansobene 30 mg-Kapseln: Jede Kapsel enthalt 30 mg
Lansoprazol. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: bls zu 60 mg Saccharose pro 15 mg-Kapsel bzw. 120 mg Saccharose pro 30 mg-Kapsel. Anwendungsgebiete: Behandlung von Ulcus duodeni und Ulcus
ventriculi, Behandlung der Refluxésophagitis, Prophylaxe der Refluxdsophagitis, Eradikation von Helicobacter pylori (H. pylori) in Kombination mit einer geeigneten antibiotischen Therapie zur Behandlung von H. pylori
bedingten Ulzera, Behandlung von NSAR-assoziierten gutartigen Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni bei Patienten, die eine Langzeittherapie mit NSAR bendtigen, Prophylaxe von NSAR-assoziierten Ulcus ventriculi und
Ulcus duodeni bei Risikopatienten (siehe Abschnitt 4.2 der aktuell veroffentlichten Fachinformation), die eine Langzeittherapie mit NSAR benétigen, Symptomatische gastro-6sophageale Refluxkrankheit, Zollinger-Elli-
son-Syndrom. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Lansoprazol darf nicht gemeinsam mit Atazanavir verabreicht werden (siehe Abschnitt 4.5
der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Protonenpumpenhemmer, ATC-Code: A02BC03. Liste der sonstigen Bestandteile Kapselinhalt: Hypromellose (6cP), Titandioxid, Talkum, Triethylcitrat,
Methacrylsaure-Ethylacrylat-Copolymer (1:1), Zuckerpellets (bestehend aus Saccharose und Maisstarke), Carboxymethylstérke-Natrium, Natriumdodecylsulfat, Povidon (K-30), Natriumphosphat-Dodecahydrat - Kap-
selhiille (Ober- und Unterteil): Titandioxid (E 171), Gereinigtes Wasser, Gelatine, Schellack, modifiziert, Propylenglycol, Ammoniak-Lésung, Kaliumhydroxid, Eisenoxid schwarz (E 172) Art und Inhalt des Behaltnisses:
PVC/PVDC/Al-Polyamid/Al/PVC-Blisterpackungen — HDPE-Tablettenbehaltnis mit Verschluss aus Polypropylen; Verschluss enthélt Silicagel als Trockenmittel Lansobene 15 mg-Kapseln: Blisterpackung: 28 Stiick/Behéltnis:
28 Stiick — Lansobene 30 mg-Kapseln: Blisterpackung: 7, 14 und 28 Stiick/Behaltnis: 7, 14 und 28 Stiick. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007 0, Fax Nr.:

+43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpﬂlchtlg Stand der Information: 12/2022. Weitere | ise zu Warnhinweisen und Vorsict

fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit and Mitteln, Nebenwirk und iiber die Gewohnungseffekte sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Esomeprazol ratiopharm 20 mg und 40 mg mag f Hartkapseln; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine magensaftresistente Hartkapsel enthalt 20 mg Esomeprazol (als Esomepra-
zol-Magnesium-Dihydrat). Eine magensaftresistente Hartkapsel enthélt 40 mg Esomeprazol (als Esomeprazol-Magnesium-Dihydrat). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 20 mg magensaftresistente Hartkap-
seln: 28,46-32,56 mg Saccharose. 40 mg magensaftresistente Hartkapseln: 56,93-65,11 mg Saccharose. A d bi Esomeprazol ratiopharm Kapseln sind indiziert bei Erwachsenen: Bei gastroosophagealer
Refluxkrankheit (GERD): Behandlung der erosiven Refluxdsophagitis, Langfristige Rezidivprophylaxe bei Patienten mit abgeheﬂter Osophagitis. Symptomatische Behandlung der gastrodsophagealen Refluxkrankheit
(GERD). In Kombination mit einer geeig 1 Antibiotika-Therapie zur Eradikation von Helicobacter pylori: Abheilung von Helicobacter-pylori assoziierten Duodenalulzera. Rezidivprophylaxe von peptischen Ulzera bei
Patienten mit Helicobacter-pylori-assoziierten. Ulzera. Bei Patienten, die eine NSAR-Langzeittherapie benétigen: Abheilung von NSAR-assoziierten Magenulzera. Prophylaxe von NSAR-assoziierten Magen- und Duodenalul-
zera bei Patienten mit erhohtem Risiko. Zur weiterfiihrenden Behandlung, nach erfolgter i. v. Behandlung zum Schutz vor dem Wiederauftreten von peptischen Ulcus-Blutungen. Zur Behandlung des Zollinger-Ellison-Syndroms.
Esomeprazol ratiopharm Kapseln sind indiziert bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren: Bei gastroGsophagealer Refluxkrankheit (GERD): Behandlung der erosiven Refluxdsophagitis, Langfristige Rezidivprophylaxe
bei Patienten mit abgeheilter Osophagitis, Symptomatische Behandlung der gastrodsophagealen Refluxkrankheit (GERD). In Kombination mit Antibiotika zur Heilung duodenaler Ulcera bedingt durch Helicobacter pylori.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, substituierte Benzimidazole oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Esomeprazol darf nicht gemeinsam mit Nelfinavir angewendet werden (siehe
Abschnitt 4.5 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel bei Sdure bedingten Erkrankungen, Protonenpumpenhemmer, ATC-Code: A02BC05. Liste der sonstigen Bestandteile: Kapselinhalt (Pel-
lets): Zuckerkiigelchen (Saccharose und Maisstéarke), Povidon, Natriumdodecylsulfat, Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E 171), Macrogol, Talkum ((E 553b), Schweres Magnesiumcarbonat, Polysorbat 80 (E 433), Methacryl-
saure-Ethylacrylat-Copolymer (1:1), Dispersion 30 %; Kapselhtille: Gelatine (E 441), Titandioxid (E171), Rotes Eisenoxid (E172). Art und Inhalt des Behdltnisses: Blisterpackung (OPA/AI/PE + Trockenfilmiiberzug/Al-Folie):
7,10,14,15, 28,30, 50, 56, 60, 90, 98 und 100 magensaftresistente Hartkapseln in einer Faltschachtel. Blisterpackung (OPA/AI/PVC + Al-Folie): 7,10, 14,15, 28, 30, 50, 56, 60, 90, 98 und 100 magensaftresistente Hartkap-
seln in einer Faltschachtel. HPDE-Behéltnis mit PP-Verschluss mit Trockenmittel: 98 magensaftresistente Hartkapseln und eine Trockenkapsel in einer Faltschachtel. Die im Behaltnis enthaltene Trockenkapsel ist nicht
zum Verzehr geeignet. Es werden mdglicherweise nicht alle PackungsgréBen 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: |nfo@rat|opharm at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 03/2020. Weitere Hi ise zu Warnhinweisen und Vorsict B
fiir die A d Weck irk mitand Mitteln, Nek irk und zutreffendenfalls Angaben iiber die Gewohnungseffekte sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
Esomeprazol ratiopharm GmbH 20 mg und 40 mg magensaftresistente Tabletten; Qualitative und Q itative Z zung: Esomeprazol ratiopharm GmbH 20 mg magensaftresistente Tabletten:

Jede magensaftresistente Tablette enthélt 20 mg Esomeprazol (entsprechend 21,75 mg Esomeprazol-Magnesiumdihydrat). Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede Tablette enthalt nicht mehraals 5,65 mg
Saccharose. Jede Tablette enthdlt 0,061 mg Natrium. Esomeprazol ratiopharm GmbH 40 mg magensaftresistente Tabletten: Jede magensaftresistente Tablette enthalt 40 mg Esomeprazol (entsprechend 43,5 mg Esome-
prazol-Magnesiumdihydrat). Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede Tablette enthlt nicht mehr als 11,3 mg Saccharose. Jede Tablette enthélt 0,122 mg Natrium. Anwendungsgebiete: Esomeprazol
ratiopharm GmbH magensaftresistente Tabletten sind indiziert bei Erwachsenen: Bei gastrodsophagealer Refluxkrankheit (GERD): - Behandlung der erosiven Refluxdsophagitis. - Langfristige Rezidivprophylaxe bei
Patienten mit abgeheilter Osophagitis. — Symptomatische Behandlung der gastroésophagealen Refluxkrankheit (GERD). In Kombination mit einer geeigneten Antibiotika-Therapie zur Eradikation von Helicobacter
pylori: - Abheilung von Helicobacter-pylori assoziierten Duodenalulzera. - Rezidivprophylaxe von peptischen Ulzera bei Patienten mit Helicobacter-pylori-assoziierten Ulzera. Bei Patienten, die eine NSAR-Langzeit-
therapie benétigen: — Abheilung von NSAR-assoziierten Magenulzera. — Prophylaxe von NSAR-assoziierten Magen- und Duodenalulzera bei Patienten mit erhdhtem Risiko. Zur weiterfiihrenden Behandlung, nach
erfolgter i.v. Behandlung zum Schutz vor dem Wiederauftreten von peptischen Ulcus-Blutungen. Zur Behandlung des Zollinger-Ellison-Syndroms. Esomeprazol ratiopharm GmbH magensaftresistente Tabletten sind
indiziert bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren: Bei gastro6sophagealer Refluxkrankheit (GERD): - Behandlung der erosiven Refluxdsophagitis. — Langfristige Rezidivprophylaxe bei Patienten mit abgeheilter
Osophagitis. - Symptomatische Behandlung der gastrodsophagealen Refluxkrankheit (GERD). In Kombination mit Antibiotika zur Heilung duodenaler Ulcera bedingt durch Helicobacter pylori. Pharmakotherapeuti-
sche Gruppe: Mittel bei Séure bedingten Erkrankungen, Protonenpumpenhemmer, ATC-Code: AO2BCO05. Liste der sonstigen Bestandteile: Pellets: Methacrylsdure-Ethylacrylat-Copolymer (1:1), Talkum, Triethylcit-
rat, Hypromellose 3cPs, Zuckerkiigelchen, Magnesiumstearat, Hydroxypropylcellulose, Glycerolmonostearat 40-55, Polysorbat 80; Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Povidon K29/32, Macrogol 6000, Crospovidon
Typ A, Natriumstearylfumarat; Filmiiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E171), Macrogol/PEG 400, Rotes Eisenoxid (E172), Gelbes Eisenoxid (E172). Art und Inhalt des Behéltnisses: HDPP-Flaschen mit PP-Deckel
mit integriertem Trocknungsmittel im Deckel. PackungsgréBen: 28, 30, 60, 100 oder 250 Tabletten; OPA/Aluminium/PVC — Aluminiumfolien-Blister. PackungsgréBen: 7, 10, 14, 28, 30, 56, 60, 90 oder 100 Tabletten.
Es werden moglicherweise nicht alle PackungsgroBen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66,
e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpﬂlchtlg Stand der Information: 01/2019. Wei Hinweise zu Warnhinweisen und Vorsict Bnak fir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Neb i und zut lls Angaben iiber die Gew6hnungseffekte sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Omeprazol ratiopharm 10 mg, 20 mg und 40 mg mag ftresi Hartkapseln; Qualitative und Quantitative Z ung: Omeprazol ratiopharm 10 mg: Jede magensaftresistente Kapsel
enthélt 10 mg Omeprazol. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 40 mg Sucrose, 0,89 mg Natrium (nahezu ,natriumfrei”). Omeprazol ratiopharm 20 mg: Jede magensaftresistente Kapsel enthalt 20 mg
Omeprazol. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 80 mg Sucrose, 1,78 mg Natrium (nahezu,,natriumfrei”). Omeprazol ratiopharm 40 mg: Jede magensaftresistente Kapsel enthalt 40 mg Omeprazol. Sons-
tiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 160 mg Sucrose, 3,59 mg Natrium (nahezu ,natriumfrei”). Anwendungsgebiete: Omeprazol ist angezeigt zur: Erwachsene: — Behandlung von Ulcera duodeni, - Rezi-
divprophylaxe bei Ulcera duodeni, - Behandlung von Ulcera ventriculi, - Rezidivprophylaxe bei Ulcera ventriculi, - Eradikation von Helicobacter pylori (H. pylori) bei peptischer Ulkuserkrankung in Kombination
mit geeigneten Antibiotika — Behandlung von gastroduodenalen Ulcera, die durch die Anwendung von NSAR bedingt sind; — Prophylaxe von gastroduodenalen Ulcera, die NSAR-bedingt sind, bei Patienten, fir
die ein Risiko besteht: — Behandlung der Refluxdsophagitis, — Langzeitbehandlung von Patienten mit ausgeheilter Refluxdsophagitis, — symptomatische Behandlung der gastro6sophagealen Refluxkrankheit, —
Behandlung des Zollinger-Ellison-Syndroms. Kinder: Kinder dlter als 1 Jahr und = 10 kg: — Behandlung der Refluxdsophagitis, — Symptomatische Behandlung von Sodbrennen und Riickfluss von Magensaft in die
Speiserdhre bei gastrodsophagealer Refluxkrankheit. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Omeprazol, substituierte Benzimidazole und einen der genannten sonstigen Bestandteile. Wie andere Proto-
nenpumpenhemmer (PPIs) darf auch Omeprazol nicht zusammen mit Nelfinavir angewendet werden (siehe Abschnitt 4.5 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel bei Saure bedingten
Erkrankungen, Protonenpumpenhemmer, ATC-Code: A02BCO1. Liste der sonstigen Bestandteile: Kapselinhalt: Zuckerkiigelchen (Sucrose und Maisstarke), Natriumstarkeglykolat, Natriumlaurylsulfat, Povidon
K30, Trinatriumphosphat-Dodecahydrat, Hypromellose, Methacrylsaure-Ethylacrylat-Copolymer (1:1), Triethylcitrat, Natriumhydroxid, Titandioxid (E171), Talkum. Kapseloberteil: Rotes Eisenoxid (E172) (10 mg),
Erythrosin (E 127), Indigocarmin (E 132) (20 & 40 mg), Titandioxid (E 171), Wasser, Gelatine. Kapselunterteil: Chinolingelb (E 104), Erythrosin (E 127), Titandioxid (E 171), Wasser, Gelatine. Drucktinte: Schellack, Poly-
vinylpyrrolidon, Propylenglykol, Natriumhydroxid, Titandioxid (E 171). Art und Inhalt des Behiltnisses: Omeprazol ratiopharm Kapseln stehen in High-Density-Polyethylen-Flaschen mit manipulationssiche-
rem, kindergesichertem Deckel mit integriertem Trockenmittel und in Blisterpackungen aus Aluminium/Aluminiumfolie zur Verfligung. Omeprazol ratiopharm 10 mg: 2, 7,14, 15, 20, 28, 30, 50, 56, 60, 90, 100, 100
(2x50) und 500 (Klinikpackung) Kapseln. Es werden maglicherweise nicht alle PackungsgréBen in den Verkehr gebracht. Omeprazol ratiopharm 20 mg: 2,7, 14, 28, 50, 56, 100, 100 (2 x 50) und 500 (Klinikpackung)
Kapseln. Es werden moglicherweise nicht alle PackungsgroBen in den Verkehr gebracht. Omeprazol ratiopharm 40 mg: 7, 14,15, 20, 28, 30, 50, 56, 60, 90, 100 und 100 (2 x 50) Kapseln. Es werden méglicherweise
nicht alle PackungsgréBen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.

at Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpﬂlchtlg Stand der Information: 03/2023. Weitere H ise zu Warnhi und Vorsich Bnat fiir die A dung, Wechselwir-
mit and Mitteln, Neb i gen und zutreffi gaben iiber die Gewoh ffekte sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
Pantoprazol ratiopharm GmbH 40 mg magensaftresistente Tabletten; Qualitative und Q itative Z ung: Eine magensaftresistente Tablette enthalt 40 mg Pantoprazol (als Natrium Ses-

quihydrat). Anwendungsgebiete: Erwachsene und Jugendliche ab 12 Jahren: « Refluxésophagitis. Erwachsene: « Eradikation von H. pylori in Kombinationstherapie mit geeigneten Antibiotika bei Patienten mit
durch H. pylori verursachten Ulcera « Magengeschwiir und Zwélffingerdarmgeschwiir - Zollinger-Ellison-Syndrom und andere Erkrankungen, die mit einer pathologischen Hypersekretion von Magensaure ein-
hergehen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, substituierte Benzimidazole oder einen der genannten sonstigen Bestandteile oder den Kombinationspartner. Pharmakotherapeutische
Gruppe: Mittel bei peptischem Ulkus und gastrooesophagealer Refluxkrankheit, Protonenpumpenhemmer, ATC Code: A02BC02. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Dinatriumhydrogenphosphat;
Mannitol (E-421); mikrokristalline Cellulose; Croscarmellose-Natrium; Magnesiumstearat. /solation: Hypromellose; Triethylcitrat; Carboxymethylstarke-Natrium (Typ A). Uberzug: Methacrylsdure-Ethylacrylat-
Copolymer (1:1) 30 % Dispersion; Triethylcitrat; Eisenoxid, gelb (E 172). Art und Inhalt des Behaltnisses: PVC/PVDC Aluminium Blisterpackung mit 7, 14 und 30 Stiick. HDPE Flaschen mit PP-Verschluss und
Trockenmittelkammer zu 28 und 100 Stiick. Es werden maglicherweise nicht alle PackungsgréBen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.
Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpﬂlchtlg Stand der Information: 12/2020. Weitere Hinweise zu Warnhin-

weisen und Vorsict Bnakt fiir die A dung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Neb gen und zutr ben iiber die Gew6hnungseffekte sind der veroffent-
lichten Fachinformation zu h
Rabeprazol ratiopharm 10 mg und 20 mg magensaftresistente Tabletten; Qualitative und q itative Z ung: 10 mg: Jede magensaftresistente Tablette enthdlt 10 mg Rabeprazol-Nat-

rium. 20 mg: Jede magensaftresistente Tablette enthdlt 20 mg Rabeprazol-Natrium. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 10 mg: Jede magensaftresistente Tablette enthélt 0,34 mg Lactose. 20 mg: Jede
magensaftresistente Tablette enthalt 0,68 mg Lactose. Liste der sonstigen Bestandteile: Kern: Mannitol, niedrig substituierte Hydroxypropylcellulose, Magnesiumoxid, schwer Hydroxypropylcellulose,Magne
siumstearat. Uberzug Hypromellose (E 464), mikrokristalline Cellulose, Stearinsdure, Titandioxid (E 171), Hypromellosephthalat, Triethylcitrat, Lactose-Monohydrat, Macrogol 4000, Eisenoxid, rot (E 172), Eisen-
oxid, gelb (E 172), 20 mg: Eisenoxid, schwarz (E 172). Drucktinte: Schellack, Eisenoxid, schwarz (E 172), Ammoniumhydroxid, Propylenglycol. Anwendungsgebiete: Rabeprazol ratiopharm Tabletten sind indi-
ziert zur Behandlung: des akuten Ulcus duodeni; des akuten benignen Ulcus ventriculi; der symptomatischen erosiven oder ulzerativen gastrosophagealen Reflux-Krankheit (GORD); der gastrodsophagealen
Reflux-Krankheit als Langzeitbehandlung (GORD Maintenance); zur symptomatischen Behandlung der méaBig ausgepragten bis sehr schweren gastrosophagealen Reflux-Krankheit (symptomatische GORD); des
Zollinger-Ellison-Syndroms. In Kombination mit geeigneten antibakteriellen Therapieschemata zur Eradikation von Helicobacter pylori (H. pylori) bei Patienten mit peptischer Ulkuskrankheit (siehe Abschnitt 4.2).
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Rabeprazol-Natrium ist wahrend Schwangerschaft und Stillzeit kontraindiziert (siehe Abschnitt 4.6).
Pharmakotherapeutische Gruppe: Alimentares System und Stoffwechsel, Mittel bei peptischem Ulkus und gastrodsophagealer Refluxkrankheit (GORD), Protonenpumpenhemmer; ATC-Code: A02BC04. Inha-
ber der Zulassung: TEVA B.V,, Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothe-
kenpflichtig. Stand der Informatlon 11.2022. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und Vorsick Bnak fiir die A d Wechselwirkungen mit and Arzneimitteln und i
Wechselwirl Neb und Gewoh ffekte sowie zu Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Novalgin 1,0 g Ampullen, Novalgin 2,5 g Ampullen, Novalgin Filmtabletten, Novalgin Tropfen Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Novalgin Ampullen: T ml Injektionsldsung enthalt als Wirkstoff
500 mg Metamizol-Natrium 1 H,0. Novalgin Filmtabletten: 1 Filmtablette enthdlt als Wirkstoff 500 mg Metamizol-Natrium 1 H0. Novalgin Tropfen: 1 ml (ca. 20 Tropfen) enthdlt als Wirkstoff 500 mg Metamizol-
Natrium 1 H,0, 1 Tropfen enthélt 25 mg Metamizol-Natrium 1 H.0. Liste der sonstigen Bestandteile: Novalgin Ampullen: Natrium 32,7 mg/ml, Wasser fiir Injektionszwecke. Novalgin-Filmtabletten: Natrium
32,72 mg/Filmtablette. Tablettenkern: Macrogol 4000, Magnesiumstearat, Tablettentiberzug: Methylhydroxypropylcellulose, Saccharin-Natrium 2 H,0, Macrogol 8000, Titandioxid (E171), Talkum. Novalgin-Trop-
fen: Natrium 34 mg/ml, 3,2 mg/ml Alkohol (Ethanol) (0,32 % w/v), Saccharin-Natrium 2 H,O, Natriumdihydrogenphosphat, Natriummonohydrogenphosphat, Halb- und Halb-Bitter-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 MaBnahmen nicht indiziert sind. Hohem Fieber, das auf andere MaBnahmen nicht anspricht. Novalgin Ampullen zusétzlich: Die parenterale Anwendung von Metamizol ist nur indi-
ziert, sofern eine enterale oder rektale Applikation nicht in Frage kommt. - Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone (z. B.: Phenazon, Propyphenazon) bzw. Pyrazolidine (z.B.
Phenylbutazon, Oxyphenbutazon) (dies schlieBt auch Patienten ein, die z. B. mit einer Agranulozytose oder schweren Hautreaktionen nach Anwendung dieser Substanzen reagiert haben (siehe Abschnitte 4.4
und 4.8 der Fachinformation)) oder einen der sonstigen Bestandteile. Bei bekanntem Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angioddemtyp, d. h. Patien-
ten, 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 Stérungen der Knochenmarksfunktion (z.B. nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hdmatopoetischen Systems. Bei genetisch bedingtem
Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenasemangel (Hémolysegefahr). Bei akuter intermittierender hepatischer Porphyrie (Gefahr der Auslésung einer Porphyrie-Attacke). Drittes Trimenon der Schwangerschaft. Novalgin
Ampullen zusatzlich: Bei bestehender Hypotonie und instabiler Kreislaufsituation. « Inhaber der Zulassung: Opella Healthcare Austria GmbH, Turm A, 29. OG, Wienerbergstrae 11, 1100 Wien « Abgabe: Rezept-
und apothekenpflichtig; wiederholte Abgabe verboten. « PharmakotherapeutlscheGruppe andere Analgetika und Antipyretika, Pyrazolone, Metamizol-Natrium, ATC-Code: N0O2BB02. Stand der Information:
Mérz 2023. Weitere Angaben zu den b jeren Warnhinweisen und Vorsick I fiir die A | Wechselwukungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen,
Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdh sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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