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Schmerz wird von der TASP (Association for the Study of Pain)
definiert als eine unangenehme sensorische und emotionale Er-
fahrung, die mit tatsdchlichen oder potenziellen Gewebeschi-
digungen verbunden ist oder diesen dhnelt. Schmerzen kénnen
in Intensitit, Qualitit und Dauer variieren und unterliegen un-
terschiedlichen pathophysiologischen Mechanismen und Be-
deutungen. Es stellt daher eine Herausforderung dar, Schmerz
pragnant und prézise zu definieren.

Die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer Schmerz-
diagnose in Deutschland belduft sich Schitzungen zufolge auf
37,4 Millionen, also etwa 46 Prozent der Bevolkerung. Der Anteil
der Patienten mit beeintrichtigenden chronischen Schmerzen
liegt bei 7,3 Prozent. Das Ergebnis einer osterreichischen Ge-
sundheitsbefragung aus 2014 ergab, dass circa 20 Prozent der
Osterreicherinnen und Osterreicher an chronischen Schmer-
zen leiden. Internationale Studien zeigen die enormen Aus-
wirkungen von Schmerzen auf das psychische Wohlbefinden,
das Familien- und Arbeitsleben sowie die Moglichkeiten der
sozialen Partizipation. Entsprechend der grofien gesundheits-
politischen und auch soziookonomischen Relevanz stellen
PriaventionsmafSnahmen einen wirksamen therapeutischen
Ansatz dar. Der frithe Einsatz von Préiventionsstrategien soll
eine Chronifizierung von Schmerzen verhindern. MafSnahmen
zur Schmerzpravention konnen in jedem Stadium getroffen
werden, es werden in diesem Kontext verschiedene Strategien
unterschieden. Priméarpriventive Mafinahmen sollen das Auf-
treten von Schmerzen verhindern. Die Sekundérprévention soll
den Ubergang akuter Schmerzen in ein chronifiziertes Stadium
limitieren, und die Tertidrpravention beinhaltet MafSnahmen,
die Beeintrichtigungen und Langzeitfolgen von Schmerzen ver-
ringern sollen. Die Quartarpravention inkludiert Moglichkeiten
zur Verhinderung irrelevanter Medizin.

Schmerzen entstehen als Folge einer Aktivierung von Nozizep-
toren (nozizeptive Schmerzen) oder durch eine Schidigung
der nozizeptiven Nervenbahnen (neuropathische Schmerzen).
Die Unterscheidung zwischen diesen Schmerzarten beeinflusst
in weiterer Folge den Behandlungsplan. Nozizeptiver Schmerz
entsteht nach chirurgischen Eingriffen, akuten traumatischen
Verletzungen und steht im Zusammenhang mit einer Reihe von
muskuloskelettalen und viszeralen Erkrankungen, die entziind-
liche, ischamische, infektiose oder mechanische/komprimie-
rende Verletzungen beinhalten. Ein neuropathischer Schmerz
resultiert aus einer inaddquaten Reaktion auf eine Schiadigung
oder Erkrankung des somatosensorischen Nervensystems und
besteht aus einer zentralen und/oder peripheren Stérung der
Schmerzmodulation.

Aufgrund zahlreicher Fortschritte in vielen Bereichen der
Schmerzforschung und Bemiihungen im Rahmen der ICD-
11-Klassifikation wurde 2017 der Begriff ,noziplastischer”
Schmerz definiert, um Schmerzen zu beschreiben, die nicht
vollstindig durch eine Gewebeverletzung (nozizeptiver
Schmerz) oder eine Nervenverletzung oder -erkrankung (neuro-
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pathischer Schmerz) erklart werden konnen. Noziplastischer
Schmerz wird von der IASP als Schmerz beschrieben, der aus
einer verdnderten Nozizeption resultiert, ohne Hinweise auf
eine, zum Zeitpunkt der Diagnose bestehende, tatsdchliche oder
drohende Gewebeschidigung. Es handelt sich hier also viel-
mehr um eine Dysfunktion des somatosensorischen Systems,
die uwa. beim komplex regionalen Schmerzsyndrom (CRPS)
Typ1, bei Fibromyalgie oder auch beim irritablen Darmsyndrom
diskutiert wird. Liegt eine Kombination mehrerer Mechanismen
vor, spricht man von einem ,mixed pain’

Die Differenzierung akuter und chronischer Schmerzen orien-
tiert sich am zeitlichen Zusammenhang der Schmerzen und
dem Verlauf der verursachenden Erkrankung. Definitions-
gemifd spricht man von chronischen Schmerzen bei anhal-
tenden oder wiederkehrenden Schmerzen, die tiber einen Zeit-
raum von drei Monaten bestehen. Die normale Heilungszeit
ist iberschritten, die akute Warnfunktion der physiologischen
Nozizeption ging verloren.

Chronische Schmerzen

Die ICD 11-Klassifizierung ,Chronischer Schmerz“ umfasst
die héufigsten klinisch relevanten Erkrankungen und defi-
niert eine duale Einteilung: chronische primére Schmerzen
und chronische sekundire Schmerzen, die aus insgesamt
sieben Hauptdiagnosen bestehen: (1) chronische priméire
Schmerzen, (2) chronische krebsassoziierte Schmerzen (3)
chronische posttraumatische und postoperative Schmerzen,
(4) chronische neuropathische Schmerzen, (5) chronische
sekundire Kopf- und orofaziale Schmerzen, (6) chronische
sekundire viszerale Schmerzen und (7) chronische sekun-
dére muskuloskelettale Schmerzen. Fiir jede Hauptdiagnose
stehen zusétzlich spezifische Unterdiagnosen auf weiteren
Ebenen zur Verfiigung. Mit dieser neuen Definition wird
der chronische Schmerz, als eine eigenstindige Erkrankung
und nicht nur das Begleitsymptom anderer Krankheiten,
dargestellt.

Tab. 1: Graduierung neuropathischer Schmerzen

Moglicher anamnestisch relevante neurologische
neuropathischer Erkrankung oder Lasion
Schmerz und

Schmerzlokalisation in einem dazu
plausiblen neuroanatomischen Verteilungs-
muster

Wahrscheinlicher und
neuropathischer mindestens eine pathologische sensorische

Schmerz Auffalligkeit (Minus-, Plussymptome) in
der gleichen neuroanatomisch plausiblen
Verteilung
Definitiver und
neuropathischer Apparative diagnostische Untersuchung,
Schmerz die die Lasion oder Erkrankung des somato-

sensorischen Nervensystems bestatigen
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Schmerz - eine Herausforderung

Chronische primire Schmerzen sind mit einer erheblichen
emotionalen Belastung oder erheblicher funktioneller Beein-
trichtigung, wie Einschriankungen von Aktivititen des tiglichen
Lebens und sozialer Teilhabe verbunden und kénnen nicht bes-
ser durch eine andere chronische Schmerzerkrankung erklirt
werden. Chronische primére Schmerzen sind multifaktoriell.
Biologische, psychologische und soziale Faktoren tragen zum
Schmerzsyndrom bei.

Auf Grund der Haufigkeit und Alltagsrelevanz werden in Folge
der neuropathische Schmerz und der nicht-spezifische Kreuz-

schmerz genauer beschrieben.

Neuropathischer Schmerz

Schitzungen zufolge liegt die weltweite Privalenz von neuro-
pathischen Schmerzen zwischen 6,9 und zehn Prozent. Die
diesen Storungen zugrundeliegende Atiologie ist unterschied-
lich; so kann die Ursache eine Stoffwechselstorung, wie bei-
spielsweise die diabetische Neuropathie, eine neurodegenera-
tive, vaskuldre oder autoimmune Erkrankung, ein Tumor, ein
Trauma, eine Infektion, die Einwirkung von Toxinen oder auch
eine Erbkrankheit sein. Die Suche nach der Atiologie der Neuro-
pathie beinhaltet neben einer umfassenden korperlichen und
neurologischen Untersuchung auch eine ausfiihrliche Anam-
nese. Im Rahmen der Anamnese soll der Beginn, die Lokalisa-
tion und die Verteilung des Schmerzes und ein moglicher Zu-
sammenhang mit einem Trauma geklart werden.

Diagnose des neuropathischen Schmerzes

Um die Diagnose eines neuropathischen Schmerzes zu stellen,
sind drei Schritte notwendig. Die Ausbreitung des Schmerzes
muss zunichst neuroanatomisch plausibel sein, zum Beispiel
einem Nerv oder einer Radix zuordenbar sein. Im zweiten
Schritt gilt es ein Defizit in Form von negativen oder positiven
Symptomen im Bereich des sensorischen Systems festzustel-
len. Hierzu gehoren eine Allodynie - Schmerzempfinden auf
leichte, normalerweise nicht-schmerzhafte Beriihrung, eine
Hyperalgesie -, eine unpassend hohe Schmerzintensitéit auf
einen leichten Schmerzreiz oder eine Pardsthesie - nicht-
schmerzhafte Missempfindung auf der Haut - meist als Krib-
beln oder Ameisenlaufen beschrieben. Eine verminderte oder
fehlende Empfindung auf Beriihrung, Temperaturreize oder
Schmerzreize kann ebenso ein Zeichen einer Neuropathie sein.
Zu einer vollstindigen Abklirung neuropathischer Schmer-
zen gehoren Untersuchungen, wie bildgebende Verfahren (CT,
MRT), elektrophysiologische Untersuchungen (EMG, NLG),
eine Lumbalpunktion, eine quantitativ sensorische Testung,
ein Drei-Phasen-Skelettszintigramm, eine Hautbiopsie sowie
diverse Laboruntersuchungen.

Neuropathische Schmerzen konnen als Dauerschmerzen oder

einschiefSende Schmerzattacken auftreten und werden seitens
der Patienten meistens als brennend, stechend oder elektrisie-
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rend beschrieben. Screeningtools erleichtern die Diagnose eines
neuropathischen Schmerzes, die am héufigsten verwendeten
Fragebogen sind der DN4, der painDETECT sowie der LANSS-
Fragebogen. Mit dem ,Neuropathic Pain Symptom Inventory*
und der ,Neuropathic Pain Scale” kann das Ausmaf$ der neuro-
pathischen Komponente an einem chronischen Schmerzsyn-
drom abgeschétzt werden.

Hdiufige Ursachen

Diabetes mellitus und Alkohol sind fiir circa 60 Prozent der
neuropathischen Syndrome verantwortlich. Es gibtunterschied-
liche Klassifikationen; die Einteilung der diabetischen Neuro-
pathie kann nach dem Verteilungsmuster erfolgen. Die hiu-
figste Form ist die distal-symmetrische Neuropathie. Sie ist
durch eine socken- und handschuhférmige Sensibilitéitssto-
rung gekennzeichnet. Weitere Verteilungsmuster sind eine
Mononeuropathie, eine Mononeuropathie multiplex oder eine
Plexo- und Radikulopathie wie sie bei der diabetischen Amyo-
trophie vorkommen kénnen. Eine Beteiligung der Hirnnerven
ist ebenso moglich; zu erwédhnen sei hier zum Beispiel die
Okulomotoriusparese.

Die Dauer und die Auspragung der Hyperglykdmie sind fiir die
Privalenz der Neuropathie entscheidend. Laut Datenlage ent-
wickeln im Verlauf bis zu 50 Prozent der Patienten mit einem
Diabetes mellitus eine Polyneuropathie, circa 20 Prozent leiden
unter einer schmerzhaften Neuropathie-Form. Die Bedeutung
der Glukosekontrolle fiir die Verlangsamung des Fortschrei-
tens einer Neuropathie variieren je nach Diabetestyp. In einer
Metaanalyse, die 1.228 Patienten eingeschlossen hat, konnte
die Inzidenz einer Neuropathie nach fiinf Jahren bei Diabetes
mellitus Typ 1 durch diese Mafinahme von 17 auf acht Prozent
gesenkt werden. Eine dhnliche Untersuchung bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes zeigte eine statistisch nicht-signifikante Re-
duktion der Neuropathie von etwa 0,6 Prozent pro Jahr. Eine
Reduktion der allgemeinen kardiovaskuldren Risikofaktoren,
Lebensstilmodifikation, eine Gewichtsreduktion verbunden mit
Ausdauertraining zeigten in einer Metaanalyse eine Verbesse-
rung samtlicher Symptome und Alltagsprobleme, die mit einer
Neuropathie verbunden sind. Die verfiigbaren Daten deuten da-
rauf hin, dass chirurgisch-bariatrische Behandlungen von Typ-
2-Diabetes die Inzidenz von Neuropathien und anderen mikro-
vaskularen Komplikationen zu reduzieren scheinen. In einer
retrospektiven Fall-Kontroll-Studie mit tiber 15.000 adiposen
Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes war eine bariatrische Opera-
tion nach fiinfJahren mit einer geringeren Rate an Neuropathien
verbunden (sieben versus 21 Prozent). Die bariatrische Chirur-
gie kann jedoch mit Komplikationen verbunden sein.

Metformin, das hdufig im Rahmen einer anti-diabetischen
Therapie verschrieben wird, kann nach fiinf Jahren bei bis zu
20 Prozent der Patienten einen Vitamin-B12-Mangel hervor-
rufen. Es sollten somit Patienten mit einer Verschlechterung der
Neuropathie unter Metformin auf einen B12-Mangel untersucht
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werden. Zusétzlich zu beachten ist das sogenannte treatment- rekombinanten Impfstoffgruppe wurde keine postherpetische
induced neuropathy of diabetes’ (TIND), eine spezielle Form Neuralgie berichtet, in der Plazebogruppe waren es etwa neun
der schmerzhaften ,small-fiber -Neuropathie, die durch eine Prozent der Patienten. In der rekombinanten Impfstoffgruppe
schnelle Korrektur des Hbalc-Wertes auftreten kann. Als Risi- zeigten sich Nebenwirkungen wie Myalgie, Fieber und Kopf-
ko-faktor gilt die Reduktion von mehr als zwei Prozentpunkten schmerz, bildeten sich jedoch nach kurzer Zeit bei den meis-
innerhalb von drei Monaten. ten Patienten vollstindig zuriick. Die Inzidenz fiir das Auftre-

ten eines Guillain-Barré-Syndroms lag bei drei Fillen auf eine
Eine weitere hiufige Ursache neuropathischer Schmerzen ist Million Impfanwendungen. Es wird daher der rekombinante
die Herpes-Zoster-Neuritis. Schitzungen zufolge erkranken Zoster-Impfstoff Patienten mit einer GBS-Anamnese nicht
30 Prozent der Menschen in den Vereinigten Staaten im Laufe empfohlen.

ihres Lebens an einer Herpes-Zoster-Infektion. Die
Inzidenzraten steigen mit zunehmendem Alter an;  Tab, 2: Anamnese moglicher spezifischer Ursachen fiir den

so miissen ungefihr die Hilfte der Menschen, die ~ Kreuzschmerz mit dringendem Behandlungsbedarf (,,red flags")
das 85. Lebensjahr erreichen, mit einer Herpes-

Fraktur/ Schwerwiegendes Trauma, zum Beispiel durch

Zoster-Infektion rechnen. Neben dem Alter als | osteoporose | Autounfall oder Sturz aus groBerer Hohe, Sportunfall
grofiten Risikofaktor, gelten Patienten mit einer Bagatelltrauma (z.B. Husten, Niesen oder schweres Heben)
Immunsuppression, HIV-Infektion und Autoimmun- bei alteren oder potenziellen Osteoporosepatienten
erkrankungen wie etwa der Rheumatoiden Arthritis Systemische Steroidtherapie
als gefihrdet. Typische klinische Anzeichen einer Infektion Allgemeine Symptome, wie kiirzlich aufgetretenes Fieber
rezenten Zoster-Infektion sind brennende oder ste- oder Schuttelfrost, Appetitlosigkeit, rasche Ermudbarkeit
chende Schmerzen, Hauteffloreszenzen, Sensibili- burchgemachte bakterielle Infektion
tatsstorungen und selten motorische Ausfille. Weni- Iv. Drogenabusus
ger als 20 Prozent der Patienten, die Effloreszenzen Immunsuppression
entwickeln, haben erhebliche systemische Symp- Konsumierende Grunderkrankungen
tome wie Kopfschmerzen, Fieber, Unwohlsein oder KQerich__zurUckliegende Infiltrationsbehandlung an der
Midigkeit. Ungefahr 75 Prozent der Patienten haben Wirbelsa L_Jlle .
Prodromalschmerzen, die den Hauteffloreszenzen . Starker nachtllcher Schmerz_ .
im betroffenen Dermatom zwei bis drei Tage voraus- Radikulo- Im Dermatom einer oder beider Beine ausstrahlende Schmer-

. . . . pathien/ zen, ggf. verbunden mit Gefuhlsstorungen wie Taubheits-
gehen. Bevor sich ein Hautausschlag entwickelt, wird Neuropathien | gefiihlen oder Kribbelparasthesien im Schmerzausbreitungs-
der Prodromalschmerz je nach betroffenem Derma- gebiet oder einem Schwachegefuhl
tom héufig als eine andere Krankheit wie beispiels- Kaudasyndrom: plétzlich einsetzende Blasen-/Mastdarm-
weise eine Angina pectoris, Cholezystitis, Blinddarm- storung, z.B. Urinverhalt, vermehrtes Wasserlassen,
entziindung, Folgen einer Bandscheibenerkrankung Inkontinenz, Geflhlsstorung im Bereich der ,Reithose”
oder Nierenkolik fehlinterpretiert. Ausgepragtes oder progredientes neurologisches Defizit

(LAhmung, Sensibilitdtsstorung) an der unteren Extremitat

Nachlassen des Schmerzes und zunehmende
Lahmung bis zum kompletten Funktionsverlust

Die héufigste Komplikation ist die postherpetische

Neuralgie. Diese wird als starker Schmerz definiert, des Kennmuskels (Nervenwurzeltod)

der 90 Tage nach Beginn der Infektion anhilt oder Tumor/ Hoheres Alter

wieder auftritt. Begleitende sensorische Symptome Metastasen  [Tumorleiden in der Vorgeschichte

wie ein Taubheitsgefiihl, Dysisthesien, Pruritus und Allgemeine Symptome: Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit,

Allodynie kénnen im betroffenen Dermatom auftre- rasche ErmUdbarkeit

ten. Etwa 15 Prozent aller Erkrankten sind betroffen. Schmerz, der in Riickenlage zunimmt

Risikofaktoren fiir die Entstehung sind ein Alter {iber Starker nachtlicher Schmerz

60 Jahre, die Schmerzintensitit in der Akutphase Axiale Spondy- | Ldnger anhaltende Kreuzschmerzen (>12 Wochen)

der Infektion sowie der Schweregrad der Efflores- loarthritis und Beginn vor dem 45. Lebensjahr

zenzen. Eine konsequente Schmerztherapie und Schleichender Beginn der Schmerzen

eine frithe antivirale Therapie sind entscheidend Morgensteifigkeit (>30 min)

in der Behandlung einer akuten Zoster-Neuralgie. V‘erﬁtelssﬁruhng der Kreuzschmerzen durch Bewegung,
nicht in Ruhe

Eine aktive Immunisierung reduziert sowohl die In-
zidenz der Erkrankung als auch die Auspragung der
Zoster-Neuritis. Es stehen ein rekombinanter Zoster-
Impfstoff und ein Lebend-impfstoff zur Verfiigung.
Der rekombinante Impfstoff reduzierte in Studien
die Infektionsrate innerhalb von drei Jahren um 97
Prozent, der Lebendimpfstoff um 50 Prozent. In der  Adaptiert nach ,Osterreichische Leitlinie Kreuzschmerzen 2018”

Schmerzbedingtes frihmorgendliches/nachtliches Erwachen
Alternierender GesaBschmerz

Zunehmende Steifheit der Wirbelsaule

Begleitende periphere Arthritis, Enthesitis, Uveitis

Bekannte Psoriasis, entzindliche Darmerkrankung

12| 25. Juni 2024 OSTERREICHISCHE ARZTEZEITUNG 21



»

Schmerz - eine Herausforderung

Die Behandlung der postherpetischen Neuralgie kann sich
schwierig gestalten. Einige Patienten benotigen eine multi-
modale Therapie, um die Symptome zu lindern. Die Auswahl
der Therapie sollte individuell nach Schweregrad und Lokali-
sation der Schmerzen, Komorbidititen, Nebenwirkungsprofil
von Medikamenten sowie Patientenwerten und -praferenzen
erfolgen. Die Schmerzen konnen chronisch sein; héufig ist eine
Langzeittherapie erforderlich.

Pharmakologische Therapie

Das Therapiekonzept richtet sich nach der Atiologie des
Schmerzes. Ein komprimierter N. medianus im Karpaltunnel
muss moglicherweise durch eine Operation entlastet werden.
Eine symptomatische Therapie kann bei einer Post-zoster-
Neuralgie notwendig sein. Eine Kombination aus ursichlicher
und symptomatischer Therapie wird beispielsweise im Rahmen
einer diabetischen Polyneuropathie angewendet. Sehr wich-
tig fiir den Erfolg ist eine gut erklarende, ausfiihrliche und em-
pathische Kommunikation mit dem Patienten. Als ein initiales
Gesprachsziel ist den Patienten zu vermitteln, dass Schmerzen
auch nach einem abgeschlossenen Heilungsprozess anhalten
konnen. Gut informierte und aufgeklirte Patienten haben eine
hohere Erfolgswahrscheinlichkeit.

Bis zu 47 Prozent der Patienten mit neuropathischen Schmerzen
bekommen filschlicherweise Nicht-Opioid-Analgetika (zum
Beispiel Nichtsteroidale Antirheumatika, NSAR) verschrieben.
Diese Medikamente sind beim neuropathischen Schmerz nicht
wirksam, konnen ernsthafte Langzeitnebenwirkungen haben
und sollen daher nicht eingesetzt werden.

Das Ziel der pharmakologischen Therapie ist eine Schmerz-
reduktion von mindestens 30 bis 50 Prozent. Die Lebens- und
Schlafqualitit soll verbessert werden und bei berufstitigen
Patienten soll eine Riickfithrung in den Arbeitsprozess im Fo-
kus stehen. Die pharmakologische Behandlung basiert auf Leit-
linien-Empfehlungen und sieht als Erstlinientherapie Gabapen-
tinoide, SNRI (Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer) sowie trizyklische Antidepressiva vor.

Gabapentin ist fiir die Behandlung von peripheren neuropathi-
schen Schmerzen zugelassen. Die empfohlene Dosierung be-
tragt 1.200 bis 2.400 mg/d, aufgeteilt auf drei Gaben. Trotz guter
Vertraglichkeit konnen Nebenwirkungen wie Schwindel, Schlif-
rigkeit, Gangstorung und periphere Odeme auftreten. Eine re-
zente Cochrane-Metaanalyse zur Wirksamkeit von Gabapentin
bei chronischen neuropathischen Schmerzen zeigt eine signifi-
kante Schmerzreduktion von iiber 30 Prozent bei Patienten mit
einer postherpetischen Neuralgie und mit einer schmerzhaften
diabetischen Neuropathie (NNT 6,3). Fiir Pregabalin konnte eine
,humber needed to treat’ von 7,7 bei Patienten mit postherpe-
tischer Neuralgie, schmerzhafter Polyneuropathie, Schmerzen
nach peripherer Nervenverletzung und zentralen Schmerzen
aufgrund eines Querschnittsyndroms nach einem Schlaganfall
sowie ein besseres Ansprechen bei einer Tagesdosis von 600mg
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im Vergleich zu 300mg gezeigt werden. Nebenwirkungen von
Pregabalin dhneln denen von Gabapentin. Pregabalin und Ga-
bapentin haben bei hoheren Dosierungen ein deutliches Ab-
héngigkeitspotential, so dass eine Kombination mit Opioiden
nicht oder unter Vorsicht empfohlen wird. Carbamazepin ist das
Medikament der ersten Wahl fiir die Behandlung einer Trigemi-
nusneuralgie. Sein Nebenwirkungsprofil ist ungiinstig, zusitz-
lich kann Carbamazepin die Arzneimittelwirkung anderer Sub-
stanzen beeintrichtigen. Die Startdosis betrigt 100 bis 200 mg
in retardierter Form, die Erhaltungsdosis bei 600 bis 1.200 mg/d.

Trizyklische Antidepressiva werden als Mittel der ersten Wahl
in der Behandlung neuropathischer Schmerzen verwendet. In
zahlreichen Studien zeigen sie bei der schmerzhaften diabe-
tischen Neuropathie, der postzosterischen Neuralgie, bei par-
tiellen Nervenlidsionen und bei zentralen Schmerzsyndromen
eine Uberlegenheit gegeniiber Placebogaben (NNT 3,6). Die
wirksame und tolerierbare Dosis von Amitriptylin betrédgt zwi-
schen 25 bis 75 mg/d, meistens als Einzeldosis. Aufgrund der
sedierenden Wirkung kann Amitriptylin insbesondere bei Ein-
schlafstorungen aufgrund neuropathischer Schmerzen hilfreich
sein. Nebenwirkungen wie ein sedierender Effekt, Mundtro-
ckenheit, Schwindel, Obstipation, Gewichtszunahme, Blasen-
entleerungsstorung und AV-Block werden beschrieben (Cave:
Glaukom). Amitriptylin kann sowohl das Delir-Risiko als auch
das Demenz-Risiko erhohen; daher soll bei édlteren Menschen
Amitriptylin mit Vorsicht gegeben werden. CYP2D6-Inhibitoren
wie Duloxetin oder SSRI konnen den Amitriptylin-Spiegel deut-
lich erhohen, toxische Effekte von Amitriptylin wiren damit
moglich. Eine entsprechende Medikamentenkombination soll
aus diesem Grund vermieden werden. AufSerdem ist die Gefahr
eines serotonergen Syndroms erhoht.

Fiir Duloxetin konnte in Studien die Wirksamkeit vor allem bei
der schmerzhaften diabetischen Polyneuropathie und der Che-
motherapie-induzierten Neuropathie nachgewiesen werden.
Auch zentral-neuropathische Schmerzen, zum Beispiel im Rah-
men der multiplen Sklerose waren unter Duloxetin besser. Die
Startdosis wird mit 30 mg morgens angegeben. Nach sieben bis
14 Tagen kann eine Steigerung auf die Zieldosis von 60 mg (bis
120 mg) als Einmaldosis morgens erfolgen. Schwere Nebenwir-
kungen sind selten; Ubelkeit und Erbrechen sind vor allem in der
ersten Behandlungswoche maglich. Appetitlosigkeit, Miidigkeit,
Obstipation, Blutdrucksteigerung, Schlaflosigkeit und Schwindel
sind weitere mogliche Nebenwirkungen. Duloxetin soll nicht mit
MAO-Hemmern, Johanniskraut oder serotonerg-wirksamen Sub-
stanzen kombiniert werden. Eine Kombination mit Warfarin kann
vermehrt zu Blutungen fithren. Die Gabe von SSRI in Kombinati-
on mit Warfarin oder mit NSAR scheint noch gefihrlicher zu sein.

Zweitlinienempfehlungen und Behandlungen der dritten Wahl
beinhalten die Gabe von mittelstarken und starken Opioiden
sowie Cannabinoiden. Unerwiinschte Nebenwirkungen, Tole-
ranzentwicklung sowie komorbide Suchterkrankungen koénnen
die Anwendung limitieren. Laut den DGN-Leitlinien zeigt sich
fir Hydromorphon, Morphin und Fentanyl keine ausreichende
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Tab. 3: Nicht-spezifische Kreuzschmerzen -
Medikament6se Therapie

Akut | Subakut | Chronisch
Nichtsteroidale 1 1 1
Antirheumatika (NSAR)
COX-2-Hemmer - PN N
Metamizol R P PN
Paracetamol l l l
Opioide P P PN
Muskelrelaxanzien o _ o
(Nichtbenzodiazepine)
Antidepressiva 1 - —
Capsaicinpflaster und -cremes « - >
Topisch applizierbare NSAR 1 (N N
I.v. Analgetika, Lokalanas- o o o
thetika und Mischinfusionen
i.m. oder s.c. Analgetika I | !
und Glukokortikoide

Adaptiert nach ,Osterreichische Leitlinie Kreuzschmerzen 2018”

oder laut Studienlage unklare Wirksamkeit bei neuropathischen
Schmerzen. In einem Ubersichtsartikel wurde die Gabe von Tra-
madol, Oxycodon, Buprenorphin und Tapentadol beim neuro-
pathischen Schmerz besser bewertet und empfohlen. Aus die-
sem Grund empfiehlt die DGN-Leitlinie die Gabe von stark- und
schwachwirksamen Opioiden zur Therapie jeglicher neuropathi-
scher Schmerzursachen nur als Mittel dritter Wahl. Die Ergeb-
nisse der Therapie sollten nach vier Wochen und nach spitestens
drei Monaten evaluiert werden und bei nicht erreichten Therapie-
zielen sollten Opioide langsam wieder ausgeschlichen werden.

In Einzelfdllen kann bei Versagen anderer Schmerztherapien der
Einsatz von Cannabinoiden off-label (im Rahmen eines multi-
modalen Schmerztherapiekonzepts) erwogen werden. Zur Ver-
fiigung stehen Dronabinol (teilsynthetisch hergestelltes Tetra-
hydrocannabinol-THC), Nabiximols, Nabilon und Cannabidiol.

Eine Monotherapie fiihrt zu einer deutlichen Schmerzreduktion
(zum Beispiel >50 Prozent) in weniger als 50 Prozent der Pati-
enten, so dass eine Kombination aus zwei oder mehreren Medi-
kamenten notwendig sein kann. Die Studienlage zur Kombina-
tionstherapie ist jedoch sehr begrenzt.

Bei lokalisierten Schmerzarealen kann eine topische Therapie
als Therapie der ersten Wahl oder als add-on zu einer oralen
Therapie verwendet werden. Zur Verfiigung stehen Lidocain
oder Capsaicin-Pflaster. Das Lidocain-Pflaster ist zugelas-
sen fiir die Behandlung der postherpetischen Neuralgie; das
Capsaicin-Pflaster kann bei allen peripheren neuropathischen
Schmerzsyndromen angewendet werden. Es konnen bis zu drei
Lidocain-700mg-Pflaster im Schmerzareal auf die intakte, nicht
gereizte, abgeheilte Haut iiber 12-Stunden/d appliziert werden.
Die Anwendungsdauer des Capsaicin-8%-Pflasters (179 mg)
betrigt 30 bis 60 Minuten; es konnen bis zu vier Pflaster gleich-
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zeitig geklebt werden. Die Behandlung kann nach 90 Tagen
wiederholt werden; eine zweite oder dritte Gabe kann, bei ini-
tial fehlender Wirksambkeit, erfolgreich sein. Eine Pinprick- und
Hitze-Hyperalgesie oder Allodynie im betroffenen Areal deutet
auf ein gutes Ansprechen auf die topische Therapie hin, eine
komplette Anésthesie auf ein Nichtansprechen.

Die Wirksamkeit von Botulinum-Neurotoxin - BoNT (vorwie-
gend wurde Onabotulinumtoxin Typ A verwendet) wurde in
vielen kleineren, zum Teil gut durchgefiihrten Studien, bewie-
sen. BoNT kann als Therapie der zweiten Wahl (bei der Trige-
minusneuralgie) oder der dritten Wahl bei ausgewihlten Pati-
enten mit verschiedenen neuropathischen Schmerzsyndromen
angeboten werden, die number-needed-to-treat betrug je nach
Studie zwischen 1,9 und sieben. Das Praparat wurde subkutan
oder intrakutan bei verschiedenen NS-Syndromen verwendet.

Ambroxol 20%-ige Creme ist ein Natriumkanalblocker, circa
zwanzig-mal potenter als Lidocain und kann topisch ange-
wendet werden. Die Creme wird in ausgewéhlten Apotheken
zubereitet.

Zentral-neuropathischer Schmerz

Atiologisch sind hier v.a. Schmerzen bei Lisionen der zentralen
Neuronen im Rahmen einer multiplen Sklerose, nach einem
Schlaganfall oder bei traumatischen Riickenmarkslésionen ge-
meint. Die Studien zu diesem Thema sind selten, die Fallzahlen
meistens niedrig. Amitriptylin und Lamotrigin kénnen v.a. nach
ischamischen Lisionen, Gabapentinoide, Amitriptylin und
Lamotrigin nach traumatischen Lisionen, Duloxetin und Can-
nabinoide bei MS gegeben werden.

Auch nicht-medikamentose Therapien in der Behandlung
neuropathischer Schmerzen, wie Physiotherapie, Ergotherapie,
TENS-Behandlungen, Hochtontherapien uvm. kommen mit
unterschiedlichem Erfolg zum Einsatz.

Kreuzschmerz

Schiétzungsweise leiden bis zu 84 Prozent der Erwachsenen
irgendwann in ihrem Leben unter Kreuzschmerzen. Bei den
meisten Patienten sind Episoden von Kreuzschmerzen selbst-
limitierend. Kreuzschmerzen, die tiber die akute Phase (vier
Wochen) hinaus andauern, werden als subakut bezeichnet (die
zwischen vier und zwolf Wochen anhalten) und kénnen sich in
der Folge zu chronischen Kreuzschmerzen entwickeln (die lan-
ger als zwolf Wochen anhalten). Die Pravalenz wurde anhand
von Umfragen geschitzt, in einer systematischen Ubersichts-
arbeit aus dem Jahr 2012 betrug die weltweite Punktpravalenz
aktivitdtseinschrankender Schmerzen im unteren Riicken-
bereich, die langer als einen Tag anhalten, zwolf Prozent und
die Ein-Monats-Privalenz 23 Prozent. Zu den Risikofaktoren
gehoren Rauchen, Adipositas, Alter, weibliches Geschlecht, kor-
perlich anstrengende Arbeit, sitzende Arbeit, geringer Bildungs-
stand, Arbeitsunzufriedenheit und psychologische Faktoren wie

23



Schmerz - eine Herausforderung

Tab. 4: Empfehlungsgrade
Die Therapieempfehlungen werden wie folgt definiert:

Empfehlungs- | Beschreibung | Formulierung Symbol
grad
Starke )
A Empfehlung Soll (soll nicht) MUl
Empfehlung Sollte (sollte nicht) Q)
Offen Kann o
Unzureichende )
- Datenlage Nicht bewertet -

» Somatisierungsstorung und Angstzustinde und Depressionen.
Letztere werden ,yellow flags* genannt und spielen eine grofie
Rolle bei der Entstehung von chronischen Kreuzschmerzen. Sie
verursachen sehr hohe soziookonomische Kosten, laut einer
deutschen Studie nahezu 50 Milliarden Euro/Jahr. Kreuzschmer-
zen konnen in nicht-spezifische (circa 85 Prozent) und spezifische
(circa 15 Prozent) unterteilt werden, wobei viele nicht-spezifische'
Kreuzschmerzen durch klinische Expertise, sorgfiltige Anam-
nese und prazise korperliche Untersuchung in einen spezifischen
Kreuzschmerz umgewandelt’ werden kénnen. Als Beispiele gel-
ten hier myofasziale Schmerzsyndrome, lliosakralgelenk-Blocka-
den, Facetten-Syndrom usw. Die Prognose der nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen ist in der Regel gut, viele Patienten prasentieren
sich auch ohne Therapie nach einigen Wochen deutlich schmerz-
gelindert oder sogar beschwerdefrei.

Red flags

Obwohl nicht-spezifische Kreuzschmerzen etwa 85 Prozent
der Riickenschmerzen ausmachen, kénnen die tibrigen Pati-
enten neurologische Beeintrachtigungen oder schwere Grund-
erkrankungen aufweisen, die eine rasche und genaue Diagnose
erfordern. Weniger als ein Prozent der Patienten, die sich im pri-
maren Versorgungsbereich vorstellen, haben eine gefahrliche
Atiologie (Cauda-equina, Metastase oder spinale Infektion). Die
meisten von ihnen weisen Risikofaktoren oder Symptome auf,
die anamnestisch erfragt werden miissen und erkannt werden
sollten. Die Krankheitsbilder mit dringendem Behandlungsbe-
darfund den dazugehorigen red flags’ sind in Tab. 2 dargestellt.

Diagnostik

Die Bestimmung der Entziindungsparameter kann vor allem
bei Verdacht auf Malignitét oder auf eine entziindliche Ursache
hilfreich sein. Ohne Vorhandensein von ,red flags* wird eine
Blutuntersuchung in den ersten vier Wochen nach Beginn der
Kreuzschmerzsymptomatik in den meisten Leitlinien jedoch
nicht empfohlen. Laut Studien ist eine bildgebende Abkldrung
bei fehlenden ,red flags“ und einer Schmerzdauer von weniger
als vier Wochen nicht mit einem besseren Outcome verbunden.
Eine Bildgebung sollte daher nur bei Patienten mit relevanten
neurologischen Defiziten sowie bei jenen erfolgen, in deren
Anamnese und klinischer Untersuchung sich Hinweise auf eine
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gefihrliche Erkrankung finden. Eine Bildgebung soll nach vier
Wochen bei fehlender Besserung auf eine vorherige leitlinien-
konforme konservative Therapie erwogen werden. Wenn ge-
fahrliche Verlaufe bildgebend ausgeschlossen wurden, soll eine
Wiederholung der Bildgebung ohne relevante Anderung der
klinischen Symptomatik in der Regel nicht erfolgen.

Therapie

Ziel in der Behandlung von Patienten mit akuten Schmerzen
im unteren Riickenbereich ist eine kurzfristige Linderung der
Symptome und eine rasche Verbesserung funktioneller Defizite.
Patienen sollen tiber die Bedeutung einer aktiven Bewegungs-
therapie aufgekldrt werden, eine Bettruhe ist zu vermeiden.
Patienten, die mit Bettruhe und Inaktivitidt behandelt werden,
haben, laut Studien, mehr Schmerzen und erholen sich lang-
samer als aktive, ambulante Patienten. Eine Metaanalyse, die 13
randomisierte Studien und drei nicht randomisierte Studien um-
fasste, zeigte, dass korperliche Betitigung das relative Risiko fiir
die Entwicklung von unteren Riickenschmerzen um 33 Prozent
senkte. Sowohl die Schmerzintensitét als auch die riickenbe-
dingten Einschrinkungen waren in der Ubungsgruppe geringer.
Physikalische Behandlungen wie Stromtherapie, Warme und
Massage konnen unterstiitzend wirken. Akupunktur, Entspan-
nungsverfahren, Riickenschule und manuelle Therapie kénnen
laut Leitlinie ebenfalls empfohlen werden. Verhaltensthera-
pien kommen sowohl bei subakuten als auch bei chronischen
Schmerzen zum Einsatz. Fiir chronische Schmerzen haben sich
intensive multimodale Therapieprogramme bewihrt. Fiir Pati-
enten, die eine Pharmakotherapie bevorzugen oder bei denen
nicht-pharmakologische Ansdtze unzureichend sind, soll konse-
quent - jedoch so kurz wie moglich — pharmakotherapeutisch
behandelt werden. Tab. 3 fasst die sinnvolle medikamentdse
Therapie zusammen. Invasive Methoden wie perkutane Thera-
pieverfahren konnen laut dsterreichischer Leitlinie in Einzelfdl-
len, vor allem fiir diagnostische Zwecke, verwendet werden. ®
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DFP-Literaturstudium:
Schmerz - eine Herausforderung

dfp.

1. Wie viele Menschen in Osterreich leiden,
laut einer Befragung aus 2014,
unter chronischen Schmerzen? (eine Antwort richtig)

4. Die zwei haufigsten Ursachen
einer Neuropathie sind: (zwei Antworten richtig)

a) | drei Prozent

(=)}

()

zehn Prozent

)
) | vier Prozent
)
)

d) | 20 Prozent

a) | Diabetes mellitus

b) | Borreliose-Infektion
C) | Alkoholmissbrauch
d) | Karpaltunnelsyndrom

2. Die ICD 11-Klassifizierung ,,Chronischer Schmerz” um-
fasst die haufigsten klinisch relevanten Erkrankungen und
definiert eine neue Einteilung: Welche Hauptdiagnose ist
hier zu finden? (eine Antwort richtig)

5. Welche Behauptung in Bezug auf
den neuropathischen Schmerz trifft zu? (eine Antwort richtig)

a) | Herpes-Zoster-Neuritis ist im Alter selten.

a) | chronische posttraumatische und postoperative
Schmerzen

b) | Amitriptylin soll auf Grund der Nebenwirkungen als
Therapie der zweiten Wahl angeboten werden.

b) | chronische sportverletzungsassoziierte Schmerzen

C) | chronische iatrogen-assoziierte Schmerzen

C) | Capsaicin 8%-Pflaster kann bei ausgewahlten neuro-
pathischen Schmerzsyndromen als Therapie der ersten
Wahl angeboten werden.

d) | chronische nozizeptive Schmerzen

d) | Opioide sollten als Therapie der ersten Wahl angeboten
werden.

3. Fiir die Diagnosestellung eines gesicherten neuropathi-
schen Schmerzes sind laut DGN-Leitlinie folgende Voraus-
setzungen notwendig: (drei Antworten richtig)

6. Welche Behauptung ist beim
Kreuzschmerz korrekt? (eine Antwort richtig)

a) | Neuroanatomisch plausible Schmerverteilung

a) | Muskelrelaxantien kdnnen Patienten mit nicht-spezi-
fischen Kreuzschmerzen kurzfristig gegeben werden.

b) | Positives Ergebnis beim DN4-Screening-Test

C) | Nachweis positiver oder negativer neuropathischen
Symptome

b) | Yellow flags sind arbeitsbezogene Chronifizierungs-
Risikofaktoren.

C) | Start-back Tool erfasst alle typischen red flags.

d) | Apparativer Nachweis einer Lasion im Bereich des
somato-sensiblen peripheren oder zentralen Nerven-
systems

d) | Opioide sollten laut Leitlinie Patienten nicht angeboten
werden.

Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet sein, um zwei DFP-Punkte im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-

Programms der Osterreichischen Arztekammer zu erwerben. Eine Frage gilt als korrekt beantwortet, wenn alle moglichen richtigen

Antworten markiert sind. Giiltig bis 25.6.2026

Adresse:

[=] 4 [m]
www.aerztezeitung.at/dfp
[=] E-Mail: dfp@aerzteverlagshaus.at
Name:
OAK-Arztnummer:

E-Mail-Adresse:
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Telefon:
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