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Liebe Leser:innen, liebe Kolleg:innen!

Im Rahmen ihrer diesjahrigen Jahresta-
gung in Villach veranstaltete die OSG die
Dreiléindertagung ACHD der Schweizer,
Deutschen und Osterreichischen Schmerz-
gesellschaften. Eines der Ziele dieses
grenziiberschreitenden Austausches ist
es, voneinander zu lernen, indem lan-
derspezifische Projekte prdsentiert und
anschlieBend gemeinsam diskutiert wer-
den. Denn viele der Probleme, mit denen
wir Fachgesellschaften zu kdmpfen haben,
sind durchaus vergleichbar. Ein Blick tiber
den Tellerrand macht daher Sinn:

Etwa ein Blick nach Deutschland,
wo eine neue Versorgungsleistung als
Pain 2.0 etabliert wird. Die Qualitats-
merkmale dieser ambulanten intensi-
ven multimodalen Schmerztherapie sind
Multiprofessionalitét, u.a. mit Physio- und
Psychotherapie, eine Dokumentation {iber
die integrierte Zusammenarbeit, Therapie,
Kommunikation, Evidenzbasierung und
ein strukturiertes Monitoring.

Oder wir blicken in die Schweiz, auf das
PRePaC-Projekt, das sich der Prdvention-
chronischer Schmerzen widmet und Gber
die Gesundheitsforderung finanziert wird.
Es umfasst u.a. einen Gesundheitspfad
fiir Riicken- und postoperative Schmer-
zen, der Physiotherapie in der Notaufnah-
me, Guidelines zur Therapie von Riicken-

QR-Code scannen &Beitrag online lesen

ACHD: Landerubergreifend
voneinander lernen

Rudolf Likar

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

schmerzen oder ein Screening psychoso-
zialer Risikofaktoren ebenso beinhaltet wie
Sozialarbeit und Case Management.

Perioperatives Schmerz-
management

Apropos postoperative Schmerzen: Trotz
positiver Entwicklungen wird der Behand-
lung starker Schmerzen nach chirurgi-
schen Eingriffen nicht immer die not-
wendige Aufmerksamkeit geschenkt. Sie
betreffen aber einen erheblichen Teil der
Patient:innen. Defizite in der Behandlung
wirken sich nicht nur auf den unmittelba-
ren Rekonvaleszenzprozess negativ aus,
sondern kdnnen auch die Grundlage fiir
eine Schmerzchronifizierung sein.

In einem hochrangig besetzten Ex-
pertinnengremium arbeiten wir daher
intensiv an der Aktualisierung eines in-
terdisziplindren Positionspapiers zum
JPerioperativen Schmerzmanagement’.
Neben den beiden Initiatoren OSG und
OGARI beteiligen sich daran zahlreiche
mit dem Thema befasste Fachgesellschaf-
ten, darunter diverse chirurgische Ge-
sellschaften (Allgemein-, Gefa3-, Neuro-,
Unfall-, Herz-Thorax-Chirurgie), Ortho-
padie und Traumatologie, Physikalische
Medizin, HNO und Urologie, sowie andere
Professionen wie etwa Pflege oder Phy-
siotherapie. Das Positionspapier soll noch
2026 publiziert werden.

Die geballte Expertise wollen wir auch
fir die SCHMERZ NACHRICHTEN niitzen
und starten eine neue Serie ,Perioperatives
Schmerzmanagement”. Autor:innen unter-
schiedlicher Disziplinen und Professionen
werden sich mit Aspekten des periope-
rativen Schmerzmanagements, speziellen

Patient:innengruppen und besonderen
Herausforderungen auseinandersetzen.
Damit wollen wir dieses zentrale Aufga-
bengebiet der Schmerzmedizin starker in
den Fokus riicken, bestehende Defizite
sichtbar machen und Empfehlungen for-
mulieren.

lhr Rudolf Likar

Korrespondenzadresse

© Anna Rauchenberger

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.

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.
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StoBwellentherapie als ,Enabler”
einer modernen Schmerzmedizin

Anlasslich des Weltkongresses der International Society for
Medical Shockwave Treatment (ISMST) in Madrid

Richard Crevenna'*?

' Universitatsklinik fiir Physikalische Medizin, Rehabilitation und Arbeitsmedizin, Medizinische Universitat

Wien, Wien, Osterreich

?Comprehensive Center for Musculoskeletal Disorders (CCMSD), Universitatsklinikum AKH Wien, Wien,

Osterreich

3 Osterreichische Schmerzgesellschaft (0SG), Graz, Osterreich

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Die Schmerzmedizin befindetsichineinem
kontinuierlichen Wandel. Wahrend lange
Zeit vor allem die mdglichst effektive Re-
duktion von Schmerzen im Vordergrund
stand, riickt heute zunehmend ein umfas-
sender biopsychosozialer Behandlungsan-
satz in den Fokus. Schmerzreduktion ist
dabei nicht Selbstzweck, sondern Voraus-
setzung dafiir,dass Menschenihre Funktio-
nen wiedererlangen, Aktivitdten aufneh-
men und aktiv am gesellschaftlichen Le-
ben, das heit am Arbeitsplatz und im So-
zialleben, gerne und selbstbestimmt teil-
nehmen kdnnen.

Regenerative physikalische Therapien
gewinnen in diesem Zusammenhang zu-
nehmend an Bedeutung. Sie verfolgen das
Ziel, kdrpereigene Heilungs- und Regene-
rationsprozesse zu stimulieren und gleich-
zeitig Schmerzen zu reduzieren. Dadurch
er6ffnen sie vielfach erst die Moglichkeit,
weitere therapeutische MaBBnahmen er-
folgreich umzusetzen.

Ein besonders eindrucksvolles Beispiel
stellt die medizinische Stofwellenthera-
pie (Extracorporeal Shock Wave Therapy,
ESWT) dar. Seitihrer Einflihrung in die mus-
kuloskeletale Medizin hat sie sich von ei-
ner zundchst auf wenige Indikationen be-
schrankten Methode zu einem evidenzba-
sierten Bestandteil der konservativen The-
rapie zahlreicher Erkrankungen entwickelt.
Die wissenschaftliche Evidenz wéchst kon-
tinuierlich und umfasst mittlerweile so-

wohl klassische Tendinopathien als auch
ausgewahlte Knochen-, Muskel- und Fas-
zienerkrankungen sowie zunehmend wei-
tere Anwendungsgebiete.

Von besonderem Interesse fiir die
Schmerzmedizin ist dabei weniger die
technische Applikation selbst als viel-
mehr ihre Funktion als therapeutischer
,Enabler” Durch die oftmals bereits friih
eintretende  Schmerzreduktion kdnnen
Patient:innen Bewegungen wieder besser
durchfiihren, aktive MaBnahmen der Be-
wegungs- und Trainingstherapie besser
tolerieren und aktiv an entsprechenden
Trainingsprogrammen teilnehmen. Erst
durch diese Ermdglichung einer besseren
Beweglichkeit werden ein Kraftaufbau
sowie die Verbesserung der Ausdauer,
Koordination und die Wiederherstellung
funktioneller Fahigkeiten durch eine letzt-
lich nachhaltige Rehabilitation moglich.

» Verbesserung der Aktivitaten des
taglichen Lebens

Die Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) der Weltgesundheitsorganisa-
tion bietet hierfiir einen ausgezeichne-
ten Bezugsrahmen. Erfolgreiche Schmerz-
therapie bedeutet nicht ausschlieBlich ei-
ne Verbesserung auf Ebene der Korper-
funktionen und -strukturen. Entscheidend
sind ebenso Verbesserungen der Aktivita-
ten des tdglichen Lebens und insbesonde-
re der Partizipation — also der Teilhabe am
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beruflichen, sozialen und familidren Leben.
Genau hier liegt die eigentliche Bedeutung
regenerativer physikalischer Therapien: Sie
schaffen haufig erst die Voraussetzungen
dafiir, dass diese Therapieziele erreichbar
werden.

Die StoBwellentherapie steht dabei ex-
emplarisch fiir ein modernes Verstand-
nis der Physikalischen Medizin. Sie ersetzt
weder Bewegung noch Training, Rehabi-
litation oder edukative MaBnahmen. Viel-
mehr erleichtert sie deren Durchfiihrung
und verbessert haufig deren Erfolgsaus-
sichten. Sie ist damit kein isoliertes Ver-
fahren, sondernintegraler Bestandteil mul-
timodaler und interdisziplindrer Behand-
lungskonzepte.

» Regenerative physikalische
Therapien als wichtige Erganzung

Gerade in einer Zeit, in der die langfristi-
ge Pharmakotherapie — insbesondere bei
chronischen Schmerzen - zunehmend kri-
tisch hinterfragt wird und nichtmedika-
mentdse Verfahren einen immer hoheren
Stellenwert erhalten, bieten regenerative
physikalische Therapien eine wichtige Er-
gdnzung unseres therapeutischen Spek-
trums. Sie ermdglichen haufig eine Reduk-
tion der Schmerzmedikation, fordern die
Eigenaktivitat der Betroffenen und unter-
stiitzen nachhaltige funktionelle Verbes-
serungen.

Der diesjahrige Weltkongress der In-
ternational Society for Medical Shockwa-
ve Treatment (ISMST) in Madrid bietet
eine ausgezeichnete Gelegenheit, aktuel-
le wissenschaftliche Entwicklungen sowie

zukiinftige Perspektiven dieser Therapie-
form zu diskutieren. Besonders erfreulich
ist, dass Osterreich auf diesem internatio-
nalen Forum erneut mit zahlreichen wis-
senschaftlichen Beitrdgen vertretenistund
damit seine hohe Expertise auf dem Gebiet
der regenerativen physikalischen Medizin
unterstreicht.

Als  Osterreichische  Schmerzgesell-
schaft sehen wir unsere Aufgabe darin,
innovative und evidenzbasierte Verfahren
kritisch zu begleiten, ihre wissenschaft-
liche Evaluation zu férdern und ihren
sinnvollen Einsatz im Rahmen interdiszi-
plindrer Behandlungskonzepte zu unter-
stiitzen. Die Zukunft der Schmerzmedizin
wird nicht durch einzelne Methoden ge-
prégt sein, sondern durch ihre intelligente
Kombination — individuell, patientenzen-
triert und funktionsorientiert.

Wenn regenerative physikalische The-
rapien Schmerzen reduzieren und dadurch
die Mobilisierung, Training, funktionelle
Wiederherstellung und gesellschaftliche
Teilhabe ermdglichen, dann erfiillen sie
eine der zentralen Aufgaben moderner
Schmerzmedizin. Sie erdffnen Menschen
neue Handlungsspielrdume und schaffen
die Voraussetzungen fiir mehr Selbststan-
digkeit, Lebensqualitdt und Gesundheit.

Mit herzlichen kollegialen Griilen
Richard Crevenna

Korrespondenzadresse

© feelimage/Matern/Wien

Univ.-Prof. Dr. Richard Crevenna, MBA, MSc,
MSc

Universitatsklinik fir Physikalische Medizin,
Rehabilitation und Arbeitsmedizin,
Medizinische Universitat Wien

Wien, Osterreich
richard.crevenna@meduniwien.ac.at
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Originalpublikation

Karaky M, Lima LV, Oveisi A, Montagna F,
Mogil JS, Diatchenko L. Prostaglandins prevent
long-lasting pain in a mouse model of
chronic postsurgical pain. British Journal of
Anaesthesia. 2026;136(2):641-52.

Bereits 2022 berichtete eine Studie lber
einen moglichen Zusammenhang zwi-
schen der Gabe entziindungshemmend-
schmerzstillender Medikamente (NSAIDs)
und einer Schmerzchronifizierung [1, 2].
Auch rezente klinische Untersuchungen
weisen in diese Richtung: Corcoran et al.
fanden nach praoperativer Gabe von 8 mg
Dexamethason (DEXA) ein geringfiigig
aber signifikant hoheres Risiko fiir chro-
nische Schmerzen im Operationsgebiet
6 Monate postoperativ [3]. Eine ameri-
kanisch Kohortenstudie beschreibt nach
totaler Knieendoprothese eine Korrelati-
on zwischen der perioperativen Gabe von
NSAIDs und der Weiterverordnung von
Opioiden bis zu 180 Tagen postoperativ
[4]. Die hier vorgestellte Studie unter-
suchte nun die Auswirkungen von DEXA,
Diclofenac und Prostaglandin(PG)-Ago-
nisten auf den Schmerzverlauf in einem
Mausmodell fiir postoperative Schmerzen.

Die Hypothese war, dass eine initiale
Entziindungsreaktion fiir eine Riickbil-
dung der primdren Hyperalgesie wichtig
ist. Es wird postuliert, dass einer der we-
sentlichen Faktoren fiir die normale Wund-
heilung die Freisetzung von S100A8/A9-
Proteinen aus neutrophilen Granulozyten
ist. Dabei handelt es sich um Proteine, die
fiir die Rekrutierung von Leukozyten bené-
tigt werden und klinisch als Biomarker fiir
entziindliche oder Tumorerkrankungen

eingesetzt werden. Prostaglandine sind
auch in humanen myeloiden Zellen wich-
tig fiir die Regulation der Expression dieser
S100A8/A9 Proteine und tragen zur Syn-
these von sog. ,specialized pro resolving
mediators” (SPMs) bei, die notwendig sind,
eine Entziindungsreaktion zu beenden.

In der hochrangig publizierten Arbeit
wurdenin 11 verschiedenen experimentel-
len Szenarien insgesamt 44 Gruppenver-
gleichen durchgefiihrt, wobei allerdings in
jeder Gruppe jeweils nur eine sehr kleine
Anzahl an Mausen untersucht wurde.

Die CD-1-Mduse erhielten eine chirurgi-
sche Inzision an der Hinterpfote und wur-
den einen Tag prdoperativ und fiir 6 Tage
danach entweder mit DEXA, Diclofenac
oder Kochsalzlésung behandelt. Einigen
Mausen wurden vom 5. bis zum 8. post-
operativen Tag PG-Agonisten (Beraprost,
Treprostinil oder Misoprostol) verabreicht.
Eine Depletion von Neutrophilen in ei-
ner weiteren Gruppe sollte die Beteiligung
dieser Entziindungszellen am Schmerzge-
schehen bestatigen.

Praoperativ, am 1. bzw. 7. postopera-
tiven Tag und in wochentlichen Abstan-
den danach bis zu einer Normalisierung
der mechanischen Schmerzschwelle wur-
de die Reizantwort (kalibrierte von Frey-Fi-
lamente, Zuriickziehen der verletzten Pfo-
te) gemessen.

Die mechanische Schmerzschwelle der
mit Kochsalzlésung behandelten Mause
erholte sich innerhalb von 2 Wochen, wéh-
rend Mause nach DEXA oder Diclofenac
eine Uber 10 Wochen lang andauernde
Hyperalgesie entwickelten. Die Schmer-
zen waren nicht auf eine gestorte Wund-
heilung zuriickzufiihren, wie mittels Haut-
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stanzenmodell bestdtigt werden konnte.
DEXA zeigte auch in der friihen postopera-
tiven Phase keinerlei analgetischen Effekt.

Die Gabe von PG-Agonisten verhinder-
te die Entwicklung der Hyperalgesie so-
wohl nach DEXA als auch nach Diclofenac.
Selbst eine bestehende Hyperalgesie nach
Diclofenac konnte durch die Gabe von Tre-
prostinil, dem breitesten PG-Antagonisten
(am Tag 33 bis 35) aufgehoben werden.

Wurden PG-Agonisten alleine verab-
reicht, so flihrte dies zu einer verlangerten
Hyperalgesie.

Eine Depletion von Neutrophilen
hemmte die analgetische Wirkung von
Treprostinil, wahrend die Rolle anderer
Immunzellen nicht ganz so klar nachge-
wiesen werden konnte.

EineBlockadevonS100A8/A9verzoger-
te die Erholung der Hyperalgesie bei Mau-
sen, die mit der Kombination von DEXA
und Treprostinil behandelt worden waren.
Mause, die DEXA erhalten hatten, wiesen
unter Treprostinil am 6. postoperativen Tag
eine signifikant hohere Plasmakonzentra-
tion von S100A8/A9 auf.

Die Autoren sehen durch diese Experi-
mente ihre Theorie bestdtigt, dass Korti-
kosteroide oder NSAIDs in die durch Neu-
trophile mediierte akute Entziindungsre-
aktion eingreifen. Dadurch kommt es zu
einer inkompletten Resolution des Ge-
websschadens einerseits und in der Folge
zu einer langanhaltenden Aktivierung von
Schmerzbahnen. Die perioperative Gabe
von DEXA oder NSAIDs wird daher als
Mausmodell fiir chronisch-postoperative
Schmerzen angesehen. Dass die Koadmi-
nistration von PG und NSAIDs analgetische
Effekte aufweisen kann, erscheint {iberra-
schend, wird aber in der Methodik und
Diskussion recht schliissig erklart.

Fazit fiir die Praxis

= Das sind spannende Ergebnisse zur Pa-
thophysiologie chronisch-postoperativer
Schmerzen. Einschrankend muss aller-

dings gesagt werden, dass es sich hier um
Daten handelt, die an wenigen Mausen
und von einer einzelnen Arbeitsgruppe
erhoben wurden. Ob diese Mechanismen
auch bei Menschen eine Rolle spielen,
ist noch vollig unklar. Derzeit sind NSAI-
Ds jedenfalls unverzichtbarer Bestandteil
der multimodalen Empfehlungen in prak-
tisch allen Leitlinien zur perioperativen
Schmerztherapie. Ebenso bleibt abzuwar-
ten, ob die PG-Agonisten neue Ansétze in
der Pravention bzw. Therapie von chroni-
schen postoperativen Schmerzen bringen
konnen, wie die Autoren hoffen.

~ Die Arbeit weist erneut darauf hin, dass an
der Chronifizierung von postoperativen
Schmerzen komplexe immunologische
Mechanismen beteiligt sind. Wie wir mit
den uns zur Verfiigung stehenden Analge-
tika in diese Mechanismen eingreifen, ist
nicht vollstandig geklart und verstanden.
Ob die perioperative Gabe von Kortikoste-
roiden oder NSAIDs chronische Schmer-
zen auch bei Menschen férdern kann und
ob Prostaglandin-Agonisten postoperativ
dagegen hilfreich sein konnen, muss erst
erwiesen werden, ehe eine Anpassung
der Empfehlungen zur perioperativen
Schmerztherapie notwendig wird.
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Kongressbericht

Interiktale Belastungen durch Migraneattacken

Am Kongress der Osterreichischen Schmerzgesellschaft berich-
tete Dr. Sonja-Maria Tesar iiber aktuelle Entwicklungen und In-
novationen in der Migranetherapie. Neben neuen medikamen-
tosen Ansatzen wird zunehmend auch iiber die Beurteilung von
Therapieerfolgen diskutiert.

LInnovationen in der Migranetherapie sind bereits vorhanden und
mit groRartigem Nutzen-Risiko-Profil belegt. Wir kennen sie, nut-
zen sie zum Teil aber noch zu wenig”, sagt Dr. Sonja-Maria Tesar,
Medizinische Direktorin am Klinikum Wolfsberg und Leitung der
Kopfschmerzambulanz am Klinikum Klagenfurt am Worthersee.
Die Griinde dafiir sind fiir die Présidentin der Osterreichischen
Kopfschmerzgesellschaft zum Teil ,6konomisch getriggert”.

Die moderne Migranetherapie unterscheidet zwischen Atta-
ckentherapie und prophylaktischer Therapie. Bevor Dr. Tesar je-
doch auf innovative Substanzgruppen eingeht, betont sie die Be-
deutung erganzender nichtmedikamentdser Therapieverfahren
im Rahmen eines multimodalen Ansatzes. Als Beispiel nennt sie
den Kopfschmerz-Kalender als ,wichtigen Bestandteil im Thera-
piesetting, denn wir Behandler:innen sollten wissen, wie sich die
Ausgangssituation darstellt, um einerseits eine entsprechende
Therapieanleitung erstellen zu kdnnen und andererseits dessen
Wirksamkeit oder auch Wirkverluste beurteilen und reagieren zu
konnen”. Aber auch Migrane-Patient:innen brauchten eine,,gewis-
se Bilanz, um zu sehen, wo sie stehen”.

Attackentherapie

Ein Schliisselmolekil in der Migranegenese ist das Calcitonin Ge-
ne-Related Peptide (CGRP), ein EiweiBmolekiil und einer der starks-
ten Vasodilatatoren, erldutert Dr. Tesar: ,Wir wissen seit Ende der
1980er-Jahre, dass CGRP ein Schliisselmolekiil beim Ausldsen einer
Migraneattacke ist. Moderne Migranetherapeutika setzen genau
an diesem Molekdil an. Das gilt sowohl fiir die Attacken- als auch
fiir die prophylaktische Therapie.”

Die medikamentdse Attackentherapie sollte sich an den Emp-
fehlungen der Deutschen S1-Leitlinie, Therapie der Migraneattacke
und Prophylaxe der Migrane” orientieren, die von der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) und der Deutschen Migrane-
und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) 2025 (iberarbeitet wurde
[1]. Zu Beginn werden demnach orale Analgetika/NSAR gegeben,
bei (mittel-)schweren Migraneattacken und beifehlendem Anspre-
chen auf NSAR kommen Triptane zum Einsatz, wenn die Monothe-
rapie nicht ausreicht, auch in Kombination mit NSAR. Bei Kontra-
indikationen oder Unwirksamkeit von NSAR bzw. Triptanen wird
neben Lasmiditan vor allem Rimegepant (75 mg oral, max. einmal
téglich) empfohlen [1].

+Rimegepant ist ein innovativer Wirkstoff aus der Wirkstoffklas-
se der Gepante”, erklart Dr. Tesar. Rimegepant blockiert den CGRP-
Rezeptor und ist seit April 2022 von der EMA zugelassen, befindet
sich seit 2025 in der griinen Box. ,Das bedeutet, dass Erstverord-
nungen durch die Fachérztin, den Facharzt erfolgen, die Weiter-
verordnungen durch die Hausdrzt:innen”, so Dr. Tesar. Fiir sie ist
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Rimegepant eine wichtige Innovation und Alternative fiir jene
Patient:innen, fiir die Triptane aufgrund ihres nicht unerheblichen
Nebenwirkungspotenzials nicht tauglich sind.

Prophylaktische Therapie

Die zweite Sdule in der Migranetherapie ist die Prophylaxe, um At-
tacken zu verhindern oder in ihrer Heftigkeit bzw. Haufigkeit zu
reduzieren.

Laut den aktuellen Empfehlungen der International Headache
Society (IHS) ist eine Migraneprophylaxe ab einer Anzahl von 4 Mig-
ranetagen pro Monat indiziert [2], berichtet Dr. Tesar. Die IHS-Emp-
fehlungen definieren auch den geeigneten Zeitpunkt zur Beurtei-
lung des Therapieerfolges: bei oraler Therapie nach 3-monatiger
Einnahme der empfohlenen Tagesdosis, bei nichtoraler Therapie
bei monatlicher Verabreichung friihestens nach 3, bei vierteljahrli-
cher Verabreichung nach 6 Monaten. Die Therapiedauer sollte bei
Oraltherapie mindestens 6 Monate, bei Nichtoraltherapie 12 Mo-
nate betragen.

Seit 2018 stehen fiir die prophylaktische Therapie monoklona-
le Antikdrper zur Verfiigung. In Osterreich sind 4 Vertreter dieser
Substanzgruppe zugelassen: Erenumab, Fremanezumab, Galcane-
zumab (werden monatlich subkutan mittels Fertigpen verabreicht)
sowie Eptinezumab (alle 3 Monate als Infusion). Dr. Tesar wiirde
eine Verordnungsanderung — und somit einen einfacheren Zugang
- bei den monoklonalen Antikorpern befiirworten:,Samtliche re-
levante europdische und amerikanische Guidelines sprechen hier
von 1. Wahl-Therapieformen. Alle Studien zeigen ein hervorragen-
des Nutzen-Risiko-Profil mit bislang kaum bis keinen schweren Ne-
benwirkungen.”

Rimegepant ist auch in der Migraneprophylaxe eine Alternati-
ve, zugelassen in der gleichen Dosierung wie in der Attackenthera-
pie (75 mg oral), allerdings im Zweitagesrhythmus einzunehmen.
Fiir Dr. Tesar sind monoklonale Antikdérper und Gepante in der Pro-
phylaxe ,auf Augenhohe”, die Wahl ,auch eine individuelle Frage

A Dr. Sonja-Maria Tesar, Medizinische Direktorin am Klinik Wolfsberg und
Leitung der Kopfschmerzambulanz am Klinikum Klagenfurt, Présidentin
der Osterreichischen Kopfschmerzgesellschaft, am OSG Kongress, Mai
2026, Villach
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der Anwendung"”. Manche Patient:innen wiirden eben eine orale Literatur
Einnahme einer subkutanen Gabe vorziehen. Aufgrund der kiirze-
ren Halbwertszeit sei Rimegepant zudem ,etwas besser steuerbar”, 1. Diener H-C, Forderreuther S, Kropp P, Reuter U, et al. Therapie der Migréneat-

I L . 5 ‘o tacke und Prophylaxe der Migrane, S1-Leitlinie. 2025, DGN und DMKG, in: Deut-
zum Beispiel bei Kinderwunsch oder kardiovaskularem Risikoprofi sche Gesellschaft fiir Neurologie (Hrsg.), Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie

oder als Kurzzeitprophylaxe bei menstrueller bzw. menstruations- in der Neurologie. www.dgn.org/leitlinien. Zugegriffen: 18.06.2026.
assoziierter Migrane. . Puledda IHS, et al. International Headache Socienty Global Practice Recom-
mendations for Preventive Pharmalogical treatment og Migraine. Cephalalgia.
2024;44(9):1-319.

N

Therapieziele

Innovative Entwicklungen ortet Dr. Tesar auch hinsichtlich der Be-
urteilung des Therapieerfolges einer Migréaneprophylaxe. Entschei-
dend ware nicht so sehr die Anzahl der Migranetage als vielmehr
die Lebensqualitat.,Viele unserer Patient:innen kommen nicht we-
gen der Migranetage selbst zu uns, sondern wegen eines Phano-
mens, das die Fachliteratur Interictal Burden nennt. Beschrieben

werden damit Belastungen zwischen den Attacken. Diese Belas- Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick auf geografische
tung kann man messen, und sie entsteht aus Angst vor der nachs- Zuordnungen und Gebietsbezeichnungen in veroffentlichten Karten und
ten Attacke. Betroffene gehen nicht aus dem Haus, sagen Termine ~ nstitutsadressen neutral.
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men praventiv ein Schmerzmittel ein. Dariiber sollten wir in der https://doi.org/10.1007/544180-026-00304-y

Therapie mit unseren Patient:innen noch mehr sprechen.” Online publiziert: 10. Juli 2026
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Opioidinduzierte Obstipation — Verstehen, Erkennen
und Behandeln

Opioidinduzierte Obstipation kann Patient:innen massiv belasten. Bei unzureichendem Ansprechen auf Laxanzien stellen peripher
wirksame p-Opioidrezeptor-Antagonisten (PAMORA) eine gezielte Therapieoption dar, ohne die zentrale Analgesie zu beeintrachtigen.

Opioide sind in der Behand-
lung akuter und chronischer
(nicht-)tumorbedingter Schmer-
zen unverzichtbar. Bei korrekter
Indikationsstellung (iberwiegt
der Nutzen mdgliche Risiken
deutlich — vorausgesetzt, Ne-
benwirkungen werden konse-
quent tiberwacht und friihzeitig
behandelt. Eine der haufigsten
unerwiinschten Begleiterschei-
nungen ist die opioidinduzierte
Obstipation (OIC) [1].

Klinische Konsequenzen

OIC tritt bei etwa jedem zwei-
ten Patient:in, die mit Opioiden
behandelt werden auf und ist
mit zahlreichen korperlichen/
psychischen Symptomen sowie
einer eingeschrankten Lebens-
qualitat assoziiert [2]. Sowohl
schwache Opioide wie Tramadol
oder Codein als auch starke wie
Morphin oder Oxycodon kén-
nen eine OIC hervorrufen [3]. Ge-
sundheitsdaten aus Osterreich
zeigen, dass 62,2 % aller Opioid-
Verschreibungen auf Menschen
liber 65 Jahre entfallen [4]. ,Wir
sprechen hier von einer Pati-
entengruppe, die bereits ohne
begleitende Opioidtherapie ein
erhohtes Risiko fiir Obstipation
aufweist”, betont Dr. Wolfgang
Jaksch, DEAA, Oberarzt an der
Abteilung flir Anésthesie, Inten-
siv- und Schmerztherapie, Klinik
Ottakring, Wien [5]. Der Leidens-
druck Betroffener ist hoch, so
dass diese nicht selten ihre Opi-
oiddosis reduzieren oder eine an
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sich wirksame Opioidtherapie
vorzeitig abbrechen [6,7]. Unge-
achtet dessen wird die OIC selbst
bei bestehender Symptomlast
oft vernachléssigt und moder-
ne Behandlungsoptionen kaum
genutzt [8].

Pathophysiologie und
Diagnostik

OIC unterscheidet sich deutlich
von anderen Formen der Obs-
tipation und ist durch eine klar
identifizierbare Ursache charak-
terisiert [9]. Opioide aktivieren
p-Opioidrezeptoren im enteri-
schen Nervensystem des Darms,
die u.a. eine zentrale Rolle in der
Regulation der Darmmotilitat
spielen [9]. In der Folge nehmen
Transmitterfreisetzung, propul-
sive Motorik und Defdkationsre-
flex ab, gastrointestinale Tran-
sitzeit, Wasserentzug und Tonus
der intestinalen Sphinkteren zu
[9]. Charakteristisch ist, dass im
Gegensatz zu anderen opioidin-
duzierten Nebenwirkungen bei
OIC keine Toleranzentwicklung
eintritt [10].

Mit dem Bowel-Function-In-
dex (BFI) ist ein standardisierter
Fragebogen zur Beurteilung der
Darmfunktion verfligbar [11].
4Wichtiger als der BFI ist, dass
wir mit den Patient:innen dar-
Uber reden und das Thema aktiv
ansprechen. Nicht erst, wenn
die Opioidtherapie begonnen
hat, sondern schon davor”, ist
Jaksch (berzeugt. Mehr als
ein Drittel der Patient:innen,

die im vergangenen Monat ei-
nen Arztbesuch hatten, gibt
an, die mit der Opioidtherapie
verbundenen Obstipationssym-
ptome nicht angesprochen zu
haben [12].

Therapeutische Empfehlungen

Fiir das Management der OIC
empfehlen Leitlinien ein stufen-
weises Vorgehen [13]. Praven-
tive Strategien wie gesteiger-
te Flussigkeitszufuhr, Erndhrung
und korperliche Aktivitat kon-
nen die Entwicklung einer OIC
abmildern, ersetzen aber selten
eine pharmakologische Inter-
vention [13]. ,Wirksamkeit und
Evidenz dieser MalBnahmen sind
Uiberschaubar und nur bei weni-
gen Patient:innen geeignet, die
Entstehung einer OIC zu ver-
meiden oder zufriedenstellend
zu behandeln’, so Jaksch [13].
Auf der ndchsten Stufe stehen
klassische Laxanzien. Bei unzu-
reichendem Ansprechen dieser
und alternativer Laxanzien wird
eine kausale Therapie mit PA-
MORA empfohlen [13]. PAMORA
wirken gezielt im Darm, wo sie
die Bindung von Opioiden an p-
Opioidrezeptoren antagonisie-
ren, ohne die zentrale Analgesie
zu beeintrachtigen, da sie auf-
grund ihrer molekularen Eigen-
schaften eine intakte Blut-Hirn-
Schranke nicht {iberwinden [14].

Neben Methylnaltrexon, das
subkutan verabreicht wird, istin
Osterreich auch per orales Nalo-
xegol unter dem Handelsnamen
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Dr. Wolfgang Jaksch, DEAA,
Klinik Ottakring, Wien

Moventig® zur Behandlung der
OIC bei Erwachsenen, die unzu-
reichend auf ein oder mehrere
Laxanzien angesprochen ha-
ben, zugelassen [15]. Moventig®
kann kombiniert mit anderen
Laxanzien oder allein einge-
nommen bzw. bei Bedarf auch
zu einem Pulver zersto3en und
Uber eine transnasale Magen-
sonde appliziert werden [15].
Die Gabe erfolgt einmal tag-
lich morgens auf niichternen
Magen [15]. Bei Patient:innen
mit mittelschwerer bis schwerer
Niereninsuffizienz oder gleich-
zeitiger Einnahme moderater
CYP3A4-Inhibitoren betrdgt die
Anfangsdosis 12,5mg [15]. In
Studien erwies sich Moven-
tig® bei OIC als hochwirksam
und gut vertrdglich [16]. Zwei
Drittel (67 %) der Patient:innen
hatten mit Moventig 25mg in-
nerhalb von 24 Stunden nach
der Einnahme die erste sponta-
ne Darmentleerung [16].
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Manuelle Medizin:
neurophysiologische
Hintergriinde und
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Zusammenfassung

Moderne manuelle Therapie integriert verschiedene Techniken und Ansatze, um

den individuellen Bediirfnissen der Patient:innen gerecht zu werden und maoglichst
umfassende Therapieergebnisse zu erzielen. Die Behandlung der myofaszialen
Strukturen sowie die Mobilisation der Gelenke stellen zentrale Elemente in der
Manuellen Medizin dar. Gezielte therapeutische MaBnahmen wirken unmittelbar auf
die Funktionsweise des Bewegungsorgans und die Koordination ein. Die sachgerechte
Manipulation - die Kdnigsdisziplin der Manuellen Medizin - nutzt ebenfalls die in dem
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Schliisselworter

Artikel beschriebenen pathophysiologischen Mechanismen.

Bewegungsapparat - Nozizeption - Somatische Dysfunktion - Manuelle Techniken - WDR-Neurone

Von der mechanistischen zur
neurophysiologischen Sichtweise

Uber viele Jahrzehnte war die Vorstellung
einer rein mechanischen Blockierung in
der Medizin weit verbreitet. Man ging da-
von aus, dass Begriffe wie ,ausgerenkter
oder herausgesprungener Wirbel”, ,einge-
zwickter Nerv” oder ,Blockaden” die Ur-
sachen fiir Beschwerden im Bewegungs-
apparat adaquat beschreiben wiirden. Der
Begriff der ,Blockierung” ist auch heutzu-
tage noch in den Lehrprogrammen eini-
ger Ausbildungsgesellschaften verankert,
wird aber zunehmend mit dem Wissen
um die neurophysiologischen Hintergriin-
de der ,somatischen Dysfunktion” defi-
niert. Die neuartige Sichtweise war den vie-
len Diskussionen zwischen Manualmedizi-
ner:innen und Grundlagenforscher:innen
geschuldet, die in den letzten Jahren statt-
gefunden haben.

Die mechanistische Interpretation wird
zunehmend durch ein neurophysiologi-
schesKonzeptabgel6st, das die komplexen
Zusammenhange und Prozesseim Nerven-

system beriicksichtigt. Die friiher Gblichen
Begriffe sollten in der modernen Medizin
als tiberholt gelten.

Grundlagen und aktuelle
Schmerzanalyse

Im weiteren Verlauf wird ein kurzer
Uberblick iiber die neurophysiologischen
Grundlagen sowie die daraus resultierende
Schmerzanalyse gegeben. Ein schlissiges
Konzept zum Verstandnis der neurophy-
siologischen Zusammenhdnge bei einer
,somatischen Dysfunktion” wurde zum
Beispiel von den Manualmedizinern Lo-
cher und von Heymann entwickelt (die
+neurophysiologische Zeichenstunde”) [1]
und basiert auf den Erkenntnissen der
Grundlagenforschung von renommierten
Wissenschaftlerinnen - darunter Prof.
Zieglgédnsberger (Miinchen), Prof. Jéanig
(Kiel), Prof. Meslinger und Prof. Neuhuber
(Erlangen), sowie Prof. Mense (Heidelberg).

Die neurophysiologischen Prinzipien
und das darauf aufbauende Konzept
sind inzwischen fester Bestandteil des
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Curriculums der ESSOMM (European Sci-
entific Society of Manual Medicine) [2].
Dieses Curriculum dient inzwischen als
gemeinsame Grundlage fiir viele groRe
manualmedizinische Ausbildungsstatten
in Europa.

Mechanismen der Nozizeption und
der segmentalen Dysfunktion

Nozizeption in verschiedene Gewebe-
strukturen: Nozizeptive Stimuli, die in un-
terschiedlichen Gewebestrukturen — Haut,
Faszien, Gelenken, Gelenkkapseln, Band-
scheiben, Muskulatur, Nerven und inneren
Organen - auftreten, fiihren zur Aktivie-
rung spinal-segmentaler somato- und
viszerosympathischer Reflexwege. Die zu-
grunde liegenden Ursachen umfassen
funktionelle Uberlastungen, traumatische
Ereignisse sowie entziindliche Prozesse.
Die Ubertragung der nozizeptiven Reize
erfolgt iber AS- (A-Delta) und C-Schmer-
zafferenzen zum Riickenmark.

Im Hinterhorn des Riickenmarks wer-
den diese afferenten Signale einer
Schmerzquelle  (,Nozigenerator”) auf
sog. Wide-dynamic-range(WDR)-Neuro-
nenpools (ibertragen. Diese WDR-Neuro-
ne projizieren bei iiberschwelligen Reizen
unter anderem auf das Vorderhorn und ak-
tivieren dort segmentale Alpha-Motoneu-
rone. Dies resultiert in einer motorischen
Systemaktivierung, die als Schutzreflex
des Systems gegeniiber einer Noziaffe-
renzen auslésenden Einwirkung auf das
Bewegungssegment verstanden werden
kann. Dieser Mechanismus, als motorische
Systemaktivierung bezeichnet, erklart
auch die Entstehung muskuldrer Dysba-
lancen. Diese kdnnen wiederum Ursache
fir bekannte Schmerzphdnomene, wie
z.B. am Ellbogen, bekannt als ,Tennis-
Ellbogen” oder ,Golfer-Ellbogen” sein.

Werden die autochthonen kurzen seg-
mentalen Rotatoren (z.B. Mm. rotatores
breves et longi) in diesen Mechanismus
einbezogen, manifestiert sich daraus das
klinische Erscheinungsbild einer segmen-
talen somatischen Dysfunktion (,Blockie-
rung”) an der Wirbelsdule.

Ferner projizieren WDR-Neurone zu den
sympathischen Kernen in den Seitenhor-
nern des Riickenmarks, was eine sympa-
thische Systemaktivierung bewirkt. Hier-
durch resultieren Veranderungen der Mi-
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krozirkulation und der Trophik: Die Viskosi-
tdt nimmt ab, wéhrend Tragheit und Steif-
heitzunehmen —klinisch erkennbaran den
sog. ,Kibler-Falten’, am Dermographismus
sowie an Temperaturunterschieden.
Neben dieser segmentalen Antwort er-
reicht die WDR (iber den Tractus spino-
thalamicus das Gehirn und 16st dort fiir
bestimmte Regionen typische Schmerz-
reaktionen aus. Hirnstamm — vegetative
Reaktion (Schwitzen, kalter Schauer), Hy-
pophyse — endokrine Reaktion (RR, HF),
Thalamus - topische Zuordnung (Lokalisa-
tion des Schmerzes), limbisches System -
emotionale Reaktion und Tonusregulati-
on. Schlussendlich wird der Cortex erreicht
und der Schmerzreiz wird uns bewusst.

Gewebsanpassung

Das Regelsystem des Bewegungsorgans
dient primar der Anpassung von Geweben
gemaf dem Prinzip ,form follows function,
function follows form®. Die Gewebeveran-
derung ist Ausdruck der Anpassung eines
Bewegungssegments an neue Belastungs-
situationen. Joint Play bezeichnet die pas-
sive Beweglichkeit eines Gelenks, die durch
duBere Kréfte ausgelost wird und fiir die
normale Funktion unerldsslich ist. Eine Ein-
schrankung des Joint Play - also der Sum-
me der passiven Bewegungsmoglichkei-
ten — kann zu einer vermehrten Belastung
angrenzender Segmente oder sogar an-
derer Bereiche desselben Gelenks fiihren,
was wiederum eine erneute Anpassung
erforderlich macht.

Beispiel Beckenglirtel: Ein typisches
Beispiel fiir die beschriebenen Anpas-
sungsprozesse ist eine hypomobile Be-
wegungsstorung des Beckengiirtels, z. B.
der Hifte. Hypomobilitdt bedeutet eine
eingeschrankte Beweglichkeit eines Ge-
lenks, die hdufig durch vermindertes Joint
Play verursacht wird. Dies kann zu einer
Hypermobilitdt — einer GbermaBigen Be-
weglichkeit — im lumbosakralen Ubergang
fiihren (vgl. Fryette-Regel). Als Folge einer
repetitiven Beanspruchung (z.B. durch
langes Sitzen oder Stehen) des lumbosa-
kralen und iliolumbalen Bandkomplexes
konnen Schmerzen in den besonders
belasteten Bewegungssegmenten auf-
treten. Belastungsspitzen konnen damit
auch durch Beeinflussung der segmen-
tal stabilisierenden passiven Strukturen

(Elongation!) eine symptomatische hy-
permobile Gefligestdrung ausldsen, die
sich durch lokalen und teils pseudora-
dikuldr ausstrahlenden Schmerz &ufert
[31.

Fehlhaltungen bezeichnen  Abwei-
chungen von der physiologischen Kor-
perhaltung, die durch gestdrte motori-
sche Steuerung oder Anpassungsprozesse
entstehen und zu verdnderten Bewe-
gungsmustern sowie Belastungen fiihren,
wodurch neue Nozigeneratoren entstehen
konnen.

Physiologisches Altern

Auch das physiologische Altern stellt
einen Anpassungsprozess dar. Zwischen
dem dritten und vierten Lebensjahrzehnt
kommt es zu einem deutlichen Geweb-
sumbau: Elastische Fasern werden durch
kollagene Fasern ersetzt, was sowohl in
den GefaBen [4] als auch im passiven
Bewegungsapparat zu beobachten ist.
Die Steifheit — definiert als verminderte
Beweglichkeit des Bewegungsapparats —
kann durch Fehlstellungen oder Funkti-
onsstdrungen entstehen. Veranderungen
der Kollagenstruktur konnen maBgeblich
die Beweglichkeit des Bewegungsappa-
rats beeinflussen.

Sensorik und Motorik

Propriozeptoren erfassen Veranderungen
im Bewegungssegment und senden ge-
meinsam mit Nozizeptoren entsprechen-
de Signale zum Zentralnervensystem. Die
verdnderte Sensorik kann die motorische
Steuerung empfindlich st6ren, was zu Fehl-
haltungen, Fehlstellungen und verander-
ten Bewegungsmustern fiihrt. Daraus re-
sultieren wiederum verdnderte Belastun-
gen und potenziell neue Schmerzgenera-
toren.

Therapeutische Moglichkeiten

Manuelle Techniken spielen eine entschei-
dende Rolle in der Beeinflussung patho-
physiologischer Mechanismen im Bewe-
gungsorgan. Sie entfalten ihre Wirkung auf
zwei verschiedenen Ebenen: Zum einen
wirken sie direkt mechanisch auf das Ge-
webe ein. Diese mechanischen Einflus-
se fiihren zu strukturellen Veranderungen,



die sich positiv auf die Funktion der betrof-
fenen Segmente auswirken kdnnen. Zum
anderen kommt es durch die Anwendung
manueller Techniken zu einer gezielten Sti-
mulation der Mechanosensoren, diein den
Geweben und Strukturen des Bewegungs-
organs lokalisiert sind.

Insbesondere die Aktivierung der AB-
Fasern ist hier von Bedeutung. Durch die
Stimulation dieser Fasern werden GABA-
erge inhibitorische Interneurone aktiviert.
Diese wiederum d@mpfen die Aktivitat der
sog. WDR-Neurone auf segmentaler Ebene,
die eine zentrale Rolle in der Schmerzver-
arbeitung und Reflexbildung einnehmen.

Der hemmende Einfluss auf die WDR-
Neurone bewirkt, dass die zuvor beschrie-
benen somato- und viszerosympathischen
Reflexwege unterbrochen werden. Dieser
Prozess fiihrt zur Auflésung der segmen-
talen Dysfunktion, vorausgesetzt, es lie-
gen keine dauerhaften Schmerzgenerato-
ren vor, wie etwa strukturelle L3sionen,
Entziindungen, Tumoren oder viszerale Ur-
sachen. Das Ergebnis der manuellen Inter-
vention ist somit eine Wiederherstellung
der normalen segmentalen Funktion —dies
auBert sich in einer deutlichen Reduktion
der klinischen Symptome.

Fazit zur Manuellen Medizin

Die Behandlung der myofaszialen Struk-
turen sowie die Mobilisation der Gelenke
stellen zentrale Elemente in der Manuellen
Medizin dar. Durch die beschriebenen pa-
thophysiologischen Mechanismen kann
nicht nur eine Verbesserung der Beweg-
lichkeit erzielt werden, sondern auch die
Raumwahrnehmung und damit die moto-
rische Kontrolle beeinflusst werden. Dies
bedeutet, dass gezielte therapeutische
MaBnahmen unmittelbar auf die Funkti-
onsweise des Bewegungsorgans und die
Koordination einwirken.

Die sachgerechte Manipulation - als
sog. Konigsdisziplin der Manuellen Medi-
zin - nutzt diese Mechanismen ebenfalls.
Moderne manuelle Therapie integriert
verschiedene Techniken und Ansdtze,
um den individuellen Bediirfnissen der
Patient:innen gerechtzu werden und mog-
lichst umfassende Therapieergebnisse zu
erzielen.

Der aktuelle Stand der Grundlagenfor-
schung er6ffnet neue Erklarungsmodelle

Approaches
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fir das Wirkprinzip der manualmedizini-
schen Behandlung. Daraus ergeben sich
neue Perspektiven, die sowohl die the-
rapeutischen Mdoglichkeiten als auch das
Verstdndnis fiir die zugrunde liegenden
Zusammenhdnge erweitern.
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Schliisselworter

Chronische Beschwerden der Halswirbelsdule (HWS) sind eine Herausforderung an
die Diagnostik und die Therapie. Wir mochten in diesem Artikel das Augenmerk auf
die Mdglichkeit einer Belastung der stabilisierenden Subsysteme (Bander) der HWS
und ihre Folgen fiir die Entwicklung der Symptomatologie legen. Nach einem kurzen
anatomischen Uberblick {iber die betroffenen Strukturen, erinnern wir an diagnostische
manualtherapeutische Griffanlagen und stellen im Anschluss die ,Prolotherapie”
(Proliferationstherapie) als mégliche Therapieoption vor.

Hypermobilitat - Instabilitdt - Zervikalsyndrom - Manuelle Diagnostik - Proliferationstherapie

Begrifflichkeit

Im Rahmen dieser Betrachtung geht es
nicht darum, eine neue oder abweichende
Definition fiir die Begriffe ,Stabilitat” oder
Jnstabilitat” der Halswirbelsaule (HWS) zu
prasentieren. Vielmehr wird auf die beste-
hende Instabilitdtshypothese von Panjabi
[1] verwiesen, ebenso wie auf die klini-
sche Definition der Instabilitdt nach White
und Panjabi [2] sowie die Uberlegungen
von Klein und Sommerfeld [3], welche die
Wechselwirkungen zwischen strukturellen
Veranderungen der Wirbelsaule und der
dynamischen Stabilisierungsfahigkeit der
Muskulatur beleuchten.

Im Mittelpunkt steht hier die Verwen-
dung des Begriffs ,symptomatische hy-
permobile Gefligestérung” (SHG) als ei-
ne diagnostische Kategorie, die auf einem
durch manuelle Untersuchung erhobenen
Befund basiert. Dieser Befund wird auf ei-
ne strukturelle Veranderung ubertragen,
die entweder verantwortlich oder mitver-
antwortlich fiir die Entwicklung der indi-
viduellen Symptomatologie der:des Pati-
entin:en sein konnte.

Diagnostische Einordnung und
therapeutische Optionen

Die diagnostische Einordnung der SHG
stellt einen weiteren wichtigen Baustein
im Verstandnis und in der Suche nach
dem sogenannten ,Nozigenerator”, also
dem Ursprung der Beschwerden der:des
Patientin:en, dar. Durch die genaue Un-
tersuchung und Bewertung der SHG kann
ein mdglicher Zusammenhang zwischen
strukturellen Verdanderungen und denindi-
viduellen Symptomen hergestellt werden.

Im Mittelpunkt dieses Artikels steht die
Behandlung der HWS. Im ersten Teil wird
an diagnostische Techniken zur Detektion
der ,segmentalen symptomatischen Hy-
permobilitdt” erinnert. Diese manuellen
Untersuchungsmethoden helfen dabei,
Auffalligkeiten in der Beweglichkeit ein-
zelner Segmente der HWS zu erkennen
und so zur Differenzialdiagnose chroni-
scher Beschwerden beizutragen.

Im zweiten Teil wird die ,Prolotherapie”
(Proliferationstherapie) als eine mogliche
therapeutische Option vorgestellt. Ziel die-
ser Behandlung ist es, die Stabilitdt der be-
troffenen Strukturen durch gezielte Reize
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zu verbessern und somit eine langfristige
Linderung der Beschwerden zu erzielen.

Um die Symptomatologie bei Be-
schwerden der HWS besser zu verstehen,
ist es wichtig, die Besonderheiten ihrer
topographischen und funktional-regio-
naren Gliederung zu beriicksichtigen. Die
HWS wird in eine obere und eine untere
Region unterteilt, wobei sich diese Diffe-
renzierung auch in der Auspragung und
im Verlauf der Symptome widerspiegeln
kann.

Topographie und funktionale
Gliederung

Die HWS lasst sich in funktionell und anato-
misch unterschiedliche Abschnitte unter-
teilen, die jeweils eigene Aufgaben und Be-
sonderheiten aufweisen. Die beiden obers-
ten Wirbel, C1 (Atlas) und C2 (Axis), werden
bewegungsfunktional dem Kopf zugeord-
net. Sie ermdglichen eine spezifische Fein-
regulierung der Kopfbewegungen und sor-
genfiireine prazise Lagerungdes Schédels.
Durch diese besondere Funktion tragen sie
mafgeblich zur Beweglichkeit und Stabi-
litdt des Kopfes bei.

Der darunter liegende Abschnitt um-
fasst die Wirbel C3 bis C7. Funktional be-
trachtet sollte dieser Bereich eigentlich bis
zu den ersten Brustwirbeln (Th1) erwei-
tert werden, da dieser anatomisch noch
viele Gemeinsamkeiten mit der unteren
HWS aufweist. Die ersten Brustwirbel bil-
det zudem das stabilisierende Fundament
fiirden Ubergang zur Brustwirbelsaule und
ist somit von zentraler Bedeutung fiir die
gesamte Statik und Dynamik des Hals- und
Schulterbereichs.

Der Bandapparat der HWS

Die Bandsysteme der HWS unterscheiden
sich hinsichtlich ihrer Stabilitdt und Aus-
pragung deutlich von denen der Lenden-
wirbelsdule. Wahrend die Bénder im Len-
denwirbelsdulenbereich gemeinsam mit
den Wirbelgelenken sowohl ventrale als
auch dorsale Verschiebungen der Wirbel
weitgehend verhindern kdnnen, sind die
Bander der HWS qualitativ schwacher. Vor
allem unterhalb des zweiten Halswirbels
(C2) erlauben sie gewisse Bewegungen
nach vorne (ventral) und hinten (dorsal),
wodurch die Stabilitdt in diesem Bereich

eingeschrankt ist. Hinzu kommt, dass in
den Bandscheiben der HWS bereits ab dem
zweiten Lebensjahrzehnt Spaltbildungen
auftreten konnen, was die Stabilitat zu-
satzlich beeintrachtigt [4].

Im oberen und unteren Kopfgelenk (CO-
C2) wird die Stabilitdt des Bandapparates
durch spezielle Bander wie die Ligamenta
alaria und das Ligamentum transversum
unterstiitzt. Die Ligamenta alaria iberneh-
men vor allem in der Endphase von Rotati-
ons- und Beugebewegungen eine stabili-
sierende Funktion. Das Ligamentum trans-
versum schiitzt insbesondere den Dens
axis und verhindert dessen Eindringen in
das Riickenmark.

BeiderBeurteilung moglicher Ursachen
fiir die Symptomatik von Patient:innen mit
Verdacht auf Banddysfunktionen wurden
nicht nur eindeutige posttraumatische
Falle mit klarer Anamnese berticksichtigt.
Auch Patient:innen, deren Beschwerden
im Zusammenhang mit niedrig dosier-
ten, aber wiederholten Belastungen oder
Uberlastungen stehen, wurden betrach-
tet. Diese Belastungen konnen (iber einen
langeren Zeitraum auftreten, und auch
genetische Faktoren spielen mdglicher-
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weise eine Rolle. Auffallig ist zudem, dass
Haltungseinfliisse — sei es beruflich oder
privat —, sportliche Aktivitaiten und dhn-
liche familidre Félle wichtige Hinweise
auf die Entstehung solcher Beschwerden
geben konnen.

Symptomatologie bei HWS-
Beschwerden

Die Beschwerden im Bereich der HWS kon-

nen sich in unterschiedlichen Symptom-

mustern duBern. Ein Teil dieser Symptome
ist unspezifisch und lasst sich nicht eindeu-
tig einer bestimmten Ursache zuordnen.

Diese Beschwerden konnen vielfaltig auf-

treten und beinhalten:

- Nackenkopfschmerz, der sowohl im
Kopf- als auch im Nackenbereich
lokalisiert ist

— Verspannungen der muskuléren
Verbindungen zwischen Kopf und
Schultergiirtel, was haufig zu einem
eingeschrankten Bewegungsgefiihl
fihrt

— Pseudoradikuldre Ausstrahlungen,
die sich in den Schulter-, Brustwirbel-
saulen- und Armbereich erstrecken
kdnnen

- Aktivierte lange Muskelketten, die vom
Schédel bis zum Becken verlaufen und
sowohl beidseitig als auch einseitig
auftreten konnen

- Bewegungseinschrankungen der
HWS, die hédufig auf eine muskulére
Uberaktivitat zuriickzufiihren sind

— Tinnitus oder Ohrgerdusche, die entste-
hen kdnnen, wenn ein konvergierender
nozizeptiver Input im Stammhirn An-
schluss an Hirnnervenkerngebiete
gewinnt (,zervikovestibulare Konver-
genz”)

— Sehstorungen wie Unscharfe oder
,Schleiersehen”

- Symptome der ,kraniomandibuldren
Dysfunktion” (CMD), die durch eine
szervikotrigeminale Konvergenz”
begiinstigt werden kdnnen

— Kognitive Stdrungen, darunter Kon-
zentrationsprobleme und schnelle
Ermiidbarkeit bei geistigen Leistungen

Neben diesen unspezifischen Beschwer-
den gibt es Symptome, die deutlich ge-
zielter auf eine pathologische hypermo-
bile segmentale Gefligestérung der HWS

132  Schmerz Nachrichten 3 - 2026

hinweisen. Diese spezifischen Symptome

zeigen sich hdufig in bestimmten Situa-

tionen oder Bewegungsabldufen und sind

charakteristisch fiir eine Instabilitat einzel-

ner Wirbelsdulensegmente:

— Plotzlich einschieBende, schmerzhafte
Dysfunktion, die unerwartet aus
dem Wohlbefinden heraus auftritt
und mit einer akuten ,Blockierung”
des betroffenen Segmentes nach
einer nicht ausreichend kontrollierten
Bewegung einhergeht

— Haufiger Wechsel der Blockierungs-
richtungen, was auf eine instabile
segmentale Situation hinweist

— Wiederholtes Auftreten der Beschwer-
den nach ldngeren stereotypen Funkti-
onsstellungen, wie etwa Kopfbeugung
oder Kopfprotraktionsstellung — hau-
fig beobachtet bei Tatigkeiten wie
Stricken, Computerarbeit oder Handy-
nutzung

- Beschwerden nach langeren Liegepo-
sitionen mit endgradigen Beugestel-
lungen der HWS, beispielsweise beim
Fernsehen oder Lesen in Riickenlage
mit hoher Kissenunterstiitzung; Betrof-
fene bevorzugen oft flache Liegeposi-
tionen und haben Schwierigkeiten bei
der Auswahl eines geeigneten Kissens

- Das sogenannte ,Beifahrersyndrom”:
Personen, die als Beifahrer im Auto
oder Flugzeug einschlafen und dabei
ohne ausreichende Muskelkontrolle
in Beugestellung der HWS unterwegs
sind, berichten regelmaBig tber eine
deutliche Zunahme der Beschwerden
nach solchen Situationen

— Das subjektive Gefiihl, ,den Kopf nicht
halten zu konnen” oder dass ,der Kopf
abbricht”, wobei manche Betroffene
beim Aufstehen den Kopf mit den
Handen unterstiitzen miissen

Insgesamt zeigen diese Symptome, dass
die Hypermobilitdt einzelner Segmente
der HWS komplexe und vielschichtige
Beschwerden verursachen kann — von all-
gemeinen Schmerz- und Verspannungs-
mustern bis hin zu sehr spezifischen,
situationsabhangigen Symptomen.

Untersuchungstechnik

Die segmentale orientierende Bewe-
gungspriifung, frither als erster Schritt

der 3-Schritt-Diagnostik nach H. P. Bischof
bezeichnet und heute unter dem Begriff
+Mobility” bekannt, wird in der einschlagi-
gen Literatur ausfiihrlich beschrieben [5,
6]. Die genaue Vorgehensweise und Be-
wertung dieser Tests sind dort detailliert
dargestellt.

Bereits 1974 stellte Kapandji fest: ,Es
gibt keinerlei Ubereinstimmung der Au-
toren (iber das Ausmal3 der Beweglich-
keit der verschiedenen Wirbelsdulenab-
schnitte”. Diese Aussage unterstreicht die
Herausforderungen bei der Beurteilung
der sogenannten ,lockeren Wirbelsdule”
und verdeutlicht die Vielfalt der Ansich-
ten zum Bewegungsumfang einzelner
Wirbelsdulenabschnitte.

G. Rompe und K. Steinbriick [7] be-
tonten zusatzlich, dass ,der Begriff der
Segmentlockerung oder segmentalen
Hypermobilitiit besonders schwer zu de-
finieren ist und vorldufig die Diagnose
Domdine der tastenden Erfahrung kundi-
ger Manualtherapeuten sei”. Diese Ein-
schatzung hebt die Bedeutung der ma-
nuellen Diagnostik und die Erfahrung
des Therapeuten bei der Erkennung von
segmentalen Funktionsstérungen hervor.

Vor diesem Hintergrund erscheint es
sinnvoll, neben den standardisierten Tests
auch auf spezielle Techniken zuriickzugrei-
fen. Diese kénnen helfen, die Symptoma-
tologie der Patient:innen besser zu uber-
tragen und die Befunde gezielter in Be-
zug auf eine mégliche ,pathologische seg-
mentale hypermobile Gefiigestérung” zu
bewerten. Im Folgenden werden vor al-
lem diagnostische Schritte vorgestellt, die
darauf abzielen, die belasteten Strukturen
gezielt zu provozieren, um eine moglichst
genaue Einschatzung zu ermdglichen.

Es ist wichtig zu betonen, dass eine
Hypermobilitat, die keine Belastung der
passiven, segmental stabilisierenden Sub-
systeme (wie Bander), der stabilisierenden
Muskulatur und der Gelenkkapseln, lan-
gerer Muskelketten oder des sensomoto-
rischen Systems verursacht, nichtim Fokus
dieser Untersuchung steht.

Eine ,pathologische segmentale hy-
permobile Gefiligestérung” kann sich
ahnlich wie eine Blockierung prasentie-
ren, indem sie einen Schutzreflex der
tiefen autochthonen Muskulatur aktiviert
oder infolge einer Gelenkerkrankung ei-
ne Bewegungseinschrankung vortauscht.



Daher sollte sie nicht zu einem ,Deh-
nungsreflex” des Therapeuten fiihren
oder zu wiederholten Manipulationen im
Sinne einer zusatzlichen Belastung der
passiven stabilisierenden Subsysteme ver-
leiten. Solche MalBnahmen kdnnten sonst
eine massive Zunahme der Beschwerden
hervorrufen.

C0/C1/C2 - Anatomie, Funktion
und klinische Testung

Die Kopfgelenke, bestehend aus dem
oberen Kopfgelenk (C0/C1, Atlantookzipi-
talgelenk) und dem unteren Kopfgelenk

(C1/C2, Atlantoaxialgelenk), tragen unter-

schiedlich zur Beweglichkeit der HWS bei.

Wahrend das obere Kopfgelenk haupt-

sachlich Bewegungen in der Sagittalebene

ermoglicht und etwa 50% der Flexions-
und Extensionsbewegungen der HWS leis-
tet, ist das untere Kopfgelenk vor allem
fir etwa die Hélfte der Gesamtrotation
der HWS zustandig. Die Gelenkkapseln in
diesen Bereichen sind relativ beweglich
und tragen zur Stabilitdt der Kopfgelenke
weniger bei als hdufig angenommen.
Die Stabilitat der Kopfgelenke wird viel-
mehr durch kréftige Bander sichergestellt.

Die Membrana atlantooccipitalis posterior

fungiert als Aquivalent zu den Béndern

der subaxialen Wirbelsdule, begrenzt je-
doch Flexionsbewegungen im Bereich der

Kopfgelenke kaum. Wesentliche Stabilitat

gegen endgradige Belastungen, insbeson-

dere bei Flexion, Rotation und Distraktion,
bieten vor allem das Ligamentum apicis
dentis und die Ligamenta alaria. Das Liga-
mentum transversum verhindert das Ven-
tralgleiten des Atlas und schiitzt dadurch
den Dens axis vor einem Dorsalgleiten in

Richtung Rickenmarkskanal.

Dieses Wissen lasst sich gezielt in der
klinischen Testung nutzen:

1. Bei der hochzervikalen Flexion unter
Palpation des Processus spinosus des
Axis sollte beim Beginn der Flexion eine
initiale Extension des Axis erfolgen, was
sich durch eine tastbare Bewegung des
Dornfortsatzes nach kaudal und dorsal
zeigt (@ Abb. 1). Ist diese Bewegung
nicht vorhanden und besteht eine
entsprechende Symptomatik, kann
dies — sofern keine hypomobile Bewe-
gungsstorung im oberen Kopfgelenk
oder eine hypermobile Beweglichkeit

zwischen C2 und C3 vorliegt — auf eine
Lasion des Ligamentum apicis dentis
hindeuten.

. Die Ligamenta alaria sind durch ihre

exzentrische Anordnung dafiir verant-
wortlich, dass im Bereich der Kopfge-
lenke (C0/C2) jede Rotationsbewegung
stets mit einer Seitneigung verbunden
ist. Diese anatomische Besonderheit
kann gezielt in der klinischen Testung
genutzt werden, um die Funktion und
Integritdt der Bander zu beurteilen.

Zu Beginn der Seitneigung in diesem
Segment lasst sich die Versetzung des
Dornfortsatzes von C2 zur Gegenseite
palpieren. Dies bedeutet, dass bei
Einleitung der Bewegung der Dorn-
fortsatz eine tastbare Verschiebung
erféhrt. Eine Differenz in der Verset-
zung des Dornfortsatzes bei Rechts-
oder Linksseitneigung kann auf eine
hypomobile Bewegungsstérung hin-
weisen. Bleibt die Versetzung jedoch
vollstandig aus, ist eine hypermobile
Bewegungsstorung im Sinne einer La-
sion der Ligamenta alaria zu vermuten
(@ Abb. 2).

Entscheidend fiir die Beurteilung ist der
Bewegungsbeginn der Seitneigung.
Verlauft die Seitneigung liber das Seg-
ment C2 hinaus, wird die Beurteilung
durch die gekoppelte Bewegung der
kaudalen HWS-Segmente erschwert,
da diese die Versetzung des kranialen
Dornfortsatzes zur Gegenseite mit
aufnehmen kdnnen.

. Die laterale Verschieblichkeit des Atlas

ist normalerweise gering und physiolo-
gisch nur in kleinem Umfang maoglich.
Nach einem Trauma kann dieses late-
rale Gleiten jedoch zunehmen und ist
dann im Stabilitdtstest der atlantoaxia-
len Verbindung tastbar. Dazu wird auf
der Gegenseite der hintere Axisbogen
mittels Gegenhalt in Richtung des
Dornfortsatzes der Axis mit Volar-Radi-
alflache der Zeigefingermittelphalanx
und gleichzeitig mit Daumen- oder
Daumenballenanlage das Mastoid
abgestiitzt, wahrend auf der zu tes-
tenden Seite der Processus transversus
des Atlas zwischen Mastoidspitze und
aufsteigendem Unterkieferast mit der
Fingerbeere des Zeigefingers oder
Daumens weich federnd zur Trans-
lation zur Gegenseite angelegt wird

(@ Abb. 3). Da die Region des Atlas-
querfortsatzes grundsatzlich mit einem
umfangreichen Rezeptorfeld belegt
ist, ist auf eine ausgesprochen weich
federnde Anlage des tastenden Fingers
zu achten. Bei einem {ibermafigen
Bewegungseindruck, insbesondere

in Verbindung mit der vom Patien-
ten geschilderten Symptomatologie,
ist an eine pathologisch vermehrte
Beweglichkeit in der atlantoaxialen
Verbindung zu denken.

. Das Ventralgleiten des Atlas und eine

Bewegung des Dens axis nach dorsal in
Richtung des Riickenmarkraums wird
durch das Ligamentum transversum
in der Regel zuverldssig verhindert.
Ein Test der ventralen Verschieblich-
keit des Atlas gegenliber der Axis in
Riickenlage kann die Symptomato-
logie provozieren. Die:der Patient:in
liegt in Riickenlage, der Kopf liegt
auf der Liege oder dem Oberschenkel
des Therapeuten in Neutralposition
auf. Die Zeigefingerendglieder des
Therapeuten liegen dabei beidseits
kranial des Dornfortsatzes von C2 unter
dem hinteren Atlasbogen (@ Abb. 4).
Sollte durch eine ventralisierende
Hebebewegung des Atlas die Sympto-
matologie provoziert werden kénnen,
ware der Test positiv. Eine quantitative
Aussage (ber das Spiel lasst sich dabei
nicht erheben.

. Eine Modifikation des ,Sharp-Purser-

Tests” des Ligamentum transversum,
der eine Reduktion der Symptomato-
logie bei Lasionen des Ligamentum
transversum prasentieren soll, sei hier
ebenfalls vorgestellt. Die:der Patient:in
sitzt und wird gebeten, den Kopf im
Bereich der oberen HWS beginnend
nach vorne zu beugen, bis die Beugung
unter Palpation des Dornfortsatzes von
C2, bei C3 ankommt (@ Abb. 5). Lokale
Bewegungsschmerzen werden bei
diesem Test ignoriert. Treten Sym-
ptome wie Pardsthesien, Taubheit

der Zunge, Ubelkeit, Schwindel oder
+Drop-Attacken” auf, kann das auf eine
UbermaBige Translation des Dens axis
nach dorsal hinweisen. Sollte die:der
Patient:in durch eine dosierte Ventrali-
sierung von C2 (mittels sanften Schubs
Uber die Anlage der Zeigefingergrund-
gliedradialseite auf dem Dornfortsatz
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Abb. 1 A Hochzervikaler Flexionstest

von C2, bei gleichzeitigem Gegenhalt
aus dem maodifizierten Ellenbogen-
hang, ohne die Anteflexionsstellung,
bei der die Symptomatologie auftrat,
zu verstarken!) eine Reduktion der
Symptome prdsentieren, ist an eine
Lésion des Ligamentum transversum
zu denken.

6. Wie bereits oben erwdhnt, dienen
auch die Ligamenta alaria als krafti-
ge Bander zu einer Absicherung der
endgradigen Position einer Flexion im
Kopfgelenksbereich, vor allem in der
Kombination mit Rotation und Seit-
neigung. Eine Ldsion der Ligamenta
alaria kann daher auch durch den Glo-
baltest der oberen HWS in maximaler
Anteflexion in endgradiger Rotation
und zusatzlicher Seitneigung zur Seite
der Rotation, unter dosiertem Halten
der Positionierungskomponenten,
die Symptomatologie (vom Hinter-
kopf kranial aufsteigender Schmerz,
verbunden mit Ubelkeit, eventuell
Schwindel > konvergierender Input der
Stammbhirnkomponente) provozieren
(3 Abb. 6).

Cave. Keinen Uberdruck nach ventral bei
Verdacht auf Lésion der Ligamenta alaria
oderdesLigamentumtransversumanwen-
den!

Grundsatzlich muss man anmerken,
dass wenn eine Symptomatologie der
oberen HWS im Sinne von Ldsionen des
Ligamentum transversum oder der Liga-
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Abb. 2 A Seitneigungs-Rotationstest von C2. a Palpation des Dornfortsat-
zes C2; b Test der sofortigen Versetzung des Dornfortsatzes zur Gegenseite
bei Bewegungsbeginn der Seitneigung

menta alaria, gleich welcher Genese, beim
Patienten lageabhdngig spontan auftritt
und sich die Therapeuten in der dosierten
Anwendung der Bandbelastungstests der
oberen HWS, insbesondere in Anteflexi-
onsstellungen, nicht sicher fiihlen, der
Bildgebung der Vorzug gegeben werden
sollte (Atlas Zielaufnahme und atlanto-
dentale Distanz im Rontgen, Funktions-
CT, Funktions-MRT).

C2 bis C7/Th1: Besonderheiten
und klinische Relevanz

In unserer klinischen Erfahrung beobach-
ten wir, im Vergleich zu anderen Auto-
ren, eine auffdllig hohe Belastung und
Beanspruchung des Segmentes zwischen
C2 und C3. Dies duBert sich insbeson-
dere bei unseren Patient:iinnen als haufi-
ges Problemsegment. L. Penning [8] konn-
te nachweisen, dass gerade im Segment
C2/C3 - auch bedingt durch die spezielle
Form und Anordnung der Processus unci-
nati — die umfangreichste Gleitbewegung
in anterior-posteriorer Richtung stattfin-
det. Diese anatomische Besonderheit be-
giinstigt eine erhohte Beweglichkeit und
damit auch eine potenzielle Vulnerabilitat
dieses Bereiches.

Als mogliche Ursache fiir die gehéufte
Beanspruchung dieses Segmentes kom-
men wiederholte Belastungen durch Beu-
gebewegungen und die sogenannte Kopf-
protraktion infrage — ein Bewegungsmus-
ter, das insbesondere bei der Arbeit am

Computer, beim hdufigen Gebrauch des
Handys oder beim Fahren auf dem Moun-
tainbike beobachtet wird. Die fortlaufende
oder wiederholte Protraktion des Kopfes
fiihrt zu einer vermehrten Beanspruchung
des Segments C2/C3, was eine Erkldarung
fir die hohe Pravalenz von Beschwerden
in diesem Bereich liefern kdnnte. Somit
ist das Segment C2/C3 besonders anfal-
lig fir Uberlastungen, die sich klinisch
in Form von Bewegungseinschrankungen,
Verspannungen oder Schmerzen &ufern
konnen.

Die Bandstabilitdt in der Wirbelsau-
le unterhalb von C2, insbesondere was
die Stabilitdit gegenlber Flexion oder
translatorischen segmentalen Bewegun-
gen anbelangt, unterscheidet sich von
den Verhaltnissen in der LWS. Wahrend
die Bandsysteme der LWS im Zusam-
menspiel mit dem segmentalen Anulus
fibrosus und durch die stabilisierende
Wirkung aufgrund der Anordnung der
Wirbelgelenke, Ventral- und Dorsalver-
schiebungen weitgehend verhindern soll-
ten, haben die Bander der HWS, aufgrund
ihrer schwécheren Auspragung und ihrer
Langsverspannungsvektoren weniger sta-
bilisierendes Potenzial. Hinzu kommt die
besondere Stellung der Gelenkflichen in
der HWS, die eine deutlich groBere Tan-
gentialkraftkomponente in der Vektorisie-
rung zulassen und damit, insbesondere
auch bei Schadigungen der Bandscheibe,
deutliche Ventral- und Dorsalverschie-
bungen (,Treppenphdnomene”) zulassen.
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Abb. 3 A Translationstest des Atlas a Palpation des Dornfortsatzes C2; b Test der sofortigen Versetzung des Dornfortsatzes
zur Gegenseite bei Bewegungsbeginn der Seitneigung

oy —

Abb. 4 A Ventralgleiten des Atlas

Das kann, gerade auch bei konstitutionell
bedingter Anlage der Bandlaxizitdt, zu
einer ibermdBigen segmentalen Flexi-
onstendenz flihren, die eine schadigende
Hebelwirkung auf die d&uBeren Bandantei-
le der dorsalen Bandverspannungen der
HWS hat, ndamlich der Ligamenta inter-
und supraspinalia. An dieser Stelle diirfen
wir darauf hinweisen, dass spatestens seit
den histologischen Studien von L. H. Yahia
1988 [9] die besondere Bedeutung der
dorsalen spinalen Bandsysteme deutlicher
geworden ist, insbesondere in ihrer Rezep-
torfunktion und der Auswirkungen von
mechanischen Belastungen. Yahia et al.
fanden bei ihren histologischen Untersu-
chungen Mechanorezeptoren vom Ruffini-
Typ, denen sie eine Monitoraktivitat bei
Wirbelsdulenkompression in der Extension
zuschrieben. Sie fanden Ruffini-Endorga-
ne, die in reflektorischen Hemmaktivitdten
eingebettet sein konnten, wenn das Sys-

tem merkt, dass das Bandsystem in der
Lage ist, ausreichend die Wirbelsaule zu
stabilisieren und die segmentalen spinalen
Muskelsysteme deshalb nicht liberméaRig
aktiv werden missen. Vor allem aber
fanden sie schnell adaptierende Pacini-
Korperchen in der auBersten Schicht, den
Supraspinalbdndern, die auf den Beginn
einer Bewegung, einer Dehnungsbelas-
tung, reagieren und damit supraspinal die
schnelle Reflexantwort zum Schutze des
Segments liefern!

In meinem Vortrag zur muskuldren Sta-
bilisationsmdglichkeit der Wirbelsdule un-
ter Stress, sprachen wir von einer ,kin-
asthetischen Blindheit” des Bewegungs-
segmentes (2005; Stiddeutscher Orthopa-
diekongress) mit einer Dysfunktion der
tiefen segmentalen stabilisierenden Mus-
keln, im Sinne einer Abschwachung und
einer ,frustranen” Verspannung der lan-
gen, darliber ziehenden Muskelketten, bei
einem segmentalen Defizit oder Ausfall
des Rezeptorregelkreises bei Ldsion der
Supra-/Interspinalbander durch Uberdeh-
nung oder Entziindung (W. Laube, Autor
LSensomotorisches System” [10], hat uns
diese Vorstellung in einer personlichen
Mitteilung aufgrund seiner Messergebnis-
se bestatigt).

AuBerdem fanden Yahia et al. eine
Vielzahl von freien Nervenendigungen,
Schmerzfasern, besonders zahlreich an
den Anheftungsstellen der Bénder an
den Dornfortsatzspitzen. Sie schrieben
aufgrund der Lokalisation diesen freien
Nervenendigungen eine signifikante Be-
deutung bei der Entstehung von Riicken-
schmerzen zu. Genau diese Lokalisationen
der freien Nervenendigungen an den Un-
ter- oder Oberkanten der Dornfortsdtze
palpieren wir bei unserem ,Palpations-

kreis”, namlich langs von der Unterkante
des kranialen Dornfortsatzes zum kauda-
len Dornfortsatz des Nachbarsegments
und quer zur Verlaufsrichtung an den Un-
terkanten entlang (8 Abb. 7). Hier kdnnen
wir im Falle einer Ldsion/Irritation durch
mechanische Uberlastung der Bandan-
satze ein teigig, 6dematds verdndertes
Gewebe tasten, welches sich deutlich vom
definierten Bandverlauf eines nichtgereiz-
ten Nachbarsegmentes unterscheidet,
sowohl im Palpationsbefund als auch
in seiner Schmerzempfindlichkeit. Auf
den Tastbefund am Wirbelgelenk gehen
wir an dieser Stelle nicht ein, der durch
den Schutzreflex der transversospinalen
Muskulatur, zum Beispiel bei einer Blo-
ckierung als auch bei einer belasteten
hypermobilen Gefiigestérung belegt sein
kann. Ein Hinweis fiir die Differenzie-
rungsmoglichkeit gibt hier zusatzlich die
Anwendung der ,3-Schritt-Diagnostik”
nach H. P. Bischoff [5]. Erwdhnenswert ist
bei der Durchfiihrung des ,Palpationskrei-
ses” an den Dornfortsatzen (und vor allem
wahrend der Injektion), dass je nachdem
welcher Anteil der Ansdtze der Bander
betroffen ist, vom Patienten Radiationen
nach kaudal und nach kranial ziehend be-
schrieben werden konnen, die nicht den
Dermatomen, sondern den Sklerotomen
der jeweils betroffenen Segmente zuge-
ordnet werden missen. Schon G. Hackett
hatte 1956 [11] auf ,Referred-pain-Area-
le” hingewiesen, die pseudoradikuldren
Charakter hatten und sich in der Ho-
henzuordnung deutlich von radikuldren
Ausstrahlungen unterschieden (@ Abb. 8).
7. Passend zu der segmentalen Palpation
der Anheftungsstellen der Bander,
stellen wir noch die Testung der
segmentalen translatorischen Beweg-
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lichkeitsreserve vor, die sich aus einem
modifizierten Ellenbogenhang ergibt.
Dazu wird in den Interspinalraum die
tastende Zeigefingerkuppe mit Kon-
takt sowohl zum kranialen als auch
zum kaudalen Dornfortsatz des Nach-
barwirbels gelegt. Die restlichen Finger
werden zur Stabilisierung der darunter
liegenden Wirbel auf die Dornfortsatz-
reihe gelegt. Uber den modifizierten
Ellenbogenhang mit Abstiitzung des
Bizepses des Therapeuten an der Stirn
der:des Patientin:en und der Parietalan-
lage des Patientenkopfes am Brustbein
des Therapeuten wird nun unter ,Mi-
nitraktion” ein dorsalisierender Schub
des Kopfes und aller Segmente bis
zum Gegenhalt der Therapeutenfinger
Uber der Dornfortsatzreihe am kau-
dalen Nachbarwirbel ausgetibt. Der
im Interspinalraum weilende Finger
tastet dabei den Bewegungseindruck,
das Endgefiihl und befragt die Pati-
ent:innen zu Schmerzsymptomatik,
Ausstrahlung und Begleitsympto-
men, wie zum Beispiel Schwindel und
Ubelkeit (B Abb. 9). Hilfreich sind hier
ebenso die kartierten Ausstrahlungs-
befunde (s. oben), die gerade auch

in der mittleren/unteren HWS radiku-
ldre Symptomatologien zu imitieren
scheinen.

Therapeutische Option mittels
+Prolotherapie”

Die Proliferationstherapie stellt eine wei-
tere von uns angewandte therapeuti-
sche Intervention dar, die neben dem
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Abb. 5 < Modifi-
kation des ,Sharp-
Purser-Tests”

Wahrnehmungs-, Haltungs- und Acht-
samkeitstraining sowie dem segmentalen
Stabilisationstraining  eingesetzt  wird.
Im Rahmen dieser Therapieform wer-
den gezielt Injektionen mit irritierenden
Losungen, insbesondere an den Anhef-
tungsstellen der Bander, wie beispielswei-
se den Supraspinal- oder oberflachlichen
Interspinalbandern, durchgefiihrt. Ziel ist
es, einen reparativen und stabilisieren-
den Heilungsprozess zu initiieren, der in
mehrere Phasen unterteilt werden kann.

Der Autor selbst hat vor 26 Jahren
mit der Proliferationstherapie in verschie-
denen Bereichen des Bewegungsapparats
begonnen und seither rund 12.000 Proli-
ferationen durchgefiihrt, davon iiber 4000
allein an der HWS. Bis auf die zu erwar-
tende kurzfristige Empfindlichkeitszunah-
me kam es zu keinen schwerwiegenden
Komplikationen in allen Behandlungsfal-
len. Diese Beobachtung deckt sich mit der
internationalen Literatur.

Wirkungsweise der Proliferations-
therapie

Die Proliferationstherapie ist eine speziel-
le Behandlungsform, bei der durch geziel-
te Injektionen mit irritierenden Losungen
- vor allem an den Anheftungsstellen der
Bander wie den Supraspinal- oder ober-
flachlichen Interspinalbdndern — ein repa-
rativer und stabilisierender Heilungspro-
zess angestoen werden soll. Dieser Pro-
zess ldsst sich in drei aufeinanderfolgende
Phasen unterteilen.

In den meisten Fallen wird eine Glu-
koseldsung mit einer Konzentration von
25-30% verwendet, kombiniert mit Xylo-

Abb. 6 A Anteflexionstest der HWS mit endgra-
diger Rotation und Seitneigungskomponente
zur Seite der Rotation

neural (Lidocain) als Lokalandsthetikum.
Andere, partikuldre oder chemotaktische
Substanzen sowie deren Nebenwirkungen
werden an dieser Stelle nicht weiter be-
handelt.

Die am hdufigsten eingesetzte Sub-
stanz (s. oben) bewirkt am Injektionsort
eine intrazellulare Dehydratation und die
Freisetzung zelluldrer Fragmente, was zu
einem lokalen Gewebstrauma fiihrt. Dies
setzt eine leichte Entziindungsreaktion mit
Aktivierung von Granulozyten und Makro-
phagen in Gang. Die dabei entstehende
Entziindungskaskade stimuliert die Frei-
setzung verschiedener Wachstumsfakto-
ren, darunter ,platelet derived growth fac-
tor’, ,transforming growth factor beta”
[12], ,insulin like growth factor” [13], ,epi-
dermal growth factor” [14], ,connective
tissue growth factor” [15] und ,basic fibro-
blast growth factor” [16]. Diese Faktoren
fordern die Invasion und Aktivierung von
Fibrozyten, was zur Neubildung und Ver-
starkung von Bindegewebsschichten bei-
tragt.

Das Ergebnisist eine Zunahme der Mas-
se, Zugfestigkeit, Elastizitdt und Belastbar-
keit des kollagenen Bindegewebes [11,
17-19].

In der sich an die Entziindungsphase
anschlieBenden Proliferationsphase (etwa
6 Wochen) richten sich die Kollagenfasern
in Langszugvektoren aus. In der darauffol-
genden ,Remodelling-Phase” (nach etwa
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Abb. 7 A ,Palpationskreis” der Bandanheftungsstellen am Dornfortsatz

Abb. 9 A ,Translationstest” im modifizierten
Ellenbogenhang

3-6 Monaten) werden zusatzlich Querver-
netzungen gebildet. Die Ergebnisse his-
tologischer Untersuchungen stimmen mit
den durch Palpation erhobenen Befunden
tiberein: Nach Abschluss der Remodelling-
Phase prasentieren sich die behandelten
Bandverldufe in der Regel definierter und
fester.

Technik

An der HWS verwenden wir fiir die In-
jektionen an Supra- und Interspinalban-
dern und an den Facettengelenkskapsel-
bandern in der Regel biegsame Sterican-
Injektionskaniilen 0,40 x 40 mm der Firma
Braun oder bei schlanken Hélsen sogar

nur Omnican 100 Insulinspritzen (0,3 X%
12mm), da es uns fiir den Injektionsort
vor allem auf den &uBeren Bereich der
Bandverldufe ankommt, dort wo fiir das
LAufklappmomentum” die gré3ten Hebel-
kréfte ansetzen.

Dasist einesimple, effektive und neben-
wirkungsarme Vorgangsweise, die in den
vergangenen 26 Jahren zu keiner schwe-
ren Nebenwirkung gefiihrt hat.

Fiir die Injektionstechnik an den stabili-
sierenden Supra- und Interspinalbandern
nutzenwir die Technik der ,liberlappenden
Dornfortsatze”, das heif3t, es wird von kra-
nial kommend, nach Dornfortsatzkontakt
in einem Winkel von circa 30° nach kau-
dal zeigenden Kaniilenverlauf das Injektat
auf dem Niveau der Dornfortsétze und nur
wenige Millimeter in der Tiefe der Interspi-
nalbander in der Depotmenge von circa
0,3 ml im Bandverlauf an mehreren Stellen
bis zum ndchsten Dornfortsatzanheftungs-
bereich abgegeben. Damit werden zu tiefe
Fehlinjektionen vermieden, die fiir unser
Dafiirhalten auch als Beitrag zum Stabili-
sieren des ,Hebel-Momentums” weniger
Sinn machen. Zu Beginn der Injektion wird
die:der Patient:in nach schmerzhaften Aus-
strahlungen befragt, die sich dann idea-
lerweise mit den von den Patient:innen in
der Anamnese beschriebenen Ausstrah-
lungen widerspiegeln. Auch die Lage der
Kandle, mittig, links oder rechts von der
Dornfortsatzspitze, lasst sich durch die Pa-
tientinnenbefragung verifizieren (Versor-
gungsgebiet des Ramus dorsalis).

Patient:innen werden darauf hingewie-
sen, dass in den ersten Tagen eine Zunah-

AN e,

Abb. 8 A ,Sklerotomradiation” (Modifikation in Analogie zu G. Hackett)

me der Beschwerdesymptomatik, durch
die erste Phase der entziindlichen Reakti-
on, auftreten kdnnte, die dann in der Regel
nach 3-5 Tagen wieder abklingt.

Wir beschrénken uns hier auf die
Beschreibung der risikoarmen Injektions-
technik an den Supra- bzw. Interspinal-
bandern der HWS (8 Abb. 10), die in vielen
Féllen ausreichend ist und die auch von
uns in vielen Féllen alleine angewendet
wird.

Die Haufigkeit der Injektionen richtet
sich nach der ,Bewegungs- und Haltungs-
compliance” der Patient:iinnen und wird
in aller Regel alle 10-14 Tage, nach dem
Abklingen der akuten Entziindungsphase,
4- bis 6-mal im Durchschnitt wiederholt.
Es gab aber auch Flle, bei denen erst nach
weiteren Serien ein befriedigendes Ergeb-
nis erreicht werden konnte (,Bewegungs-
und Haltungscompliance®).

Als ,Reminder”fiir die zur Wundheilung
opportune Haltung, legen wir der:dem Pa-
tientin:en in neutraler Kopfhaltung im Ste-
hen ein Kinesiotape in leichter Vorspan-
nung Uber der proliferierten Region an
(8 Abb. 11).

Fazit

Die Prolotherapie, auch als Proliferations-
therapie bezeichnet, stellt bei einer symp-
tomatischen, segmentalen hypermobilen
Gefligestorung mit laxer Bandfiihrung ei-
ne bewahrte, sichere und effiziente Be-
handlungsoption dar. Besonders bei Pati-
ent:innen mit einer langen Vorgeschich-
te und nach Anwendung einer optimier-
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Abb. 10 A ,Prolotherapie” an Supra-/Inter-
spinalbdndern

ten manuellen Diagnostik hat sich dieses
Verfahren als wirkungsvoll erwiesen. Wah-
rend wir aus unserer Erfahrung eine klare
strukturelle und funktionelle Verbesserung
der segmentalen Bewegungskontrolle be-
obachten kdnnen, bleibt offen, inwieweit
auch Verdnderungen an der Sensibilitat
der Nozizeptoren in den behandelten Re-
gionen zum Riickgang der Schmerzsym-
ptomatik beitragen.

In unserem Patient:innenkollektiv las-
sen sich zwei Gruppen unterscheiden, die
zuden beschriebenen Symptomen neigen:
— Zum einen betrifft dies jlingere Pati-

ent:iinnen mit familidrer Disposition fiir

segmental laxere Bandstrukturen. Bei
ihnen treten Beschwerden besonders
haufig an den mechanisch stérker
beanspruchten Ubergangsregionen
der Wirbelsdule auf und zeigen sich oft
auch familiar gehauft. Fiir diese Grup-
pe hat sich ein dualer Therapieansatz
aus Prolotherapie und segmentalem

Stabilisationstraining — einschlieBlich

Achtsamkeits- und Haltungstraining —

als sinnvoll erwiesen.

— Die zweite Gruppe umfasst dltere Pa-
tient:innen, bei denen altersbedingte,
mehrsegmentale degenerative Ver-
anderungen der Wirbelsaule nicht
ausreichend harmonisch stabilisiert
wurden. In diesen Féllen kann es
vorkommen, dass ein durch degenera-
tiven Umbau versteifter Abschnitt der
Wirbelsdule benachbarte Segmente
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Abb. 11 A ,Reminder”, Tapeanlage

kompensatorisch hypermobil werden
Idsst und diese dann zum ,Nozige-
nerator” werden. Hier empfiehlt sich
zundchst eine individuell angepasste
manuelle Therapie zur Mobilisation der
steifen Segmente. Sollte dies nicht aus-
reichend sein, kann die Prolotherapie
zur Behandlung der symptomatisch
hypermobilen Bereiche ergénzend
eingesetzt werden.

Im Vergleich zu vielen amerikanischen
Fachkolleg:innen, die die Prolotherapie
an der HWS (iberwiegend im Bereich der
Facettengelenke einsetzen, sehen wir das
hypermobile Wirbelgelenk seltener als
mafgebliche Schmerzquelle (,Nozigene-
rator”). Vielmehr profitiert insbesondere
die obere HWS von einem ausreichenden
Gelenkspiel. Daher konzentriert sich die
Anwendung der Prolotherapie in unse-
rem Patient:innenkreis hdufiger auf die
belasteten, stabilisierenden Strukturen
der Supra- und Interspinalbénder.
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Veranstaltungen
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Kongresskalender
SEPTEMBER 2026

Deutscher Rheumatologiekongress
2026 (RhK 2026)

9.-12. September, Leipzig/DE
rhkongress.de

OGPMR-Jahrestagung 2026

11.-12. September, Klagenfurt | oegpmr.at

OKTOBER 2026

HELIOS Kongress 2026

9.-11. Oktober, Pértschach
helios-connect.at/Kongress

9. Osterreichischer Palliativtag 2026
16. Oktober, Wien/hybrid
palliativ.at/palliativtag

Deutscher Kongress fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie (DKOU 2026)
20.-23. Oktober, Berlin/DE | dkou.org
Deutscher Schmerzkongress 2026
21.-24. Oktober, Mannheim/DE
deutscherschmerzkongress.de

World Congress On Pain (IASP 2026)
26.-30. Oktober, Bangkok/TH
worldcongressonpain.com

NOVEMBER 2026
pflegekongress26

5.-6. November, Wien | pflegekongress.at
neurowoche 2026 (DGN 2026)
4.-7. November, Berlin/hybrid
dgn.org/dgn-kongress

25. Wiener Schmerzsymposium
19. November, Wien
bit.ly/wienerschmerzsymposium26
OGARI-Jahrestagung (AIC 2026)
19.-21. November, Villach | oegari.at
55. StAfAM-Kongress fiir
Allgemeinmedizin

26.-28. November, Graz | stafam.at

DEZEMBER 2026

20th European Headache Congress
(EHC 2026)

9.-12. Dezember, Berlin/DE
headache-congress.org

Welrlvele: Desgid ebedse 51000

25. Wiener Schmerzsymposium

19. und 20. November 2026, Park Hyatt, Am Hof 2, Wien
Kongresstag 1 bietet ein hochkaratiges wissen-
schaftliches Programm, das den Bogen von aktuellen
Erkenntnissen der Grundlagenforschung bis zu innova-
tiven pharmakologischen und nichtmedikamentdsen
Therapieansatzen bei chronischen Schmerzen spannt. Im
Fokus stehen u. a. die Bedeutung der Neuroimmunologie
und der multipartiten Synapse, moderne pharmako-
logische Therapien, Bewegung und Aktivierung als
Bestandteile multimodaler Behandlungskonzepte, kli-
nische Hypnose sowie der evidenzbasierte Umgang

mit somatischen Belastungsstorungen, hypochondrischer Symptomatik und Krank-
heitsangsten. Ziel ist es, neueste wissenschaftliche Erkenntnisse in ihren klinischen
Kontext einzuordnen und ihre Bedeutung fiir eine personalisierte, biopsychosoziale
Schmerzmedizin aufzuzeigen.

An Tag 2 findet eine Reihe interaktiver Workshops statt. Gastgeberin Univ.-Prof. Dr.
Sabine Sator, Leiterin der Klinischen Abteilung fiir Schmerzmedizin, Universitétsklinik ftr
Andsthesie, Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie der MedUni Wien: ,Von
der multipartiten Synapse zur Psyche — Fortschritte in der Neurobiologie des Schmerzes
zeigen, dass chronische Schmerzen aus einer dynamischen Interaktion neuronaler, glialer,
immunologischer und psychosozialer Prozesse entstehen. Dieses Verstdndnis bildet die
wissenschaftliche Grundlage einer interdisziplindren, multimodalen Schmerztherapie.”

Hier anmelden!

Anmeldung bis 15.11.2026 unter: bit.ly/wienerschmerzsymposium26

MUW-Forschungsprojekt ME/CFS

Charakteristisch fir Myalgische Enzephalomyelitis/Chronisches Fatigue-Syndrom
(ME/CFS) ist die Post-Exertional Malaise (PEM), eine ausgepragte, haufig zeitverzogert
auftretende Verschlechterung der Symptome beziehungsweise das Hinzukommen
neuer Beschwerden nach korperlicher oder geistiger Belastung. Die Diagnose erfolgt
derzeit ausschlieBlich anhand klinischer Kriterien. Laut Forschungsdaten braucht es in
Osterreich durchschnittlich fiinf Jahre bis zur Diagnose. Im Rahmen des internationalen
Forschungsprojekts ,DISCOVER-ME“ soll nun die Grundlage fiir eine bessere, auf
Patient:innen-Untergruppen zugeschnittene Diagnostik und die Entwicklung gezielter
Behandlungsstrategien geschaffen werden. Das Projekt wird von der Medizinischen
Universitat Wien geleitet, Koordinatorin ist Eva Untersmayr-Elsenhuber vom Zentrum fiir
Pathophysiologie, Infektiologie und Immunologie. Untersmayr-Elsenhuber ist auch eine
der beiden Leiter:innen des Nationalen Referenzzentrums fiir post-virale Syndrome.
DISCOVER-ME verfolgt einen integrativen, mehrstufigen Forschungsansatz. Zuerfst
werden 2.000 Datensdtze erhoben, um unterschiedliche Krankheitsauspragungen

zu identifizieren. AnschlieBend ist eine umfassende biologische Charakterisierung
anhand von Patient:innenproben aus mehreren unabhangigen europdischen Biobanken
geplant. Ziel ist es, reproduzierbare Biomarker zu identifizieren und ME/CFS in
klinisch relevante Subtypen zu unterteilen. Die gewonnenen Daten werden in

eine neu entwickelte, computergestiitzte Krankheitskarte integriert. Auf dieser
Grundlage entstehen In-silico-Modelle, also Simulationen biologischer Prozesse, sowie
patient:innenspezifische ,digitale Zwillinge”, um potenzielle Therapieansatze virtuell zu
testen und vielversprechende Wirkstoffe gezielt auszuwahlen. Das Projekt wird von der
EU im Rahmen des Programms ,Horizon Europe” mit tiber 7,5 Millionen Euro geférdert.

Quelle: Presseaussendung der Medizinischen Universitdt Wien, 30.06.2026
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sierung - Biopsychosoziales Modell

Chronische Schmerzen zdhlen weltweit zu den hédufigsten Ursachen fiir Einschrankun-
gen der Lebensqualitdt und Arbeitsfahigkeit. Die ICD-11 fiihrt mit der Bodily Distress
Disorder (BDD) ein neues diagnostisches Konzept ein, das nicht mehr die Frage nach
der organischen Erkldrbarkeit von Symptomen in den Vordergrund stellt, sondern
die subjektive Belastung, Symptomfokussierung und funktionelle Beeintrachtigung
berticksichtigt. Dieses Verstandnis entspricht dem biopsychosozialen Modell, nach dem
chronische Schmerzen durch das Zusammenspiel biologischer, psychologischer und
sozialer Faktoren entstehen und aufrechterhalten werden. Zentrale Sensibilisierung,
psychische Komorbiditdten und maladaptive Bewaltigungsstrategien spielen dabei
eine wesentliche Rolle. Fiir Diagnostik und Therapie werden interdisziplinare,
multimodale Behandlungskonzepte empfohlen.

Zentrale Sensibilisierung - Noziplastischer Schmerz - Somatische Belastung - Schmerzkatastrophi-

Einleitung

Chronischer Schmerz stellt ein global re-
levantes Gesundheitsproblem mit hoher
Pravalenz und erheblicher soziodkonomi-
scher Belastung dar. Klassische biomedi-
zinische Modelle erklaren Schmerz primar
als Folge struktureller Gewebeschadigung,
stoBen jedoch bei chronischen Schmerz-
syndromen hdufig an ihre Grenzen.

Seit der Einfiihrung des biopsychoso-
zialen Modells [1] wird Schmerz als Ergeb-
nis dynamischer Wechselwirkungen zwi-
schen biologischen, psychischen und so-
zialen Faktoren verstanden. Dieses Mo-
dell bildet heute die Grundlage moderner
Schmerzmedizin und interdisziplinarer Be-
handlungskonzepte [2].

Von der somatoformen Storung zur
somatischen Belastungsstorung

Die Einfiihrung der Bodily Distress Disor-
der (BDD, somatische Belastungsstdrung)

in der ICD-11 stellt einen grundlegenden
Wandel in der Klassifikation anhaltender
korperlicher Beschwerden dar. Im Gegen-
satz zu den somatoformen Stérungen der
ICD-10, die wesentlich auf dem Konzept
,medizinisch nicht ausreichend erklar-
barer Symptome” basierten, fokussiert
die ICD-11 auf das Ausmal3 von Leidens-
druck, krankheitsbezogener Aufmerksam-
keit und funktionellen Einschrankungen.
Diese Neuausrichtung entspricht dem bio-
psychosozialen Verstandnis chronischer
Erkrankungen, wie es in der Schmerzme-
dizin und Psychosomatik etabliert ist [3,
4].

Chronische Schmerzen zéhlen weltweit
zu den hdufigsten Ursachen fiir Behin-
derung und reduzierte Lebensqualitat.
Haufig besteht eine Diskrepanz zwischen
objektivierbaren somatischen Befunden
und der subjektiven Schmerzintensitat,
was zur Entwicklung integrativer Erkla-
rungsmodelle fiihrte, die biologische,
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psychologische und soziale Faktoren glei-
chermaBen berlicksichtigen [1, 2].

In derICD-10 wurden diese Storungsbil-
der unter den somatoformen Stérungen
klassifiziert. Die ICD-11 Uberwindet die-
se dichotome Einteilung zugunsten eines
dimensionalen Ansatzes, der nicht mehr
zwischen ,organisch erklarbar” und ,nicht
erklarbar” unterscheidet, sondern die funk-
tionelle Beeintrdchtigung und maladapti-
ve Krankheitsverarbeitung in den Mittel-
punkt stellt [5-8].

Das Konzept der somatoformen
Storungen in der ICD-10

Die ICD-10 klassifizierte somatoforme Sto-
rungen (F45.0-F45.9) primér tiber das Vor-
liegen kdrperlicher Symptome, die durch
organische Befunde nicht ausreichend er-
kldrbar waren. Insbesondere die anhalten-
de somatoforme Schmerzstorung (F45.4)
spielte in der Schmerzmedizin eine zen-
trale Rolle. Dieses Konzept wurde jedoch
zunehmend kritisch diskutiert, da das Kri-
terium ,medizinisch nicht erklarbar” wis-
senschaftlich unscharf ist und sich mit
dem Fortschritt medizinischer Diagnostik
verschiebt. Zudem zeigen Studien, dass
auch bei klar organisch nachweisbaren Er-
krankungen ausgepragte Symptomfokus-
sierung, Krankheitsangst und funktionelle
Einschrankungen auftreten kénnen [1, 3,
9l

Die dichotome Trennung zwischen
Jkorperlich” und ,psychisch” wurde da-
her als klinisch wenig hilfreich bewertet
und kann zu Kommunikationsproblemen
sowie Stigmatisierung psychosomatischer
Diagnosen beitragen [2, 5].

ICD-11: Bodily Distress Disorder

Mit der ICD-11 wurde die Bodily Dis-
tress Disorder (BDD, 6C20) eingefiihrt. Im
Mittelpunkt steht nicht die organische Er-
klarbarkeit der Symptome, sondern deren
subjektive Verarbeitung, Krankheitsbe-
wertung und funktionelle Auswirkung.
Diagnostisch erforderlich sind persis-
tierende korperliche Beschwerden, eine
ausgepragte Symptomfokussierung, an-
haltende Sorgen sowie eine relevante
Einschrankung der Alltagsfunktion. Die
Symptome konnen dabei sowohl mit als
auch ohne nachweisbare organische Er-
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krankung auftreten; entscheidend ist die
unangemessen hohe psychische und be-
haviorale Reaktion auf die Beschwerden
(4, 10].

Damit 16st sich die ICD-11 von der di-
chotomen Trennung zwischen ,organisch”
und ,psychisch” und folgt konsequent ei-
nem biopsychosozialen Krankheitsmodell
(4, 10].

Bedeutung fiir die Schmerz-
medizin

Die Einflihrung der Bodily Distress Dis-
order (BDD) ist fur die Schmerzmedizin
besonders relevant, da zahlreiche chroni-
sche Schmerzsyndrome wie Fibromyalgie,
chronischer Riickenschmerz, funktionelle
neurologische Stérungen oder komplexe
regionale Schmerzsyndrome gemeinsa-
me Merkmale zentraler Sensibilisierung,
veranderter Korperwahrnehmung und
psychosozialer Einflussfaktoren aufwei-
sen. Neurobiologische Studien zeigen,
dass chronischer Schmerz mit funktionel-
len und neuroplastischen Veranderungen
zentraler Schmerznetzwerke assoziiert ist.
Prozesse wie zentrale Sensibilisierung, Hy-
pervigilanz, Schmerzkatastrophisierung
und maladaptive Kognitionen tragen we-
sentlich zur Persistenz und Intensitat der
Symptome bei, unabhdngig von periphe-
ren Gewebeschaden [11, 12].

Vor diesem Hintergrund gilt die dicho-
tome Einteilung in ,organische” versus
spsychogene” Schmerzen als (berholt.
Die ICD-11 ermdglicht stattdessen ein in-
tegratives, biopsychosoziales Verstandnis
chronischer Schmerzsyndrome [11, 13].

Chronische Schmerzen werden als
Ergebnis komplexer biopsychosozialer
Wechselwirkungen verstanden. Psycho-
logische Faktoren wie Angst, Depres-
sion, Katastrophisieren, Krankheitsangst,
Hypervigilanz und maladaptive Bewal-
tigungsstrategien sind konsistent mit
erhohter Schmerzintensitat, funktioneller
Einschrdnkung und ungiinstiger Prognose
assoziiert [13, 14].

Metaanalysen zeigen zudem enge Zu-
sammenhénge zwischen affektiven Symp-
tomen und somatischer Belastung. Diese
Befunde sind jedoch nicht als Hinweis auf
eine rein psychogene Genese zu interpre-
tieren, sondern als Ausdruck einer Modula-
tion zentralnervoser Schmerzverarbeitung

durch kognitive und emotionale Prozesse
[14-16].

Neurobiologisch resultiert chronischer
Schmerz aus der Interaktion nozizeptiver
Afferenzen mit zentralen Verarbeitungs-,
Bewertungs-und Kontrollnetzwerken. Ver-
anderungenindiesen Systemenkdnnenzu
einer verstarkten Schmerzwahrnehmung
unabhdngig von peripheren Gewebescha-
den fiihren [12, 17, 18].

Personlichkeitsfaktoren,
psychologische Testverfahren
und differenzialdiagnostische
Abklarung

Bei Patientiinnen mit BDD treten hdu-
fig komorbide psychische Stérungen auf,
insbesondere Angst- und depressive St6-
rungen sowie Personlichkeitsstorungen.
Neben affektiven Komorbiditdaten werden
Personlichkeitsmerkmale wie Neuroti-
zismus, emotionale Dysregulation, Ver-
meidungsverhalten und somatisierende
Tendenzen mit erhéhter Symptomlast
und funktioneller Einschrankung in Ver-
bindung gebracht. Besonders Cluster-C-
Personlichkeitsstdrungen sowie emotio-
nal-instabile Personlichkeitsziige kdnnen
Krankheitsverarbeitung, Arzt-Patient-In-
teraktion und therapeutische Adhérenz
negativ beeinflussen [5, 6, 19].

Die Diagnostik sollte daher eine struk-
turierte psychiatrische und psychosoziale
Evaluation umfassen, nicht zur Redukti-
on der Beschwerden auf psychische Ursa-
chen, sondern zur Identifikation relevanter
Komorbiditdten und aufrechterhaltender
Faktoren. Standardisierte Instrumente wie
PHQ-9, GAD-7, HADS und PHQ-15 sowie
bei Verdacht auf Personlichkeitsstorungen
SCID-5-PD oder PID-5 unterstiitzen die dif-
ferenzierte Diagnostik [8, 20-22].

Differenzialdiagnostisch sind organi-
sche, neurologische, entziindliche, endo-
krinologische und medikamentdse Ur-
sachen auszuschlieBen. Besonders bei
chronischen Schmerzsyndromen ist eine
biopsychosoziale Perspektive entschei-
dend, da sich biologische, psychologische
und soziale Faktoren gegenseitig verstar-
ken [13].

Therapeutisch stehen interdisziplindre
und multimodale Ansdtze im Vordergrund.
Diese umfassen Patientenedukation, Ak-
tivierung, Physiotherapie, psychothera-
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peutische Verfahren (insbesondere kog-
nitive Verhaltenstherapie), Behandlung
affektiver Komorbiditdten sowie Schlaf-
und Stressmanagement. Evidenz aus der
Primarversorgung zeigt, dass interprofes-
sionelle Programme zu einer signifikanten
Reduktion von Symptomlast und funk-
tionellen Einschrankungen fiihren [13,
19].

Zentrale Sensibilisierung
als pathophysiologischer
Mechanismus

Zentrale Sensibilisierung beschreibt eine
anhaltende gesteigerte Erregbarkeit und
synaptische Effizienz nozizeptiver Neuro-
ne im zentralen Nervensystem, wodurch
sensorische Reize verstdrkt verarbeitet
werden und nichtschmerzhafte Stimu-
li als Schmerz wahrgenommen werden
konnen [12]. Klinisch zeigt sich dies in
Hyperalgesie, Allodynie, reduzierter en-
dogener Schmerzhemmung und erhdhter
korperbezogener Wahrnehmung. Funktio-
nelle Bildgebungsstudien belegen dabei
Veranderungen in zentralen Schmerznetz-
werken, insbesondere in Insula, im ante-
rioren cinguldren Cortex, im prafrontalen
Cortex und in den limbischen Strukturen
[12,17].

Dieses Konzept erklirt die Uberschnei-
dungen zwischen chronischen primdren
Schmerzsyndromen, Fibromyalgie, funk-
tionellen neurologischen Stérungen und
BDD, die gemeinsame Merkmale zentra-
ler Reizverarbeitung und gestorter Mo-
dulation aufweisen [1, 11, 23]. Chroni-
scher Schmerz wird damit zunehmend als
St6rung zentralnervoser Verarbeitung ver-
standen, bei der das Ausmal3 der Sympto-
me nicht linear mit peripheren Gewebe-
schaden korreliert.

Das biopsychosoziale
Schmerzmodell

Das biopsychosoziale Schmerzmodell
stellt den aktuellen theoretischen Refe-
renzrahmen zum Verstandnis chronischer
Schmerzsyndrome dar. Es geht davon aus,
dass Schmerzerleben und funktionelle Be-
eintrachtigung nicht allein durch nozizep-
tive oder strukturelle Faktoren bestimmt
werden, sondern aus der dynamischen
Interaktion biologischer, psychologischer
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und sozialer Einflussgréen resultieren [1,
3]

Im Gegensatz zum biomedizinischen
Modell beriicksichtigt es die Wechselwir-
kungen zwischen neurobiologischen Pro-
zessen, kognitiv-emotionaler Verarbeitung
und sozialen Kontextfaktoren. Dabei be-
steht haufig nur eine geringe Korrelation
zwischen strukturellen Befunden und sub-
jektiver Schmerzintensitat [1, 13].

Auf biologischer Ebene spielen zentra-
le und periphere Sensibilisierung, neuro-
plastische Verdanderungen sowie neuroim-
munologische Mechanismen eine Rolle.
Psychologische Faktoren wie Katastrophi-
sieren, Angst, Depression und reduzierte
Selbstwirksamkeit sowie soziale Determi-
nanten wie Arbeitsbelastung und Krank-
heitskonzepte modulieren die Schmerz-
verarbeitung wesentlich [1, 13, 17].

Neurowissenschaftliche Studien zei-
gen zudem strukturelle und funktionelle
Verdnderungen in Hirnnetzwerken der
Schmerz-, Emotions- und Aufmerksam-
keitsverarbeitung, was die zentrale Be-
deutung des zentralnervésen Systems bei
der Chronifizierung unterstreicht [2, 24,
25].

Das Modell bildet die Grundlage mul-
timodaler und interdisziplindrer Therapie-
konzepte und ermdglicht ein integratives
Verstandnis chronischer Schmerzen, ins-
besondere bei Fibromyalgie, chronischem
primaren Schmerz und BDD, ohne die di-
chotome Trennung von ,somatisch” und
~psychisch” 1, 13, 15].

Interdisziplindre und multimodale
Therapie

Bei Patient:innen mit chronischen Schmer-
zen und BDD wird ein interdisziplinares,
multimodales Behandlungskonzept emp-
fohlen. Zentrale Bestandteile sind struk-
turierte Patientenedukation, graduierte
korperliche Aktivierung, physiotherapeu-
tische MaBBnahmen, kognitiv-verhaltens-
therapeutische Interventionen sowie die
Behandlung komorbider Angst-, Depressi-
ons- und Schlafstérungen. Ergédnzend ste-
hen die Forderung von Selbstwirksamkeit
und adaptiven Bewaltigungsstrategien im
Vordergrund [11, 13].

Die Evidenz zeigt, dass insbesondere
die Kombination aus Edukation, Bewe-
gungstherapie und interprofessioneller

Zusammenarbeit zu einer Reduktion der
Symptomlast und Verbesserung der Funk-
tionalitat fiihrt. Ziel der Therapie ist dabei
weniger Symptomelimination als vielmehr
Funktionsverbesserung und Steigerung
der Lebensqualitdt [5, 6, 11].

Hausarztlich bzw. schmerzmedizinisch
kommt der koordinierenden Versorgung
eine zentrale Rolle zu, insbesondere durch
die Vermittlung eines biopsychosozialen
Krankheitsmodells sowie die Vermeidung
unndtiger Diagnostik. Eine kontinuierliche
Betreuung durch feste Ansprechpartner
verbessert zudem Adhdrenz und Versor-
gungskontinuitat [13].

Schlussfolgerung

Die Einfiihrung der BDD in der ICD-11
stellt einen wichtigen Schritt hin zu ei-
nem biopsychosozialen Verstandnis chro-
nischer korperlicher Beschwerden dar. In
der Schmerzmedizin wird damit die di-
chotome Unterscheidung zwischen ,or-
ganischen” und ,psychogenen” Ursachen
zunehmend durch eine funktionelle Be-
trachtung von Krankheitsverhalten, Lei-
densdruck und Einschrankung ersetzt [5,
26].

Die somatische Belastungsstdrung
beschreibt dabei keinen Gegensatz zu
somatischen Erkrankungen, sondern ei-
ne maladaptive Verarbeitung korperlicher
Symptome, die mit erheblicher funktionel-
ler Beeintrachtigung einhergehen kann.
Chronischer Schmerz und BDD weisen ge-
meinsame neurobiologische und psycho-
soziale Mechanismen auf, insbesondere
im Sinne zentraler Sensibilisierung, kog-
nitiv-emotionaler Fehlverarbeitung und
sozialer Einflussfaktoren [5, 13].

Insgesamt unterstiitzt die ICD-11 ein
integratives Krankheitsverstandnis, das
biologische, psychologische und soziale
Faktoren gleichwertig beriicksichtigt und
damit die Grundlage fiir eine patienten-
zentrierte, interdisziplindre Schmerzver-
sorgung bildet.
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Physiologie, Psychologie,
Placebo-, Nocebo-Effekt

Perioperatives Schmerzmanagement, Teil 1

Ekkehard Schweitzer

Abteilung fiir Anésthesie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Klinik Hietzing, Wien, Osterreich

Zusammenfassung

der Schmerztherapie.
Schliisselworter

Schmerztherapie

Akuter Schmerz ist eine individuelle, von vielen Faktoren beeinflusste Erfahrung.
Friihere Schmerzerlebnisse, Uberzeugungen, Gemiitszustand und die den Patient:innen
zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten der Schmerzbewaltigung beeinflussen die
Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung. Placebo- und Noceboeffekte sind daher
untrennbar mit jedem drztlichen Handeln verbunden und von enormer Bedeutung in

Akuter Schmerz - Schmerzwahrnehmung - Katastrophisieren - Angst - Postoperative

Einleitung

DielASP definiert Schmerzals ein ,unange-
nehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das
mit einer tatsdchlichen oder potenziellen
Gewebsschadigung einhergeht, oder ei-
ner solchen dhnelt”. Akuter Schmerz wird
als ,Schmerz mit kurz zuriickliegendem
Schmerzbeginn und zu erwartender be-
grenzter Dauer, meist mit einem kausalen
Zusammenhang zu einem Trauma oder
einer Erkrankung” beschrieben. Ublicher-

weise wird die Dauer akuter Schmerzen
mit sieben Tagen angenommen, ein An-
halten der Schmerzen bis zu 30 Tagen
ist allerdings nicht selten. Ab einer Dauer
von drei Monaten spricht man von chro-
nischem Schmerz.

Die Ursachen der Chronifizierung sind
mannigfaltig, u.a. Ausmall und Art des
Gewebstraumas, Vorliegen einer Nerven-
verletzung, Komplikationen beim Hei-
lungsprozess, psychische und soziale
Faktoren wie Depressivitit, Angstlichkeit,
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schmerzbezogenes Katastrophisieren und
Angst-Vermeidungsverhalten oder feh-
lende Unterstlitzung durch Familie oder
soziale Netzwerke.

Chronische postoperative Schmerzen
sind nicht selten. Die Haufigkeit korreliert
u.a. mit der Intensitdt der akuten post-
operativen Schmerzen.

Neben den unmittelbaren schadlichen
Effekten starker perioperativer Schmerzen
(u.a. erhéhter Sympathikotonus, behin-
dertes Durchatmen, Schwierigkeiten bei
der Mobilisierung) liegt die Bedeutung der
perioperativen Schmerztherapie vor allem
in der Pravention chronischer postopera-
tiver Schmerzen.

Physiologische Aspekte

Nozizeptoren sind in nahezu allen Kor-
pergeweben prasent. Die Schmerzleitung
zum Riickenmark erfolgt (ber schnel-
ler leitende, myelinisierte Ad-Fasern von
mittlerem Durchmesser (Impulsfortlei-
tungsgeschwindigkeit 2m/s) und diinne,

Psychologische Aspekte: Kernaussagen

1. Eingriffsbezogene und allgemeine

Angst, Katastrophisierungsneigung,
Erwartungsangst, Depression und psychische
Vulnerabilitat erhohen das Risiko chronischer
postoperativer Schmerzen (Evidenzgrad D).
2. Praoperative Angst, Katastrophisierungs-
neigung und Depression korrelieren mit
hoherer Intensitat postoperativer Schmerzen
(Evidenzgrad C).

3. Praoperative Angst und Depression
korrelieren mit hheren PCA-Anforderungs-
raten und Unzufriedenheit mit der PCA
(Evidenzgrad D).

nichtmyelinisierte, langsam leitende C-Fa-
sern (20 m/s). Fiir unterschiedliche Noxen
(chemisch, mechanisch, Warme, Kalte) gibt
es teilweise spezialisierte Rezeptoren. Der
haufigste Nozizeptor-Typ ist aber polymo-
dal und kann verschiedene Schmerzreize
in elektrische Signale umwandeln. Man-
che Nozizeptoren gehdéren zum Typ der
»schlafenden” Nozizeptoren, das heif3t,
sie werden erst durch das Gewebetrauma
und die freigesetzten Zytokine aktiviert.

Ein Charakteristikum der Nozizeption
ist ihre Flexibilitdt und Plastizitat.

Nozizeptoren konnen auf anhaltende
oder wiederkehrende Schmerzreize ver-
starkt reagieren (primédre Hyperalgesie).
Beteiligte Faktoren sind u.a. Prostaglandi-
ne, Bradykinin, Nerve Growth Factor (NGF),
Tumornekrosefaktor alpha (TNF-a), Inter-
leukine, Substanz P und Calcitonin Gene-
Related Peptide (CGRP).

Die Zellkorper der Nozizeptoren befin-
den sich in den Spinalganglien bzw. im
Ganglion trigeminale.

Die synaptische Umschaltung auf das
zweite Neuron erfolgt im Hinterhorn des
Riickenmarks bzw. im Fall des N. tri-
geminus im Mittelhirn. Auch hier sind
die Anpassungsfahigkeit der Ubertragung
und die Neuroplastizitdt wichtige Aspekte.
So gibt es ,Wide Dynamic Range Neu-
rons” (WDR-Neurone), die verschiedene
Sinnesinformationen integrieren kdnnen,
wie Berlihrung oder nichtschmerzhafte
mechanische Stimulation und Schmerz.
Aufgrund von ortlichen und zeitlichen
Summationseffekten findet eine Weiter-
leitung oder Blockade der Informationen
statt. Durch anhaltende oder wieder-
kehrende Schmerzreize kommt es zu
verstarkten und langanhaltenden Entla-

dungen (,long-term potentiation”). Die
zunehmende Aktivierung von Neuronen
bezeichnet man als ,wind up”. Es kommt
zur Ausbildung neuer und zum Unter-
gang alter Synapsen, letztlich zu einer
erhdhten Empfindlichkeit auf Schmerz-
reize (sekunddre Hyperalgesie) und einer
Art ,Gedachtnisbildung”. Auf Riickenmar-
kebene bzw. im Mittelhirn sind auch
Reaktionen auf Schmerzreize verschaltet,
wie Hautrétung (vegetativ) oder Reflexe
(somatisch).

Beteiligte pronozizeptive Neurotrans-
mitter sind u. a. Glutamat, Substanz P, CGRP,
Somatostatin und Galanin. Als Glutamat-
Rezeptoren beschrieben sind der a-Amino-
3-Hydroxyl-5-Methyl-4-Isoxazol-Propio-
nat-Rezeptor (AMPA-Rezeptor) und der
N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptor ~ (NMDA-
Rezeptor).

Antinozizeptive Neurotransmitter sind
u.a. Glycin, Serotonin, Noradrenalin und
Endorphine. Serotonin hat neben schmerz-
hemmenden auch schmerzverstarkende
Effekte.

Uber den Tractus spinothalamicus ge-
langen die Schmerzinformationen weiter
zum Thalamus und zum somatosensori-
schen Cortex, wo die sensorisch-diskrimi-
native Schmerzwahrnehmung stattfindet.
Uber den Tractus spinoreticularis und spi-
nomesencephalicus gelangen die Informa-
tionen zum Hirnstamm und in das Mittel-
hirn. Dort sind Reaktionen auf Schmerz-
reize, wie Aktivierung der Aufmerksamkeit
(,Arousal”), Tachykardie, Blutdruckanstieg,
Appetitverlust usw. verschaltet.

Alle aufsteigenden schmerzleitenden
Bahnen haben auch Verbindung zum
limbischen System (Gyrus cinguli anterior,
Insula, prafrontaler Cortex, Hippocampus
und Amygdala) und fiihren hier zur affek-
tiv-emotionalen Bewertung des Schmerz-
reizes und entsprechenden emotionalen
Reaktionen.

Neben den aufsteigenden Schmerz-
bahnen gibt es — von enormer Bedeu-
tung - absteigende schmerzmodulierende
Bahnen, die ihren Ausgang u.a. im pe-
riaquaduktalen Grau (Mittelhirn) und der
rostroventralen Medulla (Hirnstamm) neh-
men. Diese Bahnen haben Einfluss auf die
Schmerzleitung auf Riickenmarksebene
und konnen die Schmerzleitung unter
Umstanden vollig blockieren (Beispiel:
Stressanalgesie) oder freischalten” (er-
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Placebo- und Noceboeffekte:
Kernaussagen

1. Placeoeffekt als immanenter Bestandteil
jedes klinischen Handelns, gerade im
Management postoperativer Schmerzen,
sollte aktiv genutzt werden (Evidenzgrad A).
2. Noceboeffekte sollten moglichst vermieden
werden (Evidenzgrad A).

3. Placebo- und Noceboeffekte haben
signifikanten Einfluss auf die Effektivitat von
Analgetika (Evidenzgrad B).

4. Die neurobiologische Basis von
Placeboeffekten sind die Ausschiittung

von Endorphinen (Evidenzgrad A) und
Endocannabinoiden (Evidenzgrad B).
Cholezystokinin hebt den Placeboeffekt auf
(Evidenzgrad A).

5. Psychologisch beruhen Placeboeffekte auf
den Erwartungshaltungen von Patient:innen
und Behandler:innen, Lerneffekten und
situativen Aspekten (Behandlungskontext)
(Evidenzgrad A).

hohte Schmerzempfindlichkeit bei Uber-
miidung, Depression u.A.).

Die Bedeutung der Neuroinflammation
und die Rolle der Gliazellen im Rahmen
der primdren und sekunddren Hyperalge-
sie ist seit etlichen Jahren Gegenstand der
Forschung.

Psychologische Aspekte

Schmerzwahrnehmung und in der Fol-
ge Schmerzverarbeitung sowie Reaktio-
nen auf Schmerzreize (Schmerzverhalten)
sind sehr individuell. Kulturelle und so-
ziale Faktoren, friihere Schmerzerfahrun-
gen, dasindividuelle Krankheitsmodell, ak-
tuell verfligbare Bewdltigungsmaoglichkei-
ten, psychische Faktoren wie Angstlichkeit
und Depressivitat oder die Neigung zum
Katastrophisieren oder Bagatellisieren ha-
ben Einfluss.

Placebo- und Noceboeffekte
im Management akuter
perioperativer Schmerzen

Placoboeffekte wurden urspriinglich als
unspezifische Effekte eines Arzneimit-
tels beschrieben, das keinen wirksamen
Arzneistoff enthalt. Placebos (lat.: ,Ich
werde gefallen”) dienten und dienen als
Kontrollsubstanzen in klinischen Studien.

Als Placeboeffekte kann man positive
Verdnderungen des Gesundheitszustan-
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des bezeichnen, die durch die Behandlung
mit einem Placebo oder im weiteren Sinne
durch jegliches, unspezifisches und spezi-
fisches klinisches Handeln hervorgerufen
werden.

Als Nocebos (lat.: ,Ich werde schaden”)
kann man Arzneimittel ohne spezifischen
Wirkstoff und im erweiterten Sinn jede kli-
nische Handlung bezeichnen, die zu einer
negativen Verdnderung des Gesundheits-
zustandes fiihren.

Placebo- und Noceboeffekte sind daher
untrennbar mit jedem arztlichen Handeln
verbunden und von enormer Bedeutung
in der Schmerztherapie!

» Placeboeffekte sollen so
weit wie moglich ausgeschopft,
Noceboeffekte reduziert werden

Placeboeffekte sollen durch positive und
realistische Informationen so weit wie
moglich  ausgeschopft, Noceboeffekte
durch Vermeidung negativer und angst-
erzeugender Informationen so weit wie
mdoglich reduziert werden (Evidenzgrad 1).

Es ist wichtig, Placeboeffekte von spon-
tanen Besserungen des Gesundheitszu-
standes, dem natirlichen Heilungsverlauf
und der ,Riickkehr zum Mittelwert” (,re-
gression to the mean”) abzugrenzen.

Physiologisch lasst sich der Placeboef-
fekt in der Schmerztherapie mit Endor-
phin- und Endocannabinoidausschiittung
im limbischen System erkldren und kann
durch die Gabe von Naloxon blockiert wer-
den.

Der Noceboeffekt in der Schmerzthera-
pie wird durch Cholezystokinin vermittelt.

Das klinische Handeln ist reich an Pla-
cebo- und Noceboeffekten.

Die Gabe eines Analgetikums verbun-
den mit einer zuversichtlichen, Kompe-
tenz vermittelnden Haltung verstarkt die
schmerzlindernde Wirkung. Ein aufmun-
terndes Gesprach oder humorvolle Ablen-
kung kann zu Schmerzlinderung fiihren.

Eine katastrophisierende, angstma-
chende Aufkldrung tber die Nebenwir-
kungen einer Behandlung oder eines
Medikaments hat einen negativen Ein-
fluss auf die Wahrnehmung und in weiterer
Folge Compliance der Patient:innen.

Placebo- und Noceboeffekte werden
durch die Erwartungen der Patient:innen,
Konditionierung und Lernen am Modell

(z.B. Beobachten des Erfolgs bzw. Misser-
folgs von Interventionen am Nachbarpa-
tienten) unterstiitzt.

Klinische Handlungsanweisungen

Fiir den klinischen Alltag lassen sich daraus

einige Handlungsanleitungen fiir das Ma-

nagement postoperativer Schmerzen ab-

leiten:

- Betonung der positiven Aspekte von
Analgetikagaben

- Erklarung von Wirkmechanismen und
erwartbaren Effekten

— Personliche und miindliche Aufklarung
ist besser als Handouts

- Verbindung der Analgetikagabe immer
mit personlicher Zuwendung

- Verbindung der Analgetikagabe
mit anderen positiven Stimuli oder
schmerzlindernden MalBnahmen

— Aber auch: Vermeidung einer un-
realistischen Erwartungshaltung bei
Patient:innen

Obwohl das Nutzen von Placeboeffekten
und das Vermeiden von Noceboeffekten
iberaus wertvolle Hilfsmittel sind, ist Fol-
gendes zu beachten:

Sofern eine aktive Schmerztherapie
mdoglich ist, sind medikamentdse Placebo-
verabreichungen, iber die Patient:innen
nicht informiert und aufgeklart wurden,
ethisch nicht vertretbar. Sie sollen auf3er-
halb von Studien nicht zur postoperativen
Schmerztherapie genutzt werden (Exper-
tenkonsens 100 %).

Fazit

Perioperatives Schmerzmanagement ist
nicht nur eine Frage der Ethik, sondern
ein medizinisches Erfordernis. Es geht
dabei um die Vermeidung unmittelbarer
Folgen starker akuter Schmerzen als auch
die Prophylaxe chronisch-postoperativer
Schmerzen.

Aus der Physiologie der Schmerzlei-
tung und -verarbeitung (iber aufsteigen-
de als auch Schmerzmodulation tber ab-
steigende Schmerzbahnen ergeben sich
die verschiedenen Interventionsmoglich-
keiten: Blockade der Schmerzleitung durch
Lokalanasthetika, Gabe von nichtsteroida-
len Antirheumatika (NSAR) und anderen
Nicht-Opiodanalgetika (Metamizol und Pa-



Abstract

racetamol), Opioide systemisch, peripher,
epidural und intrathekal, Ketamin, Cloni-
din, Gabapentinoide (Gabapentin und Pre-
gabalin) und Antidepressiva. Esist hilfreich,
die psychische und soziale Situation der
Patient:innen zu beriicksichtigen, und es
gilt, Placeboeffekte bewusst zu fordern und
Noceboeffekte zu vermeiden.
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significance in pain management.
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Schliisselworter

Kanadische Konsensuskriterien

Die Diagnostik der myalgischen Enzephalomyelitis/chronisches Fatigue-Syndrom
(ME/CFS) hat sich in den vergangenen Jahren verandert. An die Stelle der Aus-
schlussdiagnostik tritt die strukturierte klinische Erfassung der charakteristischen
Multisystemerkrankung mit dem Kernmerkmal postexertionelle Malaise (PEM).
Ergdnzend erfolgt die strukturierte Erfassung der weiteren Kriterien nach den Canadian
Consensus Criteria, besonders die Diagnostik autonomer, immunologischer, neuro-
kognitiver, neuroendokrin-metabolischer und schmerzbezogener Manifestationen.
Ebenso relevant ist die Identifikation von Komorbiditdten wie Small-Fiber-Neuropathie
sowie die Einschdtzung des Schweregrades anhand der funktionellen Kapazitat.

Postakute Infektionssyndrome - ME/CFS - Multisystemerkrankung - Postexertionelle Malaise -

Die Diagnostik der myalgischen Enze-
phalomyelitis/chronisches Fatigue-Syn-
droms (ME/CFS) hat sich in den vergan-
genen Jahren grundlegend verandert.
Im Zentrum steht heute nicht mehr
die Ausschlussdiagnostik, sondern die
strukturierte Erfassung dieser charak-
teristischen  Multisystemerkrankung.
Entscheidend sind die friihzeitige Iden-
tifikation der postexertionellen Malai-
se (PEM), die Anwendung der Cana-
dian Consensus Criteria (CCC), die Ein-
schdtzung des Schweregrades sowie die
dementsprechende systematische Dia-
gnostik autonomer, immunologischer,
neuroendokrin-metabolischer, neuroko-
gnitiver und schmerzbezogener Mani-
festationen.

Noch vor wenigen Jahren galt ME/CFS
als schwer fassbare Ausschlussdiagnose.
Spatestens durch die COVID-19-Pandemie
und die zunehmende wissenschaftliche
Auseinandersetzung mit postakuten In-
fektionssyndromen (PAIS) hat sich dieses
Bild verdndert. Heute wird ME/CFS als kli-

nisch definierte Multisystemerkrankung
verstanden mit dem Kernmerkmal PEM
[1-7].

Fiir die Schmerzmedizin besitzt ME/CFS
besondere Relevanz. Schmerzen gehdren
zu den diagnostischen Kernkriterien der
Canadian Consensus Criteria (CCC; [4]) und
stellen hdufig den Anlass fiir die erste
facharztliche Vorstellung dar. Gleichzeitig
werden das charakteristische Kernmerk-
mal PEM sowie autonome Dysfunktionen
oder neurokognitive Stérungen im klini-
schen Alltag oft nicht erkannt.

Der diagnostische Schliissel:
postexertionelle Malaise erkennen

Das diagnostische Kernmerkmal von
ME/CFS ist die PEM. Sie beschreibt ei-
ne krankhafte Verschlechterung des Ge-
sundheitszustandes und unterschiedlicher
Symptome nach korperlicher, kognitiver,
orthostatischer, sensorischer oder emo-
tionaler Belastung [2, 8, 9].

PEM wird hdufig mit Belastungsintole-
ranz gleichgesetzt. Tatsachlich handelt es
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sich jedoch um unterschiedliche Phéano-
mene. Wahrend sich eine Belastungsin-
toleranz typischerweise bereits wéahrend
der Belastung bemerkbar macht, tritt PEM
meist erst zeitverzogert auf. Die Belastung
selbst wird von Betroffenen haufig sogar
als angenehm oder problemlos erlebt. Die
Verschlechterung folgt oft erst Stunden
oder manchmal ein bis zwei Tage spéater
und ist nicht addquat zur auslésenden
Tatigkeit. Aus heutiger Sicht spiegelt PEM
eine ausgeprdgte systemische Stérung
von Erholungs-, Anpassungs- und Re-
paraturmechanismen im Korper wider.
Nach Uberschreiten einer individuell ver-
fligbaren Belastungsgrenze kommt es zu
einer erheblichen Verschlechterung des
gesamten Gesundheitszustandes. Neben
dem Gesundheitszustand und der kérper-
lichen Leistungsfahigkeit verschlechtern
sich haufig gleichzeitig Schmerzen, neu-
rokognitive Funktionen, Schlafqualitdt,
orthostatische und immunologische Dys-
funktionen sowie weitere Symptome der
Erkrankung.

Patientiinnen beschreiben diese Zu-
standsverschlechterung haufig als ,Crash”.
Charakteristisch ist, dass diese Verschlech-
terung Stunden, Tage, Monate oder langer
dauern kann. Die individuelle Belastungs-
grenze kann dabeivon Tag zu Tag erheblich
schwanken, z.B. je nach Menstruationszy-
klusphase.

Weitere diagnostische Kriterien
nach CCC

Neben dem obligaten Vorliegen einer pos-
texertionellen Malaise miissen nach den
CCC weitere charakteristische Symptom-
gruppen erfasst werden und vorhanden
sein (Muss: PEM, Fatigue, Schlafstorung,
neurokognitive Dysfunktion, Schmerzen,
zusdtzlich 2 von 3: autonome, immuno-

logische, neuroendokrine Dysfunktionen;
B Tab. 1; [4, 10]).

Wichtige Anmerkung: Es gibt eine kleine
Zahl von Patient:innen ohne Schmerz oder
Schlafstérung; es kann trotzdem ME/CFS
erwogen werden, wenn ein infektioser
Krankheitsbeginn vorliegt [10].

Gerade diese Multisystembeteiligung
sowie PEM unterscheidet ME/CFS von vie-
len anderen Erkrankungen und macht eine
strukturierte Diagnostik erforderlich.

Wie wird ME/CFS diagnostiziert?

Die aktuelle Diagnostik von ME/CFS folgt
keinem sequenziellen Ausschlussprinzip.
Ziel ist vielmehr eine parallele Diagnostik:
Einerseits werden mdgliche Differenzial-
diagnosen und Komorbiditdten abgeklart,
andererseits erfolgt zeitgleich und gleich-
rangig die strukturierte Erfassung der
ME/CFS-spezifischen Kriterien nach den
CCC. Dariiber hinaus muss auch immer
der aktuelle Schweregrad der Erkrankung
eingeschatzt werden. Fiir die praktische
Umsetzung stehen inzwischen mehrere
praxisnahe diagnostische Werkzeuge zur
Verfigung, darunter das aktuelle D-A-
CH-Konsensusstatement zu ME/CFS, ein
Diagnostik- und Ersttherapiealgorithmus
fiir die klinische Praxis, Empfehlungen zur
laborchemischen Diagnostik von PAIS und
ME/CFS, ein Pflegeleitfaden fiir Schwerbe-
troffene sowie Ubersichten zu relevanten
Differenzialdiagnosen und Komorbidita-
ten [1, 2, 11]; die genannten Dokumente
sind im Portfolio zur Verbesserung der
Versorgung von Menschen mit ME/CFS
der Abteilung fiir Primary Care Medicine,
MedUni Wien, nachzulesen [31].

PEM systematisch erfassen

Die Erfassung der PEM ist der wichtigs-
te diagnostische Schritt bei Verdacht auf
ME/CFS. Gleichzeitig ist die PEM eines der
am haufigsten Ubersehenen Krankheits-
merkmale. Der Grund: Die Zustandsver-
schlechterung tritt typischerweise zeitver-
zogert auf und wird von Betroffenen und
Arzt:innen oft nicht unmittelbar mit der
auslosenden Aktivitat in Verbindung ge-
bracht. Eine strukturierte PEM-Diagnostik
umfasst daher mehrere Ebenen.
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Tab. 1 Kriterien nach den CCC neben dem obligaten Kernmerkmal der Erkrankung, der PEM
Kriterium Beschreibung
Fatigue Deutliche Einschrankung des Aktivitatsniveaus. Die Fatigue ist durch Schlaf und Erholung nicht zu beseitigen

Schlafstérungen

Nichterholsamer Schlaf, Schlaf-Wach-Rhythmusstdrungen, Ein-/Durchschlafstdrungen

Neurokognitive Dysfunk-
tionen

Konzentrations-, Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstorungen, Wortfindungsstérungen und Unvertraglichkeit bzw.
Intoleranz gegen sensorische Reize wie Licht, Gerdusche, Beriihrungen oder Geriiche

Schmerzen

Muskel-, Gelenk-, Kopf- und neuropathische Schmerzen

Autonome Dysfunktio-

Orthostatische Intoleranz, POTS, gastrointestinale Dysfunktion: z.B. Verdnderungen der Frequenz des Herzschlags bzw.
nen UnregelmaBigkeiten im Herzschlag, Kurzatmigkeit, vermehrtes Schwitzen, Temperaturregulationsstérungen, Schlucksto-
rungen, Verdauungsstorungen, Probleme mit der Harnblasenfunktion

Immunologische Mani-
festationen

Infektanfilligkeit, geschwollene Lymphknoten, wiederkehrende Halsschmerzen oder etwa im Rahmen einer Uberakti-
vierung von Mastzellen mit Symptomen wie Herzrasen, Ohnmacht, Ausschlége, Juckreiz, erschwertes Atmen, Durchfall,
Erbrechen, Ubelkeit sowie Stdrungen in der Abwehrfunktion mit hiufigeren bzw. schweren Infektionen

Neuroendokrine, hor-
monelle, metabolische
Dysfunktionen

Thermoregulationsstdrungen, Stressintoleranz, metabolische Auffalligkeiten, Stérungen beziiglich Durstgefiihl, Blut-
druckregulation, Schilddriisenfunktion, Nebennierenfunktion oder Insulinresistenz

1. Gezielte Anamnese: Die Grundlage
bildet eine ausfiihrliche Anamnese
mit konkreten Fragen zu korperlichen,
kognitiven, sensorischen, orthostati-
schen und emotionalen Belastungen.
Entscheidend ist dabei nicht die Frage,
ob Aktivitdten anstrengend sind, son-
dern was Stunden oder Tage danach
passiert.
2. Kenntnis der charakteristischen PEM-
Merkmale: Die Diagnostik erfordert ein
Verstandnis der Besonderheiten von
PEM. Typisch sind:
= zeitverzogerter Beginn Stunden bis
Tage nach der Belastung,

= Verschlechterung des gesamten
Zustandes und unterschiedlicher
Symptomcluster,

= deutlich verlangerte Erholungszei-
ten iiber Tage, Monate oder ldnger,

= Schwankungen der individuellen
Belastungsgrenze,

= Auslésung nicht nur durch korper-
liche, sondern auch in unterschied-
lichem Ausmaf3 durch kognitive,
sensorische, orthostatische oder
emotionale Belastungen,

= Antrieb und Motivation sind unver-
andert.

3. Standardisierte Fragebégen: Zur Un-
terstlitzung der Anamnese kdnnen va-
lidierte Fragebdgen eingesetzt werden.
Besonders bewahrt hat sich der FUN-
CAP55-Fragebogen, der funktionelle
Einschrankungen und die Auswirkun-
gen von Belastungen auf verschiedene
Lebensbereiche erfasst. Fiir schwer
und sehr schwer Betroffene steht mit
dem FUNCAP27 eine verkiirzte Version
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zur Verfiigung. Ein besonderer Vorteil
dieser Instrumente besteht darin, dass
sie die Auswirkungen von Aktivitaten

nicht nur unmittelbar, sondern auch in
den darauffolgenden Stunden und Ta-
gen erfassen und damit — die zeitliche
Dynamik von PEM gut abbilden [12].

Ebenfalls verfigbar ist der DSQ-PEM

(DePaul Symptom Questionnaire — PEM

Subscale). Bei der Interpretation ist je-

doch Vorsicht geboten. Insbesondere bei

bereits diagnostizierten Patient:iinnen,
die konsequent Pacing anwenden, kann
der Fragebogen eher das AusmaR der

Aktivitatsanpassung  widerspiegeln als

die tatsdchliche Schwere der zugrunde

liegenden PEM [13].

4. Aktivitéits- und Symptomtageblicher:
Fiir die klinische Praxis besonders
hilfreich sind Aktivitdts- und Symptom-
tagebiicher. Dabei dokumentieren
Betroffene liber mehrere Tage oder
Wochen ihre Aktivitdten sowie die
zeitliche Entwicklung ihrer Symptome.
Haufig werden dadurch Muster sicht-
bar, die in der einmaligen Anamnese
verborgen bleiben. Insbesondere die
typische zeitverzogerte Verschlechte-
rung nach kérperlichen oder kogniti-
ven Belastungen lasst sich auf diese
Weise oft erstmals nachvollziehbar
darstellen.

5. Funktionelle Belastungstests: In
ausgewahlten Situationen kdnnen
ergdnzend funktionelle Belastungs-
tests eingesetzt werden. Der zweifache
Handkrafttest mittels Handdynamo-
meter kann Hinweise auf eine gestorte

muskuldre Belastungserholung liefern,
schliet bei unauffalligem Ergebnis
eine PEM jedoch nicht aus. Der am bes-
ten untersuchte objektivierbare Test
ist die zweitdgige kardiopulmonale
Belastungstest (2-Day-CPET).

Menschen mit ME/CFS zeigen dabei eine
charakteristische Verschlechterung zentra-
ler Leistungsparameter am zweiten Test-
tag. Aufgrund des Risikos eines schweren
und langanhaltenden Crashs eignet sich
der Test jedoch nicht fiir die klinische Rou-
tine und sollte nur in Ausnahmeféllen, vor-
zugsweise im Rahmen wissenschaftlicher
Fragestellungen, kontrolliert durchgefiihrt
werden [9, 14-18].

Fiir die Praxis bleiben daher die struk-
turierte Anamnese, die Kenntnis der PEM-
Charakteristika, standardisierte Fragebo-
gen sowie Aktivitdts- und Symptomtage-
biicher die wichtigsten diagnostischen In-
strumente.

Autonome Dysfunktionen erfassen

Autonome Dysfunktionen zdhlen zu den
haufigsten objektivierbaren Manifestatio-
nen von ME/CFS. Typische Beschwerden
umfassen orthostatische Intoleranz, Palpi-
tationen, Schwindel, Synkopen, Tempera-
turregulationsstérungen, gastrointestina-
le Motilitdtsstorungen sowie Blasenfunkti-
onsstorungen. Die strukturierte Anamnese
soll durch den COMPASS-31-Fragebogen
unterstiitzt werden [19].

Zur Objektivierung orthostatischer Be-
schwerden miissen ein Schellong-Test
oder ein 10-Minuten-Stehtest (NASA Lean
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Test) durchgefiihrt werden. Bei Bedarf
konnen eine 24-h-Blutdruckmessung, ein
Langzeit-EKG oder eine Kipptischuntersu-
chung erganzt werden [20].
Gastrointestinale Dysfunktionen stel-
len eine hdufig unterschatzte Manifes-
tation autonomer Storungen dar. Bei
entsprechender Symptomatik kdnnen

Untersuchungen der Magenentleerung,
Kolontransitzeit oder weitere Motilitats-
diagnostik sinnvoll sein. Insbesondere bei
schweren und sehr schweren Verldaufen
sollten relevante Erndhrungsprobleme
frihzeitig erkannt werden. In Einzelfal-
len konnen enterale oder parenterale
Erndhrungskonzepte erforderlich werden.

Immunologische Dysfunktionen
erfassen

Immunologische Auffélligkeiten gehdren
ebenfalls zu den Kernmerkmalen von
ME/CFS. Klinisch finden sich hdufig rezi-
divierende Halsschmerzen, schmerzhafte
Lymphknotenschwellungen, grippeahnli-
che Zusténde, erhohte Infektanfalligkeit
oder ausgeprdgte Verschlechterungen
nach Infektionen.

Besondere Aufmerksamkeit verdie-
nen Symptome einer Mastzellaktivierung,
darunter Flush, Urtikaria, Juckreiz, Nah-
rungsmittelunvertraglichkeiten, gastroin-
testinale Beschwerden, Tachykardien oder
Fatigue. Bei entsprechendem Verdacht
sollte die Diagnostik nach den aktuellen
internationalen Konsensuskriterien nach
Valent et al. 2021 erfolgen [21].

Zur diesbezliglichen laborchemischen
Diagnostik gehdren beispielsweise: Ent-
ziindungsparameter, Autoantikdrperdia-
gnostik (z.B. ANA, ENA, ANCA, SD-AAKk),
Immunglobuline (Gesamt IgG, IgM, IgA,
IgE), Lymphozytensubpopulationen, Mast-
zellmediatoren (Tryptase Baseline und im
Schub, DAO, Histamin, Leukotriene im
Harn), Diagnostik mdoglicher Virusreakti-
vierungen (z.B. EBV, HHV-6, CMV); siehe
dazu auch das DACH-Konsensusstatement
zu ME/CFS und die Empfehlungsliste der
Labor-Tests fiir die Diagnostik von PAIS
ME/CFS in Osterreich [32].

Neuroendokrine, hormonelle
und metabolische Dysfunktionen
erfassen

Neuroendokrine, hormonelle und meta-
bolische Manifestationen umfassen insbe-
sondere Storungen der Thermoregulati-
on, der Stressadaptation, des Schlaf-Wach-
Rhythmus sowie metabolische Auffallig-
keiten. Haufig berichten Betroffene iber
Hitze- oder Kalteintoleranz, ausgeprégte
Wetterfiihligkeit oder eine deutlich redu-

zierte Belastbarkeit gegeniiber physischen
und psychischen Stressoren. Beispielswei-
se gehdren Stérungen der Thermoregula-
tionzu den haufigsten neuroendokrin-me-
tabolischen Symptomen. Diese Beschwer-
den uberschneiden sich hdufig mit au-
tonomen Dysfunktionen und sollten da-
her gemeinsam beurteilt werden. Auch
ein gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus stellt
eine hdufige Manifestation neuroendokri-
ner Dysregulation dar. Da Schlafst6run-
gen gleichzeitig ein eigenes Kernkriterium
von ME/CFS darstellen, sollten sie sowohl
im Rahmen der Schlafdiagnostik als auch
unter neuroendokrin-metabolischen Ge-
sichtspunkten betrachtet werden. Ein cha-
rakteristisches Merkmal vieler Betroffener
ist eine verminderte Fahigkeit zur phy-
siologischen Anpassung an Belastungen.
Auch metabolische Auffalligkeiten sollten
gezielt erfragt werden. Oft liegt beispiels-
weise eine Insulinresistenz vor.

Je nach klinischer Situation kdnnen un-
ter anderem folgende laborchemische Ab-
klarungen sinnvoll sein: Schilddriisenfunk-
tion (TSH, fT3, fT4), Eisenstatus, Vitamin-
B12- und Folsdurestatus, Vitamin-D-Sta-
tus, Elektrolyte, Glukosestoffwechsel inkl.
HOMA-Index, Nebennieren- und Sexual-
hormondiagnostik bei entsprechender kli-
nischer Fragestellung.

Schmerzmuster systematisch
erfassen

Schmerzen gehoéren zu den Kernkriterien

von ME/CFS und stellen hdufig den Anlass

fiir eine schmerzmedizinische Vorstellung

dar. Typisch sind:

- diffuse Muskel-, Gelenk und Weichteil-
schmerzen,

- wandernde Gelenkschmerzen ohne
entziindliches Korrelat

- Kopfschmerzen neuer Qualitdt oder
Intensitat,

— neuropathische Schmerzphanomene,

- Druck- und Beriihrungsempfindlich-
keit.

Fiir die klinische Praxis besonders wichtig
ist die Differenzierung zwischen nozizepti-
ven, noziplastischen und neuropathischen
Schmerzmechanismen. Insbesondere bei
brennenden Schmerzen, Dysasthesien, Al-
lodynie, Hyperalgesie oder autonomen Be-
gleitsymptomen sollte an eine Small-Fiber-
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Neuropathie (SFN) gedacht werden. Bei
klinischem Verdacht sollte eine weiterfiih-
rende SFN-Diagnostik durchgefiihrt wer-
den. Je nach Fragestellung kdnnen hier-
zu Hautbiopsien zur Bestimmung der in-
traepidermalen Nervenfaserdichte sowie
spezialisierte neurophysiologische Unter-
suchungen beitragen.

Zunehmend riicken auch Hypermo-
bilitatsspektrum-Erkrankungen und das
hypermobile Ehlers-Danlos-Syndrom in
den Fokus. Diese treten gehduft ge-
meinsam mit Dysautonomien, POTS und
chronischen Schmerzsyndromen auf. Hin-
weise kdnnen eine generalisierte Gelenk-
hypermobilitat, chronische muskuloske-
letale Schmerzen oder wiederkehrende
Subluxationen sein. Ein oft unterschatzter
Bestandteil der Diagnostik ist daher die
neuroorthopddische Untersuchung. Die
Untersuchung sollte neben einem klas-
sischen muskuloskeletalen Status auch
Hinweise auf Hypermobilitatsspektrum-
Erkrankungen erfassen. Bei entsprechen-
der klinischer Konstellation konnen auch
neuroorthopddische Differenzialdiagno-
sen wie kraniozervikale Instabilitdt, zervi-
komedulldre Kompression oder Tethered-
Cord-Syndrome relevant werden. Diese
sind zwar deutlich seltener als Dysautono-
mien oder SFN, kdénnen jedoch erheblich
zur Symptomlast beitragen und sollten
bei entsprechenden Warnsignalen nicht
Uibersehen werden [22, 23].

Die zunehmende Evidenz fiir Uber-
schneidungen zwischen Dysautonomien
und Small-Fiber-Neuropathie und Mast-
zellliberaktivitat spricht dafiir, diese Befun-
de nicht isoliert zu betrachten, sondern
als potenziell miteinander verknipfte
Manifestationen eines komplexen Multi-
systemgeschehens [24, 25].

Neurokognitive Dysfunktionen
erfassen

Neurokognitive Symptome zdhlen zu den
belastendsten  Krankheitsmanifestatio-
nen. Sie umfassen Konzentrations- und
Gedachtnisstorungen, verminderte In-
formationsverarbeitungsgeschwindigkeit
sowie eine ausgepragte sensorische Rei-
zintoleranz gegeniiber Licht, Gerduschen,
Geriichen oder Beriihrungen. Diese Sym-
ptome treten selten isoliert auf. Sie kon-
nen durch PEM, autonome Dysfunktionen,
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Schlafstérungen, Schmerzen, immunolo-
gische Dysfunktionen oder neuroendo-
krin-metabolische Dysregulation ausge-
I6st oder verstarkt werden. Zusatzlich
werden neuroinflammatorische Mecha-
nismen als mogliche Ursache diskutiert
[26-29].

Die Diagnostik basiert primar auf ei-
ner strukturierten Anamnese. Erganzend
konnen neuropsychologische Untersu-
chungen sinnvoll sein.

Schlafstorungen und Fatigue
erfassen

Schlafstérungen und Fatigue gehdren
zwar zu den diagnostischen Kernkriterien
der Canadian Consensus Criteria. Gleich-
zeitig zdhlen sie zu den unspezifischsten
Symptomen von ME/CFS, da sie auch bei
zahlreichen anderen Erkrankungen auf-
treten konnen. Fiir die Diagnostik ist daher
entscheidend, Schlafstérungen und Fa-
tigue nicht isoliert zu betrachten, sondern
immer im Zusammenhang mit den zuvor
beschriebenen Kernmerkmalen wie PEM,
neurokognitiven Symptomen, Schmer-
zen, autonomen Dysfunktionen sowie
immunologischen und neuroendokrin-
metabolischen Auffélligkeiten. Viele die-
ser Stérungen kdnnen Schlafqualitat und
Energiebereitstellung erheblich beeinflus-
sen und dadurch zur Fatigue beitragen
oder diese verstarken. Entscheidend ist,
Schlafstérungen und Fatigue stets im
Kontext der Gibrigen Multisystemmanifes-
tationen zu interpretieren.

Schweregrad systematisch
erfassen

Die Schweregradeinschatzung ist integra-
ler Bestandteil der Diagnostik von ME/CFS.
Anders als bei manchen anderen Erkran-
kungen orientiert sie sich primdr an der
funktionellen Kapazitat unter Beriicksich-
tigung von PEM.

International wird hdufig die NICE-Klas-
sifikation verwendet [7]. Unterstiitzend
konnen ME/CFS-spezifische Instrumente
wie FUNCAP55 oder FUNCAP27 einge-
setzt werden. Diese erfassen Mobilitdt,
Selbstversorgung, Hygiene, Reizintole-
ranz, kognitive Aktivitat sowie die Folgen
von PEM in den darauffolgenden Stunden
und Tagen und bilden damit zentrale

Aspekte der Erkrankung besser ab als
generische Funktionsskalen [12, 30].

Fazit

Die friihzeitige Erkennung von PEM und
die Anwendung einer strukturierten Mul-
tisystemdiagnostik ermdglichen eine ra-
schere Diagnosestellung und bilden die
Grundlage einer addquaten Versorgung
von Menschen mit ME/CFS gerade auch
in der Schmerzmedizin.
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einem biopsychosozialen Kontext.

Schliisselworter

Chronische Beckenschmerzsyndrome (CPPS) basieren auf komplexen, oft kombinierten
Schmerzmechanismen. Fiir die klinische Praxis sind neuropathische Komponenten,
insbesondere periphere Kompressionsneuropathien wie die Pudendusneuralgie,

von hoher Relevanz. Deren Diagnostik erfolgt primar klinisch anhand der Nantes-
Kriterien. Die therapeutische Intervention erfordert ein interdisziplindres, multimodales
Management. Hierbei stellt die spezialisierte GUP-Physiotherapie (Gyndkologie,
Geburtshilfe, Urologie, Proktologie) eine essenzielle Erstlinienbehandlung dar.

Sie identifiziert Gber differenzierte somatosensorische und neurodynamische
Befunderhebungen neuronale Funktionsstérungen und therapiert diese mittels
gezielter myofaszialer Dekompression, Neuromodulation und systemischer Ansdtze in

Chronisches Beckenschmerzsyndrom - Pudendusneuralgie - Neuropathischer Schmerz -
Beckenbodenphysiotherapie - Nantes-Kriterien

Neuropathische Schmerzen stellen einen
bedeutsamen Anteil chronischer Becken-
schmerzsyndrome dar. Insbesondere die
Pudendusneuralgie bleibt haufig uner-
kannt und fiihrt zu erheblichen Einschran-
kungen von Kontinenz, Sexualfunktion
und Lebensqualitat [2, 4].

Pathomechanismus

Chronische Beckenschmerzsyndrome um-
fassen eine heterogene Gruppe von Er-
krankungen mit persistierenden oder rezi-
divierenden Schmerzen im Beckenbereich.
Fiir Diagnostik und Therapie sind insbeson-
dere neuropathische Schmerzkomponen-
ten von hoher klinischer Relevanz [1, 2].
Neuropathische Beckenschmerzen entste-
hen infolge einer Schadigung oder Kom-
pression peripherer Nerven. Haufige Ursa-
chen sind operative Eingriffe, Narbenbil-
dung, vaginale Geburten, Beckentrauma-
ta, Endometriose, Tumoren oder chroni-
sche Druckbelastungen [2, 4]. Die Schwe-

re der Nervenschddigung hédngt von In-
tensitat und Dauer der Kompression oder
Dehnung ab. Durch eine eingeschrankte
Blutversorgung kann es zu Demyelinisie-
rung und Funktionsstdrungen kommen,
die sich in Parasthesien, Sensibilitatssto-
rungen, Schmerzen oder motorischen De-
fiziten duBern [2, 4]. Von besonderer Be-
deutung sind Kompressionsneuropathien
des Plexus lumbosacralis und seiner Aste.
Klinisch relevant sind insbesondere Lasio-
nendesN.ilioinguinalis, N. genitofemoralis
sowie des N. pudendus [3, 4].

Pudendusneuralgie

Die Pudendusneuralgie zahlt zu den hau-
figsten neuropathischen Schmerzsyndro-
men des Beckens [2, 4]. Der N. puden-
dus entspringt den Sakralwurzeln S2-54
und enthalt motorische, sensible und au-
tonome Fasern. Er ist wesentlich an der
Harn- und Stuhlkontinenz sowie an sexu-
ellen Funktionen beteiligt [3]. Anatomisch


https://doi.org/10.1007/s44180-026-00302-0

Tab. 1

Nantes-Kriterien zur Diagnose einer Pudendusneuralgie. (Mod. nach [5])

Kategorie

Kriterien

Essenzielle
Kriterien

Schmerz im Versorgungsgebiet des N. pudendus (vom Anus bis zur Klitoris bzw.
zum Penis)

Schmerzzunahme beim Sitzen

Kein nachtliches Erwachen durch die Schmerzen

Keine objektivierbare sensorische Schadigung

Schmerzreduktion nach diagnostischem Pudendusblock

Erganzen-
de Kriterien

Brennender, stechender oder einschieender Schmerz

Allodynie, Hyperpathie oder Taubheitsgefiihl

Fremdkorpergefiihl im Rektum oder in der Vagina

Zunahme der Beschwerden im Tagesverlauf

Uberwiegend einseitige Schmerzsymptomatik

Schmerzverstarkung bei Defédkation

Druckschmerz im Bereich der Spina ischiadica

Ausschluss-

AusschlieBlich kokzygeale, gluteale, pubische oder hypogastrische Schmerzen

kriterien Juckreiz als Leitsymptom

AusschlieBlich paroxysmale bzw. krampfartige Schmerzen

Bildgebende Befunde, welche die Symptomatik vollsténdig erklaren

Assoziierte | GesaBschmerz beim Sitzen

Zeichen

Schmerzen im Ischias- oder medialen Oberschenkelbereich

Suprapubische Schmerzen

Pollakisurie oder Schmerzen bei gefiillter Harnblase

Dyspareunie

verlduft der Nerv durch mehrere potenzi-
elle Engstellen. Klinisch relevant sind ins-
besondere der Bereich der Spina ischiadica
mit den Ligamenten sacrospinale und sa-
crotuberale sowie der Alcock-Kanal [3].Ob-
wohl haufig vom Alcock-Syndrom gespro-
chen wird, zeigen aktuelle Untersuchun-
gen, dass Kompressionen haufiger proxi-
mal im Bereich des sakralen Plexus oder
entlang des Nervenverlaufs auftreten als
im Alcock-Kanal selbst [4]. Ursachen sind
u.a.operative Eingriffe, Geburten, Trauma-
ta, chronische Druckbelastungen oder lan-
ges Sitzen [2, 4]. Typische Symptome sind
brennende, stechende oder einschie3en-
de Schmerzen im Versorgungsgebiet des
N. pudendus, die sich beim Sitzen verstar-
ken. Haufig treten Allodynie, Hyperalgesie,
Pollakisurie, Dysurie, rektale Beschwerden
sowie sexuelle Funktionsstérungen auf [4,
51.

Diagnostik

Die Diagnose erfolgt primar klinisch an-
hand der Nantes-Kriterien nach Labat et al.
(@ Tab. 1; [5]).

Differenzialdiagnostisch miissen u. a.
Vulvodynie, ,bladder pain syndrome”

bzw. interstitielle Zystitis, Levator-Myal-
gie, Kokzygodynie, Piriformis-Syndrom
sowie Neuralgien anderer Beckennerven
beriicksichtigt werden [2].

Therapie

Die Behandlung neuropathischer Becken-
schmerzen erfolgt multimodal und inter-
disziplindr [1, 4]. Zu den konservativen
MaBnahmen zdhlen Patient:inneneduka-
tion, Physiotherapie, psychologische Inter-
ventionen sowie medikament6se Therapi-
en mit Antidepressiva und Antikonvulsiva
zur Behandlung neuropathischer Schmer-
zen [4, 6].

Bei Patient:innen mit ,bladder pain
syndrome” bzw. interstitieller Zystitis
kommen zusdtzlich Medikamente wie
Amitriptylin, Pentosanpolysulfat, Hydro-
xyzin oder Cimetidin zum Einsatz. Ergan-
zend konnen intravesikale Instillationen
mit Heparin oder Hyaluronsaure durchge-
fiihrt werden [7]. Zunehmend gewinnen
neuromodulatorische Verfahren an Be-
deutung. Eine systematische Ubersichts-
arbeit zeigte positive Effekte der sakralen
Nervenstimulation, der Riickenmarksti-
mulation sowie der dorsalen Wurzelgan-

glionstimulation auf Schmerzintensitat,
Funktion und Lebensqualitat bei chro-
nischen Beckenschmerzsyndromen [8].
Eine vergleichsweise wenig invasive Form
der Neuromodulation stellt die perku-
tane Tibialis-posterior-Nervenstimulation
dar. Bei Patient:innen mit ,bladder pain
syndrome” konnte eine 12-wodchige Be-
handlung zu einer signifikanten Verbes-
serung von Schmerzen, Harndrang und
Miktionsfrequenz fiihren [7]. Eine weitere
Option bei therapierefraktaren Beschwer-
den ist die intravesikale Injektion von
Botulinumtoxin A. Durch die Hemmung
neurogener Entzlindungsprozesse und
nozizeptiver Signallibertragung kdnnen
Schmerzen sowie begleitende Blasen-
symptome nachhaltig reduziert werden

[91.

Physiotherapie

Da eine Funktionsstérung der Beckenbo-
denmuskulatur fast ausnahmslos vorliegt,
sei es als Folge oder Ursache einer Pu-
dendusneuralgie, sind Beckenbodenphy-
siotherapeut:innen ein wesentlicher Be-
standteil des multiprofessionellen Teams
und fiir die Behandlung dieser Patien-
ten:innen unverzichtbar [6]. Im physio-
therapeutischen Setting findet zusétzlich
zur Erhebung der detaillierten Anamne-
se und Schmerzgeschichte, einschlieBlich
Beginn, Art, Dauer, verstarkender und lin-
dernder Faktoren sowie Haufigkeit, eine
genaue korperliche Untersuchung statt,
welche den Genitalbereich besonders in
den Fokus stellt. Dieser wird im Zuge der
Inspektion auf Lasionen, Narben und an-
dere sichtbare Auffélligkeiten der Vulva
und Vagina bzw. des Penis und der Hoden
sowie des Perineums in Ruhe untersucht.
Bei der Sensibilitdtstestung werden Veran-
derungen der Empfindung der peripheren
Nerven (nicht scharf abgrenzbar) oder im
genau abgrenzbaren Dermatom festgehal-
ten. In diesem Zuge kann auch direkt der
,cotton swab test” zur Differenzierung von
Vulvodynie ausgefiihrt werden. Die sakra-
le Reflextestung findet liber den Bulboca-
vernosusreflex bei der Frau oder den Bul-
bospongiosusreflex beim Mann bzw. den
Analreflex bei beiden Geschlechtern statt.
Die Palpation kann extern als auch intern
vaginal oder rektal stattfinden. Dabei wer-
den Muskeltonus, Sensibilitdt, Schmerz-
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lokalisation und -intensitat festgehalten.
Extern findet auch die neurodynamische
Untersuchung des N. pudendus statt, um
festzustellen, ob der Schmerz neurogenen
Ursprungs ist. Narben werden hinsicht-
lich Beschaffenheit, Mobilitat, Sensibilitat
und Schmerz getestet [11]. Eine Provoka-
tion des N. pudendus kann durch Abtas-
ten bei der vaginalen/rektalen Palpation
an der Spina ischiadica, dem Ligamen-
tum sacrospinale und sacrotuberale oder
am Alcock-Kanal hervorgerufen werden
und zeigt meist eine Druckempfindlichkeit
beim Vorliegen einer Pudendusneuralgie,
wobei der Test als positiv gilt, wenn es
zu einer Schmerzprovokation oder Pards-
thesien kommt [5, 11]. Umgebende Hiift-
muskeln wie der M. piriformis und M. ob-
turatorius internus sollten ebenfalls hin-
sichtlich einer potenziellen Kompression
des Pudendusnervs griindlich untersucht
werden [2]. Um die physiotherapeutische
Diagnose zu untermauern, kommen As-
sessments und Fragbdgen wie das Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs (LANSS), der painDETECT und der
Douleur Neuropathique (DN 4) zum Ein-
satz [12-14].

Obwohl Nerveneinklemmungen direkt
fokale Symptome in den spezifischen
Dermatomen und Myotomen der betrof-
fenen Nerven verursachen, fiihrt eine
antalgische Haltung zu einem globalen
biomechanischen Ungleichgewicht. Durch
die Betrachtung des Menschen iiber den
Beckenboden hinaus, gewinnt der:die The-
rapeut:in ein besseres Verstandnis fiir die
erlernten Schutzhaltungen, Atemmuster,
Gangveranderungen, Bewegungsstrate-
gien und allgemeinen funktionellen Ein-
schrankungen. Ungeachtet dessen ist bei
der Behandlung dieser Patientengruppe
aufgrund der Komplexitdt von Becken-
schmerzen, insbesondere bei Frauen mit
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, ein
biopsychosozialer Ansatz unerldsslich. Die
Haufigkeit und die Dauer der Therapie-
einheiten sowie das vertraute Setting
sind wichtige Ressourcen der Physiothe-
rapie, weshalb sie duBerst geeignet ist,
um diverse Strategien zur Umsetzung
und Forderung der biopsychosozialen
Interventionen einzusetzen [15]. Weite-
re Messinstrumente konnen in diesem
Kontext die Pain Catastrophizing Scale
oder die Tampa Scale of Kinesiophobia
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Approaches

within a biopsychosocial context.

Keywords

therapy - Nantes criteria

Neuropathic Pelvic Pain. Pathophysiology and Modern Treatment

Chronic pelvic pain syndromes (CPPS) are based on complex, often combined

pain mechanisms. Neuropathic components, particularly peripheral compression
neuropathies, such as pudendal neuralgia, are highly relevant in clinical practice. These
conditions are primarily diagnosed clinically using the Nantes criteria. Therapeutic
intervention requires interdisciplinary, multimodal management. In this context,
specialized physical therapy in gynecology, obstetrics, urology and proctology

(GUP) represents an essential first-line treatment. It identifies neuronal dysfunction
through differentiated somatosensory and neurodynamic assessments and treats it
using targeted myofascial decompression, neuromodulation, and systemic approaches

Chronic pelvic pain syndrome - Pudendal neuralgia - Neuropathic pain - Pelvic floor physical

sein, um negative prognostische Fakto-
ren wie Schmerzkatastophisierung oder
Kinesiophobie zu identifizieren [16, 17].
Selbst wenn Patient:innen eine chirur-
gische Behandlung bendétigen, gibt es
viele weitere potenzielle Faktoren, die
zu einer Beckenbodenfunktionsstérung
beitragen kdnnen. Daher kann die pra-
und postoperative Zusammenarbeit mit
der Physiotherapie dazu beitragen, po-
tenzielle Ursachen zu identifizieren und
die Entwicklung sowie die effektive Um-
setzung eines patientenzentrierten, team-
orientierten Ansatzes zu unterstiitzen
[10].
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Multimodale Schmerztherapie

Pflegerische Interventionen beim chronischen
Rlickenschmerz — ein Fallbericht
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Schlafqualitat.

Schliisselworter

Rund 1,9 Mio. Menschen leiden in Osterreich unter chronischen Riickenschmerzen.
Fiir deren Therapie ist die Durchfiihrung einer multimodalen Schmerztherapie
unabdingbar, wie sich auch im dargestellten Fallbeispiel zeigt. Somit kann bei
entsprechendem Durchhaltevermdgen eine deutliche Verbesserung der Symptomatik
erreicht werden: eine Schmerzreduktion, eine Mobilitatssteigerung sowie eine bessere

Kasuistik - Bandscheiben - NANDA Pflegediagnosen - Muskelentspannung - Schlafhygiene

In einer Umfrage der Statista Austria zum
eigenen Gesundheitszustand der Osterrei-
cher:innen gaben rund 1,9 Mio. Menschen
bzw. 26 % der Bevolkerung an, dass sie
unter chronischen Riickenschmerzen lei-
den.BeidenTeilnehmer:innen zwischen 45
und 59 Jahren war der chronische Riicken-
schmerz auf dem 1. Platz der chronischen
Erkrankungen. Der Begriff Gesundheitszu-
stand umfasst hier auch die Funktions-
und Leistungsfahigkeit eines jeden Ein-
zelnen. Rund ein Drittel der Gsterreichi-
schen Bevolkerung fiihlte sich durch ein
langanhaltendes, gesundheitliches Prob-
lem bei Alltagstatigkeiten eingeschrankt
[1]. Chronische Erkrankungen bringen mit
anhaltender Dauer auch weitere Belastun-
gen mit sich. Betroffene Personen kdmpfen
u.a. mit psychischen Problemen, Existenz-
sorgen und sozialer Isolation [2]. Die Eva-
luation und Behandlung solcher Faktoren
sind essenzieller Bestandteil der Therapie.
Daher ist es besonders wichtig, bei chroni-
schen Riickenbeschwerden die Schmerz-
therapie multimodal anzusetzen.

Fallbericht

Ein 48-jahriger Mann hat seit 9 Monaten
einen chronischen Schmerz im Bereich der
Lendenwirbelsdule. Die Beschwerden be-

gannen nach einem Arbeitsunfall. MRT-
Befunde zeigen eine degenerative Band-
scheibenerkrankung mit Protrusionen auf
derHohe L4/L5 und L5/51 sowie beginnen-
de Facettengelenksarthrose. Trotz bislang
intensiver konservativer Therapie bestand
in Bewegung weiterhin eine Schmerzin-
tensitdt von 7 auf der NRS. Die Beschwer-
den verschlimmerten sich unter Belastung,
langerem Sitzen und morgens nach dem
Aufstehen. Neurologisch hatte der Mann
kein akutes Defizit, jedoch eine reduzierte
Beweglichkeit und eine muskuldre Dys-
balance. Des Weiteren berichtete er lber
zunehmende Erschopfung und berufliche
Einschrankungen. Eine operative Versor-
gung war nicht indiziert, da keine neuro-
logischen Ausfalle vorhanden waren. Seine
damalige Schmerzsituation war instabil.
ZuBeginn erfolgte ein ausfiihrliches As-
sessment unter Beriicksichtigung des bio-
psychosozialen Modells nach Engel [3]. Der
Betroffene beschrieb die Schmerzen als
dumpf und tief sitzend im Bereich der unte-
ren Lendenwirbelsaule, mit gelegentlicher
Ausstrahlungindierechte GesaBhélfteund
den Oberschenkel. Diese ausstrahlenden
Schmerzen waren fiir ihn von elektrisieren-
dem Charakter und kamen oft attacken-
artig. Ein neuropathischer Schmerz wurde
vermutet und zusatzlich wurde der pain-
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DETECT Fragebogen erfasst. Das Scree-
ning-Ergebnis war positiv mit einem Wert
von 24.

Im Erstgespréach berichtete der Mann,
dass er seine Schmerzen als starke Be-
lastung im Alltag empfand. Aufgrund der
stark prasenten Schmerzen, die sein Leben
mafgeblich bestimmten, beschrieb er neu
aufgetretene Schlafstérungen, Antriebslo-
sigkeit und ein dauerhaftes Erschépfungs-
gefiihl. Im bisherigen Therapieverlauf zeig-
te sich keine wesentliche Besserung, wo-
durch Angst und Sorgen zunahmen. Dies
war fiir den Betroffenen extrem zermiir-
bend. Auf Nachfragen schilderte er Ge-
fiihle von Hilflosigkeit und Kontrollverlust
iber den eigenen Korper. Er zeigte ei-
ne deutliche Frustration Uber eine aus-
bleibende Verbesserung, was sich in einer
pessimistischen Haltung gegenliiber neu-
en Therapieversuchen duf3erte. Insgesamt
verstarkten die psychischen Belastungen
seine Schmerzwahrnehmung und mach-
ten anfangs die Einhaltung einer Therapie
schwierig.

In der Sozialanamnese gab der Betrof-
fene an, dass er verheiratet sei und zwei
schulpflichtige Kinder habe. Durch sein
chronisches Schmerzleiden und die damit
verbundene berufliche Einschrankung hat
sich auch seine familidgre und finanziel-
le Situation zunehmend verschlechtert. Er
berichtete lber Konflikte in der Partner-
schaft und einen stark reduzierten Kon-
takt zu Freunden und Bekannten. Zudem
empfand er einen hohen gesellschaftli-
chen Druck, wieder leistungsfahig zu sein.
Die Angst vor dem Verlust des Arbeits-
platzes sowie die Sorge um die langfristige
Existenzsicherung verstarkten den psycho-
sozialen Stress.

Nach der ausfiihrlichen Anamnese wur-
den seitens der Pflege mit dem Betroffe-
nen seine Ziele sowie die komplementa-
ren Pflegeinterventionen besprochen. Er
strebte eine anhaltende Linderung sei-
ner Riickenschmerzen an, um seinen All-
tag besser bewaltigen zu kdnnen. Alltagli-
che Bewegungen sollten wieder méglichst
schmerzarm moglich sein. Zudem wiinsch-
te ersich eine schrittweise Riickkehr in sein
Arbeitsleben unter fiir ihn angepassten Ar-
beitsbedingungen. Als besonders wichtig
nannte er die Verbesserung seiner Lebens-
qualitdtim familidren und sozialen Umfeld.

Um diese Ziele des Betroffenen bear-
beiten zu konnen, wurde ein Plan an-
hand der Pflegediagnosen nach NANDA
[4] erstellt. Folgende Diagnosen wurden
ausgewahlt: 000133 chronischer Schmerz,
00085 beeintrachtigte physische Mobili-
tdt, 00146 Angst, 00095 Schlafstérungen,
00053 soziale Isolation und 000120 situati-
onsbedingtes geringes Selbstwertgefiihl.
Der Betroffene war mit den festgelegten
Diagnosen einverstanden.

Es gibt im tédglichen Verhalten zwei
grundlegende Richtungen: hin zu dem,
was als angenehm empfunden wird, und
weg von dem, was Leid bedeutet. Da-
bei erweist sich die Hin-zu-Richtung als
sehr positiv im Leben von chronischen
Schmerzpatienten [5]. Somit war es im
Fall des Betroffenen besonders wichtig,
ihm aufzuzeigen, dass er Strategien ent-
wickeln muss, um mit seinen Schmerzen
und den Begleiterscheinungen umgehen
zu konnen. Daher wurde ihm auch nicht
das ,klassische” Schmerztagebuch vorge-
stellt, sondern ein Aktivitatentagebuch [6].
Er sollte sich dabei nicht auf die negati-
ven Erfahrungen fokussieren. Im Vorder-
grund stehen vielmehr die positiven Er-
lebnisse sowie Aktivitaten, die einen po-
sitiven Einfluss auf seinen Schmerz bzw.
sein Schmerzempfinden haben. Nach vor-
ausgegangener Edukation notierte der Be-
troffene zahlreiche positive Erlebnisse, wie
z.B. gemeinsames Essen mit der Familie,
Spielen mit den Kindern oder Gesprache
mit der Partnerin. Dabei erkannte er, dass
diese positiven Aktivitdten auch seine Ge-
danken in eine positive Richtung lenkten.

Zur Behandlung seiner Angste wurde
der Betroffene in progressiver Muskelent-
spannung geschult. Diese wirkt sich direkt
auf die korperlichen Stressmechanismen
aus [7]. Durch das willentliche An- und Ent-
spannen der Muskelgruppen kann er sein
Nervensystem beruhigen und unbewuss-
te Anspannungen l6sen. Zusatzlich wurde
ihm ein entspannendes Bad mit &theri-
schen Olen am Abend verordnet. Hierbei
sollte er 3gtt Neroli 10%, 3 gtt Rosenge-
ranie, 2gtt Lavendel fein und 1gtt Rose
10 % in das warme Badewasser geben [8].
Auch eine Warmflasche im LWS-Bereich
kann Linderung verschaffen [9]. Durch die
Warme lockern sich die Muskeln, die Durch-
blutung wird verbessert und die Schmerz-
signale werden abgeschwacht.
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Im weiteren Verlauf erfolgte eine Edu-
kation zur Férderung seiner Schlafhygiene.
Es wurde eine feste Schlafroutine etabliert,
die Wichtigkeit einer geeigneten Schlaf-
umgebung besprochen sowie das Vermei-
den von Koffein und stimulierenden Akti-
vitdten vor dem Schlafengehen [10]. Zur
Unterstiitzung beim Einschlafen erhielt der
Betroffene 100%iges &therisches Ol La-
vendel fein. Er sollte am Abend 1 gtt auf
ein Baumwolltuch geben und dieses ne-
ben sein Kopfkissen legen. Lavendel fein
wirkt beruhigend und kann innere Unruhe
reduzieren [11].

Im Verlauf konnte auch seine Partne-
rin in die Therapie mit einbezogen wer-
den. Der Betroffene wurde ermutigt, seine
Gedanken offen auszusprechen und seine
Belastungen zu benennen. GefiihlsduBe-
rungen wurden zugelassen und gemein-
sam an Losungen gearbeitet. Sie legten
gemeinsame Aktivitdten fest, wie mode-
rate Spaziergange, und etablierten eine
gemeinsame Routine. Dies trug dazu bei,
die Selbstwirksamkeit zu starken.

Angesichts seiner umfassenden Sym-
ptomatik erfolgte im Rahmen einer mul-
timodalen Schmerztherapie parallel zur
Pflege eine medizinische, physiothera-
peutische und psychologische Behand-
lung und Betreuung des Betroffenen. Er
erhielt nach d&rztlicher Anamnese und
Begutachtung eine orale Schmerzthera-
pie, bestehend aus NSAR und Opioiden,
Muskelrelaxanzien sowie Antikonvulsi-
va. Ein sehr wichtiger Bestandteil stellte
die klinisch-psychologische Behandlung
dar. Die Depression-Angst-Stress-Skala
ergab D18-A5-516 als Ausgangswert. Eine
Therapie mit Antidepressiva wurde be-
gonnen. Zusatzlich wurde im Verlauf mit
dem Betroffenen ein Plan erarbeitet, um
seinen Teufelskreis zu durchbrechen. Bei
der Physiotherapie wurde das Hauptau-
genmerk auf den Aufbau der Bauch- und
Riickenmuskulatur gelegt. Ebenso erhielt
er Anleitung zu riickenschonenden Bewe-
gungsabldufen. Als ergénzende Therapie
wurde ein TENS-Gerdt verwendet. Der
Betroffene nahm die Therapie gut an und
fiihrte etliche Ubungen zu Hause selbst
durch.
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Pain—A Case Study

Keywords

Multimodal Pain Therapy. Nursing Interventions for Chronic Back

Around 1.9 million people in Austria suffer from chronic back pain. As the case study
illustrates, a multimodal approach to pain management is essential for their treatment.
With sufficient perseverance, a significant improvement in symptoms can be achieved:
reduced pain, increased mobility and better sleep quality.

Case studies - Intervertebral discs - NANDA nursing diagnoses - Muscle relaxation - Sleep hygiene

Fazit fiir die Praxis

In der Praxis ist es notwendig, die gesetz-
ten MaBnahmen regelmaBig zu evaluieren,
um einen Fortschritt feststellen zu konnen.
Manchmal gibt es auch Riickschritte, und die
Therapie muss adaptiert werden. Zwischen-
zeitlich war es immer wieder indiziert, dem
Betroffenen die Langwierigkeit der Therapie
aufzuzeigen und seine negativen Stimmun-
gen in etwas Positives umzuwandeln. Mit
ausreichend Durchhaltevermdgen zeigte sich
eine Schmerzreduktion, eine Mobilitatsstei-
gerung sowie eine bessere Schlafqualitat.
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Kann man Schmerz messen? Anwendung von Skalen
und Fragebdgen

Die Erfassung bzw. Bewertung des Schmerzes in seinen
unterschiedlichen Dimensionen ist die Voraussetzung fiir eine
qualifizierte Schmerztherapie. Valide Angaben zur Intensitat der
Schmerzen kann letztlich nur der:die Patient:in selbst machen,
da Schmerzen individuell komplex und multidimensional erlebt
werden. Eine addaquate Schmerzerfassung im Rahmen von
chronischen Schmerzen muss multidimensional ausgerichtet
sein. Bezugnehmend auf das biopsychosoziale Model sollten
sowohl somatische, psychische und soziale Faktoren erfasst
werden. Erwachsene ohne kognitive Einschrankungen sollen
ihre Schmerzen selbststandig, z. B. mit eindimensionalen Skalen,
einschatzen. Ist ein subjektiver Selbstbericht nicht mehr mdglich,
so miissen Fremdbeobachtungsskalen eingesetzt werden, um die
Schmerzen zu erfassen.

Schliisselworter

Skala - Fremdbeobachtungsskala Schmerzerfassung - Schmerz-
assessment - Selbstbeurteilungsskala - Schmerzmessung -
Schmerzerfassungsbogen

Can Pain be Measured? The Use of Scales and
Questionnaires

The assessment and evaluation of pain in its various
dimensions is prerequisite for qualified pain management.
Ultimately, only the patient can provide valid information
about the intensity of pain, as pain is experienced individually,
in a complex and multidimensional way. Adequate pain
assessment in the context of chronic pain must therefore be
multidimensional. With reference to the biopsychosocial model,
somatic, psychological, and social factors should all be taken into
account. Adults without cognitive impairment should assess their
pain independently, for example by using one-dimensional scales.
If a subjective self-report is no longer possible, observational
assessment scales must be used to evaluate the patients’ pain.

Keywords
Scale - Observer-rated pain assessment scale - Pain assessment - Self-
assessment scale - Pain measurement - Pain assessment questionnaire

Die Erfassung bzw. Bewertung des Schmerzes in seinen unter-
schiedlichen Dimensionen ist die Voraussetzung fiir eine qualifi-
zierte Schmerztherapie. Schmerzen sind subjektiv und somit ist
,der Schmerz eines anderen Menschen nicht unmittelbar, son-
dern nur durch beabsichtigte oder unwillkiirliche Mitteilungen
erfassbar” [1, 2].

Valide Angaben zur Intensitdt der Schmerzen konnen letzt-
endlich nur Patient:innen selbst machen. Diese Einschdtzung un-
terscheidet sich haufig stark von der Schmerzeinschdtzung des
arztlichen bzw. pflegerischen Personals [3]. Dies fiihrt zu der Pro-
blematik, dass Schmerzen bzw. die nozizeptiven Reize nicht direkt
messbar und nur indirekt quantifizierbar sind. Die Medizin mochte
jedoch messen, um den Schmerz fassbar zu machen. Uns Kli-
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niker:iinnen erscheinen Zahlenwerte als eine der Mdglichkeiten,
Zustande tatsachlich objektiv zu betrachten und auch im Zeitverlauf
zu beschreiben. Schmerz per se kann bisher mit keiner einzelnen
Skala ,gemessen” werden. Weder neurophysiologische, biochemi-
sche oder elektrophysiologische und physiologische Messverfahren
konnen den Schmerz zufriedenstellend erfassen.

Die Erfassung der Intensitdt der Schmerzen war jedoch tber
lange Zeit eine der primdren Intentionen der Schmerzforschung.
Viele Verfahren wurden dazu entwickelt, etwa evozierte Potenzia-
le und Verfahren der Elektromyographie als elektrophysiologische
Methoden, Endorphinbestimmungen und Liquoruntersuchungen
als biochemische Methoden, perkutane Neurographien als neu-
rophysiologische Methoden oder die Thermographie als psycho-
physiologische Methode. Allen Verfahren ist gemeinsam, dass sie
einerseits einen erheblichen instrumentellen Einsatz erfordern,
anderseits wenige klinisch relevante Daten liefern, da Schmerzen
durch eine erhebliche Fiille von Faktoren beeinflusst werden. Diese,
u. a. emotionalen und psychosozialen, Einflussfaktoren machen
eine Objektivierung fiir den klinischen Alltag schwer mdglich [4].

Schmerzen werden individuell, komplex und multidimensio-
nal erlebt. Dies erschwert naturgemdf3 die Schmerzerfassung, da
unterschiedliche Patientiinnengruppen verschiedenste Schmerz-
erfassungsbogen bzw. Skalen bendtigen. Kinder, Patient:iinnen
mit demenzieller Entwicklung bzw. kognitiv beeintrachtige Pa-
tient:innen bendtigen hier besondere Aufmerksamkeit [5].

Die Erweiterung vom rein somatischen Ansatz in der Medizin zu
einer umfassenden biopsychosozialen Betrachtungsweise fiihrte
letztendlich auch zum Einsatz von Instrumenten zur Schmerzer-
fassung anderer Fachdisziplinen, vor allem der Psychologie. Un-
abhangig davon, mit welchem Test die Schmerzerfassung erfolgt,
sollen die Gitekriterien Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitat erfiillt
sein. Objektivitdt beschreibt, dass die Testdurchfiihrung, Testaus-
wertung sowie die Interpretation der Ergebnisse, unabhdngig vom
Untersucher oder der Untersucherin moglich sein sollte. Die Relia-
bilitat oder Zuverlassigkeit gibt an, wie genau ein Test das misst,
was er eigentlich messen sollte. Die Validitat oder Gliltigkeit gibt
den Grad der Genauigkeit an, mit dem ein Verfahren dasjenige
Merkmal, das es messen soll (oder zu messen vorgibt), tatsach-
lich misst. Fiir viele Schmerzskalen ist jedoch nur ein Teil der
Giitekriterien bekannt [4].

Bei den einzelnen Verfahren zu Schmerzmessung werden zwei
grofe Gruppen unterschieden:

— Selbstbeurteilungsinstrumente
— Fremdbeurteilungsinstrumente

Verfahren zur Fremdbeurteilung sindim Allgemeinen zeitaufwendi-
ger und personalaufwendiger — und miissen meist eigens geschult
werden. Im Gegensatz dazu bendtigen Verfahren zur Selbstbeur-
teilung meist nur Kenntnisse zur jeweiligen Konstruktvorstellung.
Die Erhebung ist in der Regel ohne Schulung méglich. Skalen un-
terschiedlichsten Ranges ermdglichen Aussagen unterschiedlicher
Differenziertheit. So reichen Nominalskalen fiir Zustandsbeschrei-
bungen aus, kdnnen jedoch nicht fiir Schweregradeinteilungen
verwendet werden. Diese bendtigen mindestens Ordinalskalen. In
der klinischen Medizin werden hauptsachlich Intervallskalen und
Verhdltnisskalen verwendet, da sich diese fiir Verlaufsbeobachtun-



gen gut eignen. Sie ermdglichen auch eine gute Vorstellung von
den Differenzen (z. B. Temperatur) bzw. Verhaltnissen (z.B. Gewicht
und Labortests) zwischen einzelnen Messgréfen [4].

Eine addquate Schmerzerfassung im Rahmen chronischer
Schmerzen muss immer multidimensional ausgerichtet sein. Im
Sinne des biopsychosozialen Modells sollten sowohl somatische
als auch psychische und soziale Faktoren erfasst werden. Zudem
wird zwischen affektiven Schmerzqualitdten, die den Schmerz
subjektiv beschreiben, und sensorischen Schmerzqualitaten, die
die Schmerzwahrnehmung charakterisieren, unterschieden. Da die
multidimensionale Ausrichtung des Schmerzes bei der Bewertung
von akuten Schmerzen eher eine untergeordnete Rolle spielt,
erscheint hier die Verwendung von einfachen Skalen, die die
Schmerzintensitat abfragen, ausreichend — im Bewusstsein, dass
hier das multidimensionale, komplexe und individuelle Erlebnis
nicht abgebildet wird [5].

Die Schmerzanamnese stellt den Grundpfeiler jedes Schmerz-
managements dar. Sie ist fester Bestandteil einer allgemeinen
klinischen Anamnese und kann letztlich zu einer Verbesserung
der Behandlungsqualitét fiihren. Aufgrund der Multidimensiona-
litdt und Komplexitdt des Schmerzes muss die Schmerzanamnese
sowohl physische als auch psychische Auswirkungen bericksichti-
gen.Werden Schmerzen von Patient:innenangegeben oder indirekt
vermutet, sollten die folgenden Punkte abgefragt werden:

- Intensitat der Schmerzen,

- Beginn, Frequenz und Dauer der Schmerzen,

— Lokalisation der Schmerzen,

- Schmerzqualitat,

- schmerzverstarkende bzw. schmerzausldsende Faktoren.

AuBerdem beinhaltet eine Schmerzanamnese Fragen nach dem
psychischen Zustand, bezogen auf die aktuelle Situation, und nach
dem Gebrauch von Schmerzmitteln. Hier ist auch zu erfragen, ob
und wie Schmerzmittel vertragen wurden oder ob sie effektiv
waren. Auch Fragen nach Toleranz, Missbrauch und Abhangigkei-
ten sollen gestellt werden. Die Inanspruchnahme von nichtme-
dikamentdsen Schmerzbehandlungen sowie die Erwartung der
Patient:innen liber den Schmerzverlauf sollte ebenfalls erortert
werden [3].

Schmerz-Selbsteinschdtzung bei Erwachsenen ohne
kognitive Einschrankungen

Erwachsene ohne kognitive Einschrankungen sollen ihre Schmer-
zen selbststandig einschdtzen (sofern moglich), da bei der
Fremdeinschédtzung starke Schmerzen regelmaBig unterschatzt
und leichte Schmerzen eher (berschatzt werden [3].

Mittels eindimensionaler Skalen kann die Intensitdt der Schmer-
zen abgefragt werden. Dies soll sowohl fiir Schmerzen in Ruhe als
auch bei Aktivitdten durchgefiihrt werden. Verschiedenste Skalen
zur Schmerzerfassung kénnen genutzt werden. Die meistverwen-
deten Instrumente sind die numerische Ratingskala (NRS), die
visuelle Analogskale (VAS) und die verbale Ratingskala (VRS) [3,
51.

Es wurde gezeigt, dass die NRS eine geringere Fehlerquote und
eine hohe Akzeptanz aufweist, in der Handhabung einfach ist und

eine hohe Sensitivitat hat [3, 6]. Daher wird die 11-stufige NRS (mit
den Endpunkten 0=kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer
Schmerz) vielfach zur Schmerzerfassung empfohlen, wobei die
Patient:innen auf die beide Extremwerte und deren Bedeutung
hingewiesen werden miissen [3].

In anderen Arbeiten wurde auch gezeigt, dass sowohl die nume-
rische Ratingskala als auch die visuelle Analogskala zur Erfassung
der Schmerzintensitat gut verwendbar sind bzw. dass VRS, NRS
und VAS reliabel und valide sind und im klinischen Alltag gut
integriert werden kdnnen [5, 71.

Untersuchungen zur VRS zeigten, dass geringe Verdnderungen
der Schmerzintensitdt aufgrund der groBen Erfassungseinheiten
haufig nicht genau erfasst werden kdnnen. Als positiv wird hin-
gegen bewertet, dass die VRS im Vergleich der drei Skalen die
geringste Fehlerquote aufweist [8].

Letztendlich stellt sich weniger die Frage, welche Skala man
verwenden sollte. Relevant ist vielmehr, dass die Endpunkte klar
definiert sind, die Handhabung einfach ist, Informationen zum Um-
gang mit den einzelnen Skalen vorliegen, welcher Zeitaufwand
erforderlich ist, wie die Schwellenwerte interpretiert werden kon-
nen und wie klinisch relevant das Ergebnis ist [3, 5].

Ratingskalen sind sehr effektive Messverfahren, da sie in relativ
kurzer Zeit angewendet werden kdnnen, eine hohe Sensitivitdt und
ein gutes Instruktionsverstandnis aufweisen. Es muss den Anwen-
der:iinnen aber bewusst sein, dass ein Single-ltem-Verfahren keine
Aussage Uber ein komplexes Schmerzerleben liefern kann. Das ist
vor allem fiir die Messung eines Therapieerfolges relevant, da es
haufig unklar bleibt, ob die affektive oder sensorische Schmerz-
empfindung durch die Behandlung beeinflusst wurde. Weiters ist zu
beachten, dass eine interindividuelle Vergleichbarkeit nicht mdg-
lich ist, da verschiedene Patient:innen unterschiedliche Einfluss-
faktoren auf ihre Schmerzempfindung aufweisen. Auch innerhalb
des Individuums kann sich die Einschatzung der Schmerzstarke
durch verschiedenste Ereignisse (Geburt, Operationen usw.) ver-
andern. Somit sind Schmerzverldufe haufig nicht arithmetisch zu
betrachten. Man muss ebenso beachten, dass Einzelmessungen
nicht aussagekréftig sind, da Schmerzverldaufe so nicht erfasst
werden. Zur addquaten Erfassung der Schmerzsituation sind meh-
rere Messungen im tageszeitlichen Verlauf und unter Belastung
erforderlich [4].

Bei der statistischen Auswertung von Skalenwerten, etwa im
Rahmen klinischer Studien, ist Folgendes zu beachten: Bei der Aus-
wahl eines geeigneten eindimensionalen Instruments zur Schmerz-
erfassung ist zusatzlich das jeweilige Skalenniveau zu beriicksich-
tigen. VAS und NRS werden in der Literatur teilweise als Intervall-
bzw. Verhdltnisskalen beschrieben. Diese Einordnung ist jedoch
kritisch zu betrachten, da weder von einem absoluten Nullpunkt
noch von dquidistanten Abstanden zwischen den einzelnen Ska-
lenwerten ausgegangen werden kann. Letzteres stellt jedoch eine
grundlegende Voraussetzung fiir Intervall- und Verhaltnisskalen
dar. Insbesondere bei subjektiven Konstrukten wie Schmerz kann
nicht mit Sicherheit angenommen werden, dass die Differenz
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zwischen zwei benachbarten Skalenwerten (iber den gesamten
Skalenbereich hinweg konstant ist. So muss beispielsweise der
wahrgenommene Unterschied zwischen den Werten 2 und 3 nicht
zwangslaufig dem Unterschied zwischen 7 und 8 entsprechen. Aus
methodischer Perspektive erscheint es daher angemessen, VAS und
NRS eher als Ordinalskalen zu interpretieren. Auch die VRS ist als
Ordinalskala einzuordnen, da die einzelnen Kategorien lediglich
eine Rangordnung abbilden, ohne dass von gleichen Abstdanden
zwischen den Ausprdgungen ausgegangen werden kann. So ist
beispielsweise nicht anzunehmen, dass der Unterschied zwischen
4kein Schmerz” und ,leichter Schmerz” quantitativ demjenigen
zwischen ,mafBiger Schmerz” und ,starker Schmerz” entspricht
[5].

Hinsichtlich der Einteilung der Schmerzintensitat in leichte, mit-
telstarke und starke Schmerzen liegen unterschiedliche Studien
und Klassifikationen vor. Haufig findet sich eine Einteilung in mil-
de Schmerzen bei NRS 0-3, moderate Schmerzen bei NRS 4-6
und starke Schmerzen bei NRS 7-10. Andere Untersuchungen be-
schreiben eine Klassifikation, bei der Werte von 1-4 als leichte, von
5-6 als mittelstarke und von 7-10 als starke Schmerzen eingeord-
net werden. Durch eine solche Gruppierung der Skalenwerte wird
die Interpretation der gemessenen Schmerzintensitdt erleichtert.
Die Zuordnung der Schmerzstarke hangt jedoch wesentlich davon
ab, ob nach Ruhe-, Durchschnitts-, maximalem oder aktuellem
Schmerz gefragt wird und welche Kriterien fiir die Klassifikation
herangezogen werden. Dabei spielen beispielsweise funktionelle
Einschrankungen oder die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie
eine wichtige Rolle [3].

Schmerzbedingte Funktionseinschrankungen mit
zunehmender Schmerzintensitat

Mehrere Studien zeigen, dass mit zunehmender Schmerzinten-
sitat deutliche schmerzbedingte Funktionseinschrankungen auf-
treten konnen. Dazu zdhlen u. a. Beeintrachtigungen bei Bewe-
gung oder beim tiefen Durchatmen sowie Einschrankungen der
Schlafqualitat. Ebenso wurde bei htheren Schmerzintensitdten ei-
ne verstarkte Unzufriedenheit mit der analgetischen Versorgung
beschrieben. Daten des QUIPS-Projektes belegen, dass solche ver-
starkten schmerzbedingten Beeintrachtigungen insbesondere bei
einer durchschnittlichen Schmerzstarke von mehr als 4 Punkten auf
der NRS auftreten. Dariiber hinaus wurden bei hoheren Schmerz-
intensitaten vermehrt Schonhaltungen und weitere funktionelle
Einschrankungen beobachtet [3, 9].

Wird die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie als Kriterium
fiir eine akzeptable Schmerzsituation herangezogen, ergeben sich
unterschiedliche Interventionsgrenzen, abhédngig von der jeweili-
gen Schmerzart. So gelten Ruheschmerzen im Mittel bei Werten
tiber NRS 3, Bewegungsschmerzen bei Werten {iber NRS 4 und
maximale Schmerzen bei Werten tber NRS 5 héufig als nicht
mehr akzeptabel [10]. Verschiedene Autoren empfehlen deshalb,
eine Schmerzintensitdt von mehr als 3 Punkten auf einer NRS
als Hinweis darauf zu bewerten, die Behandlungsbediirftigkeit
zu Uberpriifen. Gleichzeitig betonen sie ausdriicklich, dass daraus
kein automatischer therapeutischer Handlungszwang abgeleitet
werden sollte [3]. Zusatzlich wird hervorgehoben, dass sich Inter-
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ventionsgrenzen abhangig von der individuellen Schmerzakzep-
tanz und Schmerztoleranz der Patient:innen verschieben kdnnen
und diese Unterschiede in der klinischen Beurteilung beriicksich-
tigt werden sollten. Erwartungen an die Therapie sowie mdgliche
Nebenwirkungen konnen maf3geblich beeinflussen, ab welchem
Niveau Schmerzen von Patient:innen als nicht mehr ertraglich
wahrgenommen werden [11].

Bei der Verwendung von Skalen zur Selbsteinschatzung miis-
sen die Patient:innen angeleitet werden, um valide Messwerte zu
erhalten. Auch soll bei Patient:innen immer dieselbe Skala verwen-
det werden bzw. auch die Bezugspunkte, wie z. B. Schmerzen bei
Bewegung, klar definiert werden. Von Vorteil ist auBerdem, das
Ausmal der Schmerzlinderung zu erfragen, um den Therapieeffekt
nachweisen zu kdnnen [4].

Insgesamt erscheint allerdings die alleinige Fokussierung auf
eine NRS, VRS oder VAS problematisch, da diese Skalen zwar das
AusmalB der Schmerzintensitat wiedergeben, aber die daraus resul-
tierende Funktionseinschrankung nicht abbilden. Diese Funktions-
einschrankungen, z. B. schmerzbedingte Einschrankungen beim
Atmen oder Husten, schmerzbedingte Stérung des Schlafes oder
der Mobilisation, haben jedoch einen groBen Einfluss auf die Mor-
biditat im klinischen Verlauf [3, 5]. Letztlich knnen diese Funk-
tionseinschrankungen auch iber eine NRS oder VAS quantifiziert
werden, nur kann mit diesen Werten - ohne die Einordnung durch
die Patientiinnen selbst — keine Aussagen zur Schmerzbelastung
getroffen werden. Hier bieten andere Skalen bzw. Fragebdgen
Vorteile.

Schmerzerfassung bei Menschen mit kognitiven
Defiziten

Mitzunehmendem Alter steigt sowohl die Pravalenzvon Schmerzen
als auch jene von Demenzerkrankungen an. Die Koinzidenz von
Schmerzund verschiedenen Formen der Demenzist beim alten und
betagten Menschen héufig. Untersuchungen zeigen, dass beinahe
50% der dlteren Patient:innen mit einer Demenzerkrankung an
Schmerzen leiden und eine Schmerzbehandlung bendtigen. Im
Gegensatz dazu erhalten Patientiinnen mit Demenz seltener eine
ausreichende Schmerztherapie, im Vergleich zu Personen, die kein
kognitives Defizit haben. Eine insuffiziente Schmerztherapie kann
aber negative Auswirkungen auf die Kognition haben und zu einer
weiteren Verschlechterung der demenziellen Entwicklung fiihren
sowie Angste, Depression und Agitiertheit steigern. Zudem werden
Appetit, Schlaf sowie soziale Beziehungen und Lebensqualitat
durch Schmerzen negativ beeinflusst [12, 13].

Ursachefiir eineinaddquate Therapie scheinen einerseits die be-
eintrachtigten kommunikativen Fahigkeiten und andererseits die
Untertreibung der Schmerzen in dieser Patientiinnengruppe zu
sein. Oft bleiben Schmerzen unbemerkt, da Patient:innen schlicht-
weg nicht mehr in der Lage sind, ihre Schmerzen adadquat zu
auBern. Es konnte gezeigt werden, dass etwa 25 % der Menschen
mit Demenz ihre Schmerzen verbal nicht kommunizieren kénnen
[14].

Untersuchungen konnten bestdtigen, dass eine demenzielle
Erkrankung nicht zu einer verminderten Verarbeitung von nozi-
zeptiven Reizen fiihrt. Es gibt Hinweise, dass bei Patient:iinnen



mit Demenz die Schmerzverarbeitung sogar verstarkt ist und De-
fizite in der endogenen Schmerzhemmung auftreten kdnnen. Es
muss Kliniker:innen daher bewusst sein, dass Schmerzen in dieser
Patient:innengruppe nicht unwahrscheinlich sind. Im Gegenteil:
Schmerzen treten sogar haufiger und intensiver auf als bei Pati-
ent:innen ohne kognitiven Einschrankungen [12, 13].

Eine zuverlassige Selbsteinschatzung der Schmerzen kann noch
bis zu einem Punktewertvon 18 oder mehr Punktenim Mini-Mental-
Status-Test (MMST) erwartet werden. Um die kognitiven Anfor-
derungen auch fiir Patientiinnen im Friihstadium einer Demenz
relativ gering zu halten, sind hier einfache Schmerzskalen, wie die
NRS, empfohlen. Sobald die Punkteanzahl auf unter 10 Punkten im
MMST sinkt, kdnnen subjektive Schmerzangaben der Patient:innen
nicht mehr als valide angesehen werden [15].

Fremdbeobachtungsskalen

Istein subjektiver Selbstbericht nicht mehr mdglich, miissen Fremd-

beobachtungsskalen eingesetzt werden, um die Schmerzen der

Patient:innen zu erfassen. Im Allgemeinen fragen diese Skalen die

Verhaltensbereiche Mimik, LautauBerungen und Korperhaltung

ab. In verschiedensten Skalen werden diese Bereiche noch um

Aktivitat, Stimmung, Essverhalten, Wechsel des Verhaltens, Schlaf

und die Reaktion auf Trost erweitert. International werden drei

Skalen zur Fremdbeobachtung von Schmerzen empfohlen:

- Doloplus-2-Skala

— Pain Assessment Scale for Seniors with Severe Dementia
(PACSLACQ)

— Pain Assessment in Advanced Dementia Scale (PAINAD)

Die validierte deutsche Fassung der PAINAD ist die BESD-Skala
(Beurteilung der Schmerzen bei Demenz). Diese Skala ist daher
auch im deutschsprachigen Raum weit verbreitet [13].

Die BESD wurde an Patient:innen mit mittelschwerer bis schwe-
rer Demenz mit einer erheblichen Beeintrdchtigung der verbalen
Fahigkeiten in Pflegeheimen und Krankenh&usern getestet. Es ist
nichtzwingend erforderlich, dass die:der Testende die Patient:innen
und ihr dbliches Verhalten kennt. Es wurde jedoch gezeigt, dass
die Anwendung durch ausgebildetes Pflegepersonal bessere Er-
gebnisse liefert als die Anwendung durch Angehérige.

Um eine addquate Einschdtzung der Schmerzen zu erhalten,
sollte die BESD mehrmals und wenn mdglich immer in der gleichen
Situation durchgefiihrt werden. Die Beobachtung der einzelnen
Kategorien Atmung, negative Lautduf3erungen, Gesichtsausdruck,
Korpersprache und Reaktion auf Trost sollte 2 Minuten in Anspruch
nehmen. Fiir jede Kategorie kdnnen maximal 2 Punkte vergeben
werden, woraus sich ein maximaler additiver Gesamtpunktewert
von 10 Punkten ergibt.

Beziiglich der Interpretation der Ergebnisse der BESD zeigen
sowohl klinische Erfahrung als auch vorhandene Studienergebnis-
se, dass ab 2 Punkten Schmerzen wahrscheinlich sind. Ab einem
Punkt sollten die Behandler:innen eine erhthte Aufmerksamkeit
fiir Ursachen von Schmerzen und weiterer Schmerzzeichen haben.
Grundsatzlich gilt, und deshalb diirfen die Punktewerte der BESD
nicht mit dem Punktewerten der subjektiven Selbsteinschatzung
der Schmerzen gleichgesetzt werden, dass selbst bei 0 Punkten

Schmerzen nicht ausgeschlossen sind. Es ist nur kein Schmerzver-
halten erkennbar!

Bei kognitiv beeintrachtigten Patient:innen sind Schmerzen au-
Berdem wahrscheinlich, wenn bei einer Aktivitdt oder Mobilisation
die BESD hohere Punktewerte aufweist als in einer Ruhesituation,
oder wenn eine addquate Schmerzbehandlung zu einer Reduktion
der Punktewerte fiihrt [12, 16, 17].
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Die Artikel der SCHMERZ NACHRICHTEN
wurden 2025 insgesamt 47.436-mal
heruntergeladen. Die Top-10 der
meistgelesenen Beitrage stellen wir
Ihnen hier vor:

1 Anésthesie bei Patient:innen mit
postviralen Erkrankungen
Thomas Weber | doi.org/10.1007/544180-025-00227-0

2 Die Elektrotherapie (Serie Physikalische Therapien)
Richard Crevenna | doi.org/10.1007/544180-025-00250-1

3 Die Phototherapie (Serie Physikalische Therapien)
Richard Crevenna | doi.org/10.1007/544180-025-00266-7

4 DFP-Literaturstudium: Thermotherapie
Richard Crevenna | doi.org/10.1007/544180-025-00267-6

5 Das cervicocephale Syndrom: Schmerzen durch die

Storung eines komplexen Systems
Wilhelm Eisner | doi.org/10.1007/544180-025-00226-1
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6 Dehnen, Vibrieren und Riitteln (Serie Riickenschmerz)
Wilhelm Eisner | doi.org/10.1007/544180-025-00225-2

7 Extrakorporale StoBwellentherapie
Richard Crevenna | doi.org/10.1007/544180-025-00252-Z

8 Myofasziales Syndrom: klinisches Vorgehen -
korperliche Untersuchung (Serie Riickenschmerz)
Wilhelm Eisner | doi.org/10.1007/544180-025-00243-0

9 Schmerzambulanzen: Angebot riicklaufig
Andreas Sandner-Kiesling | doi.org/10.1007/544180-025-00232-3

10 Chronischer Unterbauchschmerzim
multimodalen Therapiekonzept

Amélie Fertin - Miriam Waldmann - Sabine Sator
doi.org/10.1007/S44180-025-00259-6
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Autor:innen fiir Ihre wertvollen E

Beitrcige zum Journal! %

Alle Beitrdge sind fiir Registrierte auf

unseren Fachportalen E
SpringerMedizin.at und pains.at

kostenlos abrufbar!
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pains.at

DFP-Literaturstudium

Entsprechend den OAK-Richtlinien miissen
Sie 66 % der folgenden Fragen richtig beant-
worten, um DFP-Punkte angerechnet zu
bekommen. Eine Frage gilt dann als richtig
beantwortet, wenn Sie von den vorgegeben
Antworten alle richtigen angekreuzt haben.
Schicken Sie diese Seite bitte per E-Mail an

DFP-Fragen

Welche der folgenden Aussagen ist
in Bezug auf die Schmerzerfassung
richtig? (eine richtige Antwort)

O Schmerzen sollen rein auf somatischer
Ebene erfasst werden.

O Schmerzen bei Belastung sollen nicht
erfasst werden.

O Die Koinzidenz von Schmerz und ver-
schiedenen Formen der Demenz ist
beim alten und betagten Menschen
haufig.

O Demenzpatient:innen leiden nicht unter
Schmerzen.

In Bezug auf die Schmerzmessung
gilt welche Aussage als richtig? (eine
richtige Antwort)

O Selbstbeurteilungsinstrumente sollten
keinesfalls eingesetzt werden.

O Es gibt Fremdbeurteilungsinstrumente,
die Schmerzen eindeutig messen.

O Selbstbeurteilungsinstrumente sind mit
wenig Aufwand und ohne Schulung
durchzufiihren.

O Verfahren zur Fremdbeurteilung sind im
Allgemeinen zeit- und personalaufwen-
diger und miissen meist eigens geschult
werden.

Welche Aussage zu Schmerzen und De-
menz ist richtig? (eine richtige Antwort)

O Mit zunehmendem Alter steigt die
Pravalenz von Demenzerkrankungen
statistisch nicht signifikant an.

O Untersuchungen zeigen, dass dltere
Patient:innen mit einer Demenzerkran-
kung nie an Schmerzen leiden.

monica.friedmann@springer.at, per Post
an Springer Medizin Wien (zHd. Monica
Friedmann), Prinz-Eugen-StraRe 8-10, 1040
Wien.

Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer
Fortbildungsangebote finden Sie auch auf
www.pains.at und der Plattform ,Aka-

O Patient:innen mit Demenz erhalten sel-
tener eine ausreichende Schmerzthera-
pie.

O Eine insuffiziente Schmerztherapie hat
keine negativen Auswirkungen auf die
Kognition.

Welche Aussage hinsichtlich BESD ist
richtig? (eine richtige Antwort)

O Es ist zwingend erforderlich, dass der
Testende die Patientin/den Patienten
und ihr/sein tbliches Verhalten kennt.

O Fir jede Kategorie kdnnen maximal
2 Punkte vergeben werden.

O Beziiglich der Interpretation der Ergeb-
nisse der BESD zeigen sowohl klinische

Erfahrung als auch vorhandene Studien-

ergebnisse, dass ab 6 Punkten Schmer-
zen wahrscheinlich sind.

O Bei 0 Punkten hat der:die Patient:in si-
cher keine Schmerzen.

Welche der folgenden Aussagen ist
richtig? (eine richtige Antwort)

O Die BESD wurde an Patient:innen mit
mittelschwerer bis schwerer Demenz
mit einer erheblichen Beeintrachtigung
der verbalen Fahigkeiten in Pflegehei-
men und Krankenhdusern getestet.

O BESD ist die validierte englische Fassung

der PAINAD.

O BESD ist im deutschsprachigen Raum
unbekannt.

O Eine BESD sollte nur bei Aufnahme in
das Krankenhaus durchgefiihrt werden.

Schmerzen ... (einerichtige Antwort)
O ... sind individuell, komplex und multi-
dimensional.

demie Lernwelt” der Osterreichischen Aka-
demie 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.

O ... missen zwingend bei jedem:jeder
Patient:in mit der BESD erhoben wer-
den.

O ... sollten im Krankenhaus nicht abge-
fragt werden.

O ... sind bei kognitiv eingeschrankten
Patient:innen eher selten.
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Metagelan 500 mg Filmtabletten. Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthélt 500 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Maisstarke, Lactose-
Monohydrat (40 mg), Macrogol 6000, Povidon (K 25), Magnesiumstearat, Kartoffelstarke. Tablettentiberzug: Talkum, basisches butyliertes Methacrylat-Copolymer, Titaniumdioxid (E171),
Magnesiumstearat, Rizinusdl (raffiniert). Jede Filmtablette enthalt 32,7 mg Natrium. Anwendungsgebiete: Metagelan ist indiziert bei: starken akuten und chronischen Schmerzen; hohem
Fieber, das auf andere MaRnahmen nicht anspricht. Metagelan ist fiir die Anwendung bei Erwachsenen und Jugendliche ab 15 Jahren bestimmt. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit
gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone (z.B. Phenazon, Propyphenazon) bzw. Pyrazolidine (z. B. Phenylbutazon, Oxyphenbutazon) oder einer der sonstigen Bestandteile. Dies schlief3t
auch Patienten ein, die z.B. mit einer Agranulozytose nach Anwendung dieser Substanzen reagiert haben. Stérungen der Knochenmarksfunktion (z. B. nach Zytostatikabehandlung) oder
Erkrankungen des hdmatopoetischen Systems. Bei Patienten mit bekanntem Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angioddem-
typ, d. h. Patienten, die mit Bronchospasmus oder anderen anaphylaktoiden Reaktionsformen (z. B. Urtikaria, Rhinitis, Angiodem), auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht narkotische
Analgetika wie z. B. Diclofenac, Ibuprofen, Indometacin oder Naproxen reagieren. Genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (Hémolysegefahr). Akute intermittie-
rende hepatische Porphyrie (Gefahr der Auslésung von Porphyrie-Attacken). Drittes Trimenon der Schwangerschaft. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Analge-
tika und Antipyretika, Pyrazolone; ATC-Code: NO2BBO02. Inhaber der Zulassung: Zentiva k.., U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Tschechische Republik. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht:
Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. PackungsgréBen: 12, 30, 50 und 100 Stiick. Weitere Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmalBBnahmen fiir
die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitct, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben (iber Gewhnungsef-
fekte entnehmen Sie bitte den verdffentlichten Fachinformationen! Stand der Information: 12/2023.

Metagelan 500 mg-Tabletten. Zusammensetzung: 1 Tablette enthdlt 500 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 1 Tablette enthdlt 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 Jahren und Erwachsene 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. 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-Angioédemtyp, d.h. Patienten, die mit Bronchospasmus oder anderen ana-
phylaktoiden Reaktionsformen auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht-narkotische Analgetika, wie z.B. Diclofenac, Ibuprofen, Indometacin oder Naproxen, reagieren; Storungen
der Knochenmarksfunktion (z.B. nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hdmatopoetischen Systems; genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel
(Hdmolysegefahr); akute intermittierende hepatische Porphyrie (Gefahr der Auslésung einer Porphyrie-Attacke); letztes Trimenon der Schwangerschaft. Wirkstoffgruppe: Pharmako-
therapeutische Gruppe: andere Analgetika und Antipyretika, Pyrazolone, Metamizol-Natrium. ATC-Code: N02BB02. Inhaber der Zulassung: G.L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Rezept-
pflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. PackungsgréBen: 10, 30, 50, 100, 200 Stiick. Weitere Angaben zu besonderen Warnhinweisen
und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie
Angaben (iber GewGhnungseffekte entnehmen Sie bitte den veréffentlichten Fachinformationen! Stand der Information: 02/2022.

Metagelan 1,0 g bzw. 2,5 g-Inj 16 Z tzung: 1 mlInjektionslosung enthdlt 500 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung:

1 mlenthélt 1,42 mmol (32,7 mg) Natnum Sonstlge Bestandteile: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Zur kurzfristigen Behandlung von akuten starken Schmerzen nach
Verletzungen oder Operationen; Koliken; Tumorschmerzen; sonstigen akuten oder chronischen starken Schmerzen, soweit andere therapeutische MaBnahmen nicht indiziert sind; hohem
Fieber, das auf andere MaBnahmen nicht anspricht. Die parenterale Anwendung von Metamizol ist nur indiziert, sofern eine orale oder rektale Applikation nicht in Frage kommt. Gegen-
anzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone bzw. Pyrazolidine, z. B. Arzneimittel die Metamizol, Propyphenazon, Phenazon oder Phenylbutazon enthalten (dies
schlieBt auch Patienten ein, die z. B. mit einer Agranulozytose nach Anwendung dieser Substanzen reagiert haben), oder einen der sonstigen Bestandteile; bekanntes Analgetika-Asthma-
Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-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 Knochenmarksfunktion (z.B. nach
Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hamatopoetischen Systems; genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (Hdmolysegefahr); 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: NO2BB02. Inhaber der Zulassung: G. L. Pharma GmbH, 8502 Lannach.
Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig; wiederholte Abgabe verboten. PackungsgroBen: 1,0 g: 10x2 ml; 2,5 g: 5 x5 ml. Weitere Angaben zu besonderen
Warnhinweisen und VorsichtsmalSnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitit, Schwangerschaft und Stillzeit, Neben-
wirkungen sowie Angaben liber Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte den veréffentlichten Fachinformationen! Stand der Information: 02/2022.

Metagelan 500 mg/ml-Tropfen.Z zung: 1 ml (20 Tropfen) enthalt 500 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. 1 Tropfen enthélt 25 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sons-
tiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 1 ml (20 Tropfen) enthélt 1,45 mmol (33,4 mg) Natrium. Sonstige Bestandteile: Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, wasserfreies Dinatrium-
phosphat, Sucralose, Saccharin-Natrium, Himbeeraroma (nattirliche Aromastoffe, Aromastoffe, Aromaextrakte, 1,2-Propylenglycol (E 1520), Glycerintriacetat (E 1518), Maltol), gereinigtes
Wasser. Anwendungsgebiete: Metagelan ist angezeigt bei allen Altersgruppen, zur kurzfristigen Behandlung von akuten starken Schmerzen nach Verletzungen oder Operationen; Koli-
ken; Tumorschmerzen; sonstigen akuten oder chronischen starken Schmerzen, soweit andere therapeutische MaBnahmen nicht indiziert sind; hohem Fieber, das auf andere MaBnahmen
nicht anspricht. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone bzw. Pyrazolidine, z.B. Arzneimittel die Metamizol-Natrium, Propyphenazon, Phenazon
oder Phenylbutazon enthalten (dies schliet auch Patienten ein, die z. B. mit einer Agranulozytose nach Anwendung dieser Substanzen reagiert haben), oder einen der sonstigen Bestand-
teile; bekanntes Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angio6demtyp, 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; Stérun-
gen der Knochenmarksfunktion (z. B. nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hamatopoetischen Systems; genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel
(Hdmolysegefahr); akute intermittierende hepatische Porphyrie (Gefahr der Auslésung einer Porphyrie-Attacke); letztes Trimenon der Schwangerschaft. Wirkstoffgruppe: Pharmakothera-
peutische 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 ml, 30 ml, 50 ml und Biindelpackung zu 5 x 50 ml. Weitere Angaben zu beson-
deren Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit,
Nebenwirkungen sowie Angaben iiber GewShnungseffekte entnehmen Sie bitte den veréffentlichten Fachinformationen! Stand der Information: 04/2022.

Duloxetin neuraxpharm® 30 mg mag ftresi Hartkapseln, Duloxetin neuraxpharm 60 mg ma-gensaftresistente Hartkapseln, Duloxetin neuraxpharm® 90 mg
magensaftresistente Hartkapseln, Duloxetin neuraxpharm® 120 mg mag ftr e Hartkapseln. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Duloxetin neurax-
pharm 30 mg magensaftresistente Hartkapseln: Jede magensaftresis-tente Hartkapsel enthélt 30 mg Duloxetin (als Hydrochlorid). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede
magensaftresistente Hartkapsel enthélt zwischen 47,9 mg und 51,4 mg Saccharose. Duloxetin neuraxpharm 60 mg magensaftresistente Hartkapseln: Jede magensaftresistente Hartkap-
sel ent-halt 60 mg Duloxetin (als Hydrochlorid). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede magensaftresistente Hartkapsel enthalt zwischen 95,9 mg und 102,9 mg Saccharose.
Duloxetin neuraxpharm 90 mg magensaftresistente Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthalt 90 mg Duloxetin (als Hydrochlorid). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Hartkap-
sel enthélt 154,81 mg Saccharose. Duloxetin neuraxpharm 120 mg magensaftresistente Hart-kapseln: Jede Hartkapsel enthalt 120 mg Duloxetin (als Hydrochlorid). Sonstiger Bestand-
teil mit bekannter Wirkung: Jede Hartkapsel enthélt 206,41 mg Saccharose. Liste der sonstigen Bestandteile: Kapselinhalt: Hypromellose, Zucker-Starke-Pellets (Saccharose und Mais-
starke), Talkum, Saccharose, Hypromellosephthalat, Triethylcitrat. Kapselhiille: Gelatine, Titandioxid (E 171), Eisenoxid gelb (E 172) (nur Duloxetin neuraxpharm 60 mg magensaftresis-tente
Hartkapseln), Eisen (IIl)-hydroxid-oxid x H,O (E 172) (nur Duloxetin neuraxpharm 90 mg), Indigocarmin (E 132). Anwendungsgebiete: Zur Behandlung von depressiven Erkrankungen
(Major Depression). Zur Behandlung von Schmerzen bei diabetischer Polyneuropathie (zusatzlich nur Duloxetin neurax-pharm 30 mg und 60 mg). Zur Behandlung der generalisierten
Angststérung. Duloxetin wird angewendet bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: Uberemp-findlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Die gleich-
zeitige Anwendung von Duloxetin mit nichtselektiven, irreversiblen Monoaminooxidase-Hemmern (MAO-Hemmern) ist kontraindiziert. Lebererkrankung, die zu einer Leberfunktionsein-
schrankung fiihrt. Du-loxetin darf nicht in Kombination mit Fluvoxamin, Ciprofloxacin oder Enoxacin (d. h. starken CYP1A2-Inhibitoren) angewendet werden, da die Kombination zu einem
erhohten Plasmaspiegel von Duloxetin fiihrt. Schwere Nierenfunktionseinschrankung (Kreatinin-Clearance <30 ml/min). Der Beginn einer Be-handlung mit Duloxetin ist bei Patienten
mit unkontrolliertem Bluthochdruck, der die Patienten der mdglichen Gefahr einer hypertensiven Krise aussetzen konnte, kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere
Antidepressiva, ATC-Code: NO6AX21. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, zur einmaligen Abgabe auf arztliche Verschreibung. Inhaber der Zulassung:
neuraxpharm Arzneimittel GmbH, Elisabeth-Selbert-Straf3e 23, DE-40764 Langenfeld. Stand der Information: 07.2024. Weitere Informationen zu den Abschnitten Besondere Warn-
hinweise und Vorsicht Bnal fiir die A dung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und
Nebenwirkungen sind der Austria-Codex- Fachinformation zu entnehmen.
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IbuAkut” 400 mg Granulat zur Herstellung einer Lésung zum Einnehmen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jeder Beutel enthélt 400 mg Ibuprofen als Ibuprofen-
Lysin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder Beutel enthalt 1,297 g Betadex, 41,2 mg Natrium und 30 mg Aspartam. Liste der sonstigen Bestandteile: Maltodextrin, Beta-
dex (E459), Natriumhydrogencarbonat, Saccharin-Natrium (E954), Aspartam (E951), Siliciumdioxid, kolloidal, wasserfrei, Pfefferminzaroma, Zitronenaroma. Anwendungsgebiete: IbuA-
kut® Granulat zur Herstellung einer Lsung zum Einnehmen ist indiziert bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren > 40 kg Korpergewicht (KG) zur kurzzeitigen symptomatischen
Behandlung von leichten bis maBig starken Schmerzen wie z.B. Migréne, Kopf-, Riicken-, Muskel- und Gelenkschmerzen, Zahnschmerzen, primérer Dysmenorrhoe; Fieber, Grippe- und
Erkiltungssymptomen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile; Uberempfindlichkeitsreaktionen
in der Anamnese (z.B. Bronchospasmus, Asthma, Rhinitis, Angioédem oder Reizfieber) im Zusammenhang mit der Einnahme von Acetylsalicylsdure (ASS) oder anderen nicht-steroidalen
Antirheumatika (NSAR); gastrointestinale Blutungen oder Perforationen in der Anamnese, bedingt durch vorangegangene NSAR-Therapie; aktive oder bekannte, wiederkehrende pepti-
sche Ulzera/Hamorrhagien (zwei oder mehr einzelne Episoden nachgewiesener Ulzeration oder Blutung); schwere Leberinsuffizienz; schwere Niereninsuffizienz; schwere Herzinsuffizienz;
zerebrovaskuldre Blutungen oder andere akute Blutungen; Blutbildungsstrungen oder hamorrhagische Diathese; signifikante Dehydratation (verursacht durch Erbrechen, Diarrhoe oder
ungeniigende Flussigkeitszufuhr); Schwangerschaft im letzten Trimester; Kinder im Alter unter 12 Jahren bzw. weniger als 40 kg Korpergewicht. Pharmakotherapeutische Gruppe: Anti-
phlogistika und Antirheumatika, Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika, Propionsaure-Derivate. ATC-Code: MO1A EO1. IbuAkut’ 400 mg Granulat zur Herstellung einer
Lésung zum Einnehmen, OP zu 20 Stiick, rezeptfrei, apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H., A-8054 Graz, E-Mail: genericon@
genericon.at. Weitere Angaben zu Neb irkungen, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Gewdh-
nungseffekten und zu den Warnhinweisen und Vorsicht Bnah fiir die Ar dung sind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

NovAkut’ 1000 mg Filmtabletten Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthalt 1000 mg Metamizol-Natrium-Monohydrat. Sonstiger Bestandteil mit
bekannter Wirkung: Jede Filmtablette enthalt 71,3 mg Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Hypromellose
2910 (6 =2 mPa:-s), Titandioxid (E171), Macrogol 8000, Talkum. Anwendungsgebiete: NovAkut® ist indiziert bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 15 Jahren zur Behandlung von: akuten
starken Schmerzen nach Verletzungen oder Operationen; Koliken; Tumorschmerzen; sonstigen akuten oder chronischen starken Schmerzen, soweit andere therapeutische MaBnahmen
nicht indiziert sind; hohem Fieber, das auf andere MaBnahmen nicht anspricht. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone bzw. Pyrazolidine. 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). Uberemp-
findlichkeit gegen einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Patienten mit bekanntem Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz
vom Urtikaria-Angioddemtyp, d. h. Patienten, die mit Bronchospasmus oder anderen anaphylaktoiden Reaktionsformen (z.B. Urtikaria, Rhinitis, Angioédem) auf Salicylate, Paracetamol
oder andere nicht narkotische Analgetika wie z. B. Diclofenac, Ibuprofen, Indometacin oder Naproxen reagieren. Stérungen der Knochenmarksfunktion (z. B. nach Zytostatikabehandlung)
oder Erkrankungen des hdmatopoetischen Systems; genetisch bedingtem Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (Hamolysegefahr); akuter intermittierender hepatischer Porphy-
rie (Gefahr der Auslosung einer Porphyrie-Attacke); drittes Trimenon der Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6). Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Analgetika und Antipyre-
tika, Pyrazolone. ATC-Code: N02BB02. NovAkut® 1000 mg Filmtabletten, OP zu 10, 30, 60 und 100 Stiick, Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Phar-
mazeutischer Unternehmer: Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H., A-8054 Graz, E-Mail: genericon@genericon.at. Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Gewéhnungseffekten und zu den Warnhinweisen und Vorsicht Bnah fiir
die Anwendung sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Sirdalud 2 mg - Tabletten, Sirdalud 4 mg - Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Tablette enthalt: 2 mg Tizanidin als Hydrochlorid. Sonstiger Bestand-
teil mit bekannter Wirkung: Eine Tablette enthélt 80 mg Laktose. Eine Tablette enthalt: 4 mg Tizanidin als Hydrochlorid. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Eine Tablette enthalt
110 mg Laktose. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Muskelrelaxantien, andere zentral wirkende Mittel, ATC-Code: MO3BX02. Anwendungsgebiete: Sirdalud wird ange-
wendet zur Behandlung der Spastizitét infolge neurogener Stérungen wie Multiple Sklerose, chronische Myelopathie, degenerative Riickenmarkserkrankungen, apoplektischer Insult und
infantile Zerebralparese. Schmerzhafte Muskelspasmen: — bei statischen und funktionellen Stérungen im Bereich der Wirbelséule (z. B. Zervikal- und Lumbalsyndrome wie Tortikollis oder
Lumbago), - postoperativ, z. B. nach Eingriffen wegen Diskushernie oder Osteoarthritis der Hiifte; Sirdalud ist nur bei Erwachsenen indiziert. Gegenanzeigen: — Uberempfindlichkeit gegen
den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile, - Schwere Nieren- und/oder Leberinsuffizienz, — Die gleichzeitige Anwendung von Tizanidin mit starken CYP1A2-Hemmern wie Fluvo-
xamin oder Ciprofloxacin ist kontraindiziert, - Da ausreichende Erfahrungen bei Patienten im Alter < 18 Jahren bisher nicht vorliegen, darf Sirdalud diesen Patienten nicht gegeben werden.
Liste der sonstigen Bestandeteile: Siliciumdioxid, Stearinsaure, Cellulose, Laktose. Inhaber der Zulassung: Sandoz GmbH, 6250 Kundl, Osterreich. Vertrieb: Hexal Pharma GmbH, 1020
Wien, Osterreich. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: Juli 2022 (2 mg), Marz 2023 (4 mg). Weitere Angaben zu Warnhi

und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mitanderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewéhnungseffekten,
sowie Angaben zu Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Teriparatid ratiopharm 20 Mikrogramm/80 Mikroliter Injektionslésung in einem vorgefiillten Injektor. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Dosis von 80 Mik-
rolitern enthélt 20 Mikrogramm Teriparatid®. Ein vorgefiillter Injektor mit 2,4 ml Injektionslésung enthalt 600 Mikrogramm Teriparatid (entsprechend 250 Mikrogramm pro ml). *Teriparatid
(1-34) ist identisch mit der Sequenz der 34 N-terminalen Aminosduren des endogenen humanen Parathormons. Anwendungsgebiete: Teriparatid ratiopharm ist angezeigt zur Behand-
lung von Erwachsenen. Behandlung der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei Mé@nnern mit einem hohen Frakturrisiko (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Bei post-
menopausalen Frauen wurde eine signifikante Reduktion der Inzidenz vertebraler und extravertebraler Frakturen, aber nicht von Hiiftfrakturen, nachgewiesen. Behandlung der mit einer
systemischen Langzeit-Glukokortikoidtherapie assoziierten Osteoporose bei Frauen und Mannern mit hohem Frakturrisiko (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitte 4.4 und 4.6 der Fachinformation). Vorbeste-
hende Hypercalcamie. Schwere Niereninsuffizienz. Metabolische Knochenkrankheiten (einschlieBlich Hyperparathyreoidismus und Paget-Krankheit der Knochen) mit Ausnahme der pri-
maéren Osteoporose oder der Glukokortikoid-induzierten Osteoporose. Ungekldrte Erhohung der alkalischen Phosphatase. Vorausgegangene Strahlentherapie mit externer Strahlenquelle
oder implantierter Strahlenquelle, bei der das Skelett im Strahlenfeld lag. Patienten mit malignen Skeletterkrankungen oder Knochenmetastasen dirfen nicht mit Teriparatid behandelt
werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Calciumhomgostase, Parathormon und — Analoga; ATC-Code: HO5 AA02. Liste der sonstigen Bestandteile: Eisessig, Natriumacetat Trihyd-
rat, Mannitol, Metacresol, Salzsaure (zur pH-Wert Einstellung), Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke. 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 apothekenpflichtig, wieder-
holte Abgabe verboten. Stand der Information: 05/2024. Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnah fiir die A dung, Wechselwirkungen mit anderen
Mitteln, Nebenwirkungen und zutreffendenfalls Angaben liber die Gewohnungseffekte sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Shingrix Pulver und Suspension zur Herstellung einer Injektionssuspension, Herpes-Zoster-Impfstoff (rekombinant, adjuvantiert). Zusammensetzung: Nach der Rekonstitu-
tion enthdlt 1 Dosis (0,5 ml): Varicella-Zoster-Virus'-Glykoprotein-EAntigen?* 50 pg. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede Dosis enthalt 0,08 mg Polysorbat 80 (E433) (siehe
Abschnitt der Fachinformation). Sonstige Bestandteile: Pulver (gE-Antigen), Saccharose, Polysorbat 80 (E433), Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat (E339), Kaliummonohydrogenphos-
phat (E340), Suspension (AS01B-Adjuvanssystem), Colfosceriloleat (DOPC) (E322), Cholesterol, Natriumchlorid, wasserfreies Natriummonohydrogenphosphat (E339), Kaliumdihydrogen-
phosphat (E340), Wasser fiir Injektionszwecke. Klinische Angaben: Pharmakotherapeutische Gruppe: Varicella-Zoster-Impfstoffe, ATC-Code: J07BK03. Anwendungsgebiete: Shingrix ist
indiziert zur Vorbeugung von Herpes Zoster (HZ) und postzosterischer Neuralgie (PZN) bei: — Erwachsenen im Alter von 50 Jahren und élter; - Erwachsenen im Alter von 18 Jahren und &lter
mit erhéhtem Risiko fiir HZ. Die Anwendung von Shingrix sollte gemiB 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'Institut 89, B-1330 Rixensart, Belgien. Zulassungsnum-
mer: EU/1/18/1272/001. Abgabe: NR, apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arznei-
mitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Ausfiihrliche Informationen zu
diesem Arzneimittel sind auf den Internetseiten der Europdischen Arzneimittel-Agentur http://www.ema.europa.eu/verfiigbar. Stand der Information: 03/2025. Die g(iltigen Fach- und
Gebrauchsinformationen zu den GSK-Produkten in Osterreich finden Sie auf www.gsk-kompendium.at. Unerwiinschte Nebenwirkungen melden Sie bitte an unsere Pharmakovigilanz-
abteilung; Tel.: +43 1 970 75-0; E-Mail: arzneimittelsicherheit@gsk.com. [1] Varicella-Zoster-Virus =VZV; [2] adjuvantiert mit AS01B; dieses enthalt: Pflanzenextrakt aus Quillaja saponaria
Molina, Fraktion 21 (QS-21), 50 ug 3-0-Desacyl-4'-monophosphoryl-Lipid A (MPL) aus Salmonella minnesota 50 pg; [3] Glykoprotein E (gE) hergestellt in immortalisierten Ovarialzellen
des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) mittels rekombinanter DNA-Technologie.
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¥ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusitzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von
Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Neb irkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinfor-
mation. VYDURA® 75 mg Lyophilisat zum Einnehmen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jedes Lyophilisat zum Einnehmen enthalt Rimegepanthemisulfat-Sesqui-
hydrat entsprechend 75 mg Rimegepant. Liste der sonstigen Bestandteile: Gelatine, Mannitol (Ph.Eur.) (E421), Minz-Aroma, Sucralose. Anwendungsgebiete: VYDURA wird angewen-
det zur Akuttherapie der Migrane mit oder ohne Aura bei Erwachsenen und zur praventiven Behandlung von episodischer Migrane bei Erwachsenen, die mindestens 4 Migraneattacken
pro Monat haben. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Pharmakothera-
peutische Gruppe: Analgetika, Calcitonin-Gene-Related-Peptide (CGRP)-Antagonisten. ATC-Code: NO2CD06. Inhaber der Zulassung: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17,
1050 Briissel, Belgien. Stand der Information: Janner 2026. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonde-
ren Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die A dung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und
Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der versffentlichten Fachinformation.

PregaTab® 25 mg Tabletten, PregaTab® 50 mg Tabletten, PregaTab® 75 mg Tabletten, PregaTab® 100 mg Tabletten, PregaTab® 150 mg Tabletten, PregaTab® 200 mg Tabletten,
PregaTab® 300 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: PregaTab 25 mg Tabletten: Jede Tablette enthélt 25 mg Pregabalin. PregaTab 50 mg Tabletten: Jede
Tablette enthélt 50 mg Pregabalin. PregaTab 75 mg Tabletten: Jede Tablette enthalt 75 mg Pregabalin. PregaTab 100 mg Tabletten: Jede Tablette enthdlt 100 mg Pregabalin. PregaTab 150 mg
Tabletten: Jede Tablette enthdlt 150 mg Pregabalin. PregaTab 200 mg Tabletten: Jede Tablette enthdlt 200 mg Pregabalin. PregaTab 300 mg Tabletten: Jede Tablette enthdlt 300 mg Prega-
balin. Liste der sonstigen Bestandteile: Mikrokristalline Cellulose, Magnesiumstearat. Anwendungsgebiete: Neuropathische Schmerzen: PregaTab wird angewendet zur Behandlung
von peripheren und zentralen neuropathischen Schmerzen im Erwachsenenalter. Epilepsie: PregaTab wird angewendet zur Zusatztherapie von partiellen Anféllen mit und ohne sekundére
Generalisierung im Erwachsenenalter. Generalisierte Angststérungen: PregaTab wird angewendet zur Behandlung von generalisierten Angststérungen bei Erwachsenen. Gegenanzei-
gen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antiepileptika, andere Antiepileptika; ATC-Code:
NO3AX16. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Inhaber der Zulassung: neuraxpharm Arzneimittel GmbH, Elisabeth-Selbert-Strae 23, DE-40764 Langen-
feld. Stand der Information: 01.2024. Weitere Informationen zu den Abschnitten B dere Warnhinweise und VorsichtsmaBBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen
mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sind der Austria-Codex- Fachinformation zu entnehmen.

Cannabis-Podcast mit Prof. Rudolf Likar
(im Gesprach mit Nina Ruge)

Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, Facharzt fir Andsthesie, Schmerzthera- im Vergleich zu Alkohol und Nikotin deutlich geringer aus-
peut und Vorstand der Abteilung fiir Andsthesiologie und Intensiv- féllt. Ein differenziertes Gesprach tiber Chancen, Grenzen und
medizin am Klinikum Klagenfurt, liefert in dem Podcast ,Cannabis — den dringenden Bedarf an mehr Forschung.

Wie stichtig macht es wirklich?” wissenschaftlich fundierte Informa-
tionen mit dem Ziel, Cannabis zu verstehen, seine Wirkstoffe THC
und CBD sauber auseinanderzuhalten und ihren medizinischen
Nutzen von den Risiken zu trennen.

Thematisiert werden u.a. das korpereigene Cannabinoid-System,
warum CBD ohne Rauschwirkung bei Schmerzen, Schlafstérun-
gen und Entziindungen helfen kann, wo THC klar in arztliche
Héande gehort und weshalb das Suchtrisiko von Cannabis Zu héren zum Beispiel auf Spotify!
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WEBINAR

E 'H E Referentinnen: Mag. Dr. Martina Winkler - Facharztin fir Innere Medizin
und Kardiologie - und Dr. Claudia Vollbracht - Humanbiologin
Herz-Kreislauf-Erkrankungen neu gedacht - welche Rolle spielt Vitamin C?

21. September 2026 - Beginn: 19 Uhr - Dauer: circa 60 Minuten
kostenfreies Webinar fiir medizinische Fachkreise

VITA
INFU

Hochste Dosierung Osterreichs Nr.1* Zugelassene
mit 7,5 g Vitamin C** — das Original Infusionstherapie* *

* Meistverkauftes Vitamin-C-Arzneimittel in Apotheken in Osterreich, IH Sales Report MAT 2025/06.
** Einziges Arzneimittel, das in Osterreich zur Vitamin-C-Hochdosis-Infusion mit 7,5 g Vitamin C zugelassen ist.

Vitamin C-Injektopas 150 mg/ml - Injektionslésung - Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Injektionsflasche mit 50 ml Injek-
tionslosung enthélt: 7,5 g Ascorbinséure als Natriumsalz. 1 Injektionsflasche mit 100 ml Injektionsldsung enthalt 15 g Ascorbinsgure als
Natriumsalz. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 972 mg bzw. 1944 mg Natrium. Anwendungsgebiete: Hochdosis-Therapie von
klinischen Vitamin-C-Mangelzusténden, die ernahrungsmaBig nicht behoben oder oral substituiert werden kdnnen. Sowie: Methdmoglobi-
né@mie im Kindesalter. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Oxalat-Urolithiasis,
Eisen-Speichererkrankungen (Thalassé@mie, Himochromatose, sideroblastische Andmie), Niereninsuffizienz, Glucose-6-phosphat-dehydro-
genasemangel /-defekt; bei Kindern unter 12 Jahren: Hochdosis-Therapie von klinischen Vitamin-C-Mangelzustanden. Zulassungsinhaber:
Pascoe pharmazeutische Préaparate GmbH, Schiffenberger Weg 55, D-35394 GieBen. Rezeptpflicht / Apothekenpflicht: Rezeptpflichtig und
apothekenpflichtig. Pharmakotherapeutische Gruppe: Ascorbinséure (Vitamin C). ATC Code: A11GA01 Stand: 11/2024. Liste der sonstigen
Bestandteile: Natriumhydrogencarbonat, Wasser fiir Injektionszwecke. Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und Vorsichts-
maBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft
und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekte sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. ch/

pascoe.at seit 1895



