FORTBILDUNG

Behandlung von Schmerzen im

Bewegungsapparat

Nach Einschdtzung der European Leaqgue Against
Rheumatism (EULAR) liegt das Risiko eines Menschen,
im Lauf seines Lebens an einer Erkrankung des

Stiitz- und Bewegungsapparates zu leiden, bei 70 bis
80 Prozent (1). Um den Arzten bei der Wahl der
Therapieoptionen zur Behandlung von Schmerzen

im Bewegungsapparat zu helfen, wurden von amerika-
nischen und europdischen Fachgesellschaften Leit-

linien erstellt. Diese sollen im Folgenden vorgestellt

werden.
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Am weitesten verbreitet sind die Leitlinien des American
College of Rheumatology (ACR) und die der EULAR. Aufgrund
des stetig wachsenden Wissens um die Nebenwirkungen und
Komplikationen von medikamentdsen Therapien ist es not-
wendig, die Leitlinien regelmdssig zu aktualisieren. Die
neuste Version wurde kiirzlich von der Working Group of Pain
Management der EULAR publiziert (2).

Empfehlungen des American College of
Rheumatology

Die iiberarbeiteten Guidelines des ACR fiir die Hiift- und Gon-
arthrose stammen aus dem Jahr 2000 (www.rheumatology.org/
publications/guidelines/oa-mgmt/oa-mgmt.asp?aud = mem).
Nach diesen Empfehlungen sollte das Potenzial der nichtphar-
makologischen Massnahmen ausgeschopft werden, bevor
Medikamente eingesetzt werden. Zu den nichtpharmakologi-
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schen Behandlungsformen zdhlen: Patientenschulung, Selbst-
hilfeprogramme, Gewichtsreduktion, Aerobic, physikalische
Therapien, Ubungen zur Stirkung der Muskulatur, Gehhilfen,
Kniebandagen, gutes Schuhwerk, Einlagen, Beschaftigungspro-
gramme, Telefonbetreuung und so weiter. Reichen diese Mass-
nahmen nicht aus, sollten pharmakologische Therapien zum
Einsatz kommen (siehe Tabelle I). Geringe bis mdssige Schmer-
zen sprechen ebenso gut auf Paracetamol an wie auf nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR). Wenn keine Kontraindika-
tionen bestehen (Tabelle 2), sollte Paracetamol (Tagesdosis bis
zu 4 g) jedoch bevorzugt eingesetzt werden (da weniger Neben-
wirkungen und kostengiinstiger). Bei starken Schmerzen sind
die NSAR dem Paracetamol iiberlegen.

Die Entscheidung zur Gabe eines NSAR, eines selektiven COX-2-
Hemmers oder eines nichtazetylierten Salicylates richtet sich
nach dem gastrointestinalen (GI) und renalen Risiko (Tabelle 3)
und eventuell aufgetretenen Komplikationen (Tabelle 4). NSAR
sollten wenn moglich nur kurzfristig und in der niedrigstmogli-
chen Dosis eingesetzt werden (zu bevorzugen ist eine Ein-
nahme «bei Bedarf»). Da NSAR eine potenziell schadigende
Wirkung auf die Magen-Darm-Schleimhaut und die Nieren
besitzen, sollten sie bei einem erhohten GI-Risiko nur zusammen

........................................

m Bevor Medikamente eingesetzt werden, sollten nichtpharmako-
logische Massnahmen ausgeschdpft werden.

m Medikamentds kommen bei geringeren Schmerzen vor allem
Paracetamol und NSAR in Betracht.

m Glucosamin und Chondroitin werden vom American College
of Rheumatology bei Arthroseschmerzen nicht empfohlen,
die EULAR Working Group on Pain Management erkennt sie
als Therapieoption an.

m Bei Riickenschmerzen sollen die Schmerzen so weit gelindert
werden, dass sich unter physikalischer Therapien die Bewegungs-
einschrénkung bessern Idsst. Psychosoziale Determinanten
sollten vor allem bei lang dauernder Beschwerdesymptomatik
gepriift werden.

................................................................
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Tabelle 1: Pharmakologische Behandlung geringer

bis mdssiger Schmerzen bei Arthrose

Oral

m Paracetamol

m COX-2-Hemmer

m NSAR (bei Risiko mit Magenschutz)
m Nichtazetylierte Salicylate

m Andere Analgetika, z.B. Tramadol

Intraartikular

m Opioide

m Glukokortikoide
m Hyaluronsdure

Topisch

m Capsaicin
m Methylsalicylsdure

Tabelle 2: Kontraindikationen zur Einnahme von

Paracetamol und bedrohliche Nebenwirkungen

Kontraindikationen

m Lebererkrankung
m chronischer Alkoholabusus

Bedrohliche Nebenwirkungen

m Hepatotoxizitdt
m verldngert die Halbwertszeit von Marcumar®

Tabelle 3: Gastrointestinale (GI) und renale

Risikofaktoren fiir die Einnahme von NSAR und
selektiven COX-2-Hemmern

Risiko

gastrointestinal (GI) renal

Alter > 65 Jahre Kreatinin >2 mg
multimorbide Patienten Alter > 65 Jahre
Glukokortikoideinnahme Bluthochdruck

Herzinsuffizienz
Einnahme von Diuretika
Einnahme von ACE*-Hemmern

Einnahme von Antikoagulanzien
Ulkuskrankheit
anamnestisch GI-Blutung

*ACE = Angiotensin-Converting Enzyme

mit Misoprostol (einem El-Prostaglandinanalogon, haufig
Blahungen und Durchfall als Nebenwirkungen) oder bevorzugt
mit einem Protonenpumpenhemmer verabreicht werden. Eine
andere Option bei erh6htem GI-Risiko ist die Gabe eines selek-
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Tabelle 4: Wichtigste Komplikationen und

Nebenwirkungen unter pharmakologischer
Schmerztherapie

NSAR

m Gl-Komplikationen
m renale Komplikationen
m Hemmung der Thrombozytenaggregation

Selektive COX-2-Hemmer

m renale Komplikationen
m kardiovaskuldre Komplikationen
m Sulfonamidallergie

Nichtazetylierte Salicylate

m Ubelkeit, Schwindel
m Obstipation

Starke Opioide
m Obstipation, Ubelkeit
m Abhdngigkeit
m Toleranzentwicklung

tiven COX-2-Hemmers. Eine Kombination verschiedener NSAR
sollte vermieden werden. Lediglich die Kombination eines
NSAR mit Aspirin 100 (kardioprotektive Dosis) ist erlaubt.
Andere Behandlungsoptionen umfassen die orale Gabe schwa-
cher Opioide wie Tramadol oder Codein (eventuell in Kombi-
nation mit Paracetamol), die intraartikuldre Verabreichung von
Opioiden, Glukokortikoiden oder Hyaluronsaure (vor allem bei
Kniearthrose) oder die topische Verabreichung von Capsaicin
oder Methylsalicylat (als Monotherapie oder als adjuvante The-
rapie). Wenn auch diese Behandlungen erfolglos sind, kommen
starke Opioide oder eine Operation in Betracht. Die Indikation
zur Operation basiert auf dem Ausmass des im Rontgenbild
nachweisbaren Knorpelschadens, der Schmerzen und der
Funktionseinschrankung (Invaliditdt). Zu den Methoden, die
aufgrund ungeniigender Evidenz zur Wirksamkeit nicht emp-
fohlen werden, zdhlen die orale Gabe von Glucosamin bezie-
hungsweise Chrondroitinsulfat (einzeln oder kombiniert) oder
von synthetischen Vitaminen, die Behandlung mit elektroma-
gnetischen Feldern, Lasertherapie und Akupunktur. Die Trans-
plantation von Knorpelzellen oder mesenchymalen Stammzel-
len ist lediglich fiir lokale posttraumatische Knorpeldefekte
empfehlenswert.

Empfehlungen der European League Against
Rheumatism

Im Unterschied zu den ACR-Guidelines basieren die Leitlinien
der European League Against Rheumatism (EULAR) zur Be-
handlung der schmerzhaften Gonarthrose (1) beziehungsweise
der Hiiftarthrose (3) nicht nur auf der evidenzbasierten Daten-
lage aus 920 Publikationen (Kniearthrose) beziehungsweise
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aus 461 Publikationen (Hiiftarthrose), sondern die Empfehlungen
schliessen erstmals auch einen Expertenkonsens mit ein: Mit-
hilfe des Delphi-Verfahrens wurde eine Liste klinisch relevanter
Behandlungsvorschldge erarbeitet, die entsprechend der Evi-
denz gewichtet wurden.

Bei schmerzhafter Gonarthrose

Prinzipiell gilt, dass sich die Behandlung an den individuellen

Bediirfnissen des Patienten orientiert und Faktoren wie Alter,

Begleiterkrankungen und akute entziindliche Schiibe bertick-

sichtigt. Die 10 Behandlungsempfehlungen der EULAR bei

schmerzhafter Gonarthrose sind:

1. Die optimale Behandlung sollte nichtmedikamenttse und
medikamentdse Therapieverfahren umfassen.

2. Die Behandlung sollte die individuellen Bediirfnisse des
Patienten beriicksichtigen und Faktoren wie Alter, Begleit-
erkrankungen und entziindliche Schiibe.

3. Als nichtmedikamentdse Massnahmen werden Patienten-
schulung, krankengymnastische Ubungen und orthopadi-
sche Hilfsmittel (Gehstiitzen, Einlagen) empfohlen.

4. Paracetamol ist das orale Analgetikum der 1. Wahl und,
wenn wirksam, das bevorzugte Langzeitanalgetikum.

5. Die topische Applikation von NSAR oder Capsaicin bes-
sert die Beschwerden und ist nebenwirkungsarm.

6. NSAR sollten bei Patienten, die auf Paracetamol nicht
ansprechen, in Betracht gezogen werden. Bei erh6htem
gastrointestinalem Risiko sollte die Gabe unspezifischer
NSAR mit Gastroprotektiva kombiniert werden oder soll-
ten COX-2-Hemmer verordnet werden.

7. Opioide mit oder ohne Paracetamol sind indiziert, wenn
NSAR (inklusive der Coxibe) kontraindiziert oder unwirk-
sam sind oder schlecht vertragen werden.

8. «Slow acting drugs for OA (SADOA)», z.B. Glucosaminsul-
fat, Chrondroitinsulfat, Diacerein und Hyaluronsdure,
besitzen moglicherweise strukturmodifizierende Eigen-
schaften, doch sind weitere Untersuchungen mit standar-
disierter Methodik erforderlich.

9. Die intraartikuldre Injektion lang wirksamer Kortikoste-
roide ist bei einer akuten Schmerzexazerbation, vor allem
wenn von Ergiissen begleitet, indiziert.

10. Der kiinstliche Gelenkersatz ist bei rontgenologisch nach-
gewiesener Arthrose mit therapierefraktdren Schmerzen
und Invaliditat indiziert.

Bei schmerzhafter Coxarthrose
Die 10 Behandlungsempfehlungen der EULAR bei schmerzhaf-
ter Hiiftarthrose umfassen folgende Kriterien:
1. Die optimale Behandlung sollte nichtmedikamentdse und
medikamentdse Therapieverfahren umfassen.
2. Die Therapie sollte abgestimmt sein auf
a) Risikofaktoren der Hiiftarthrose
(Ubergewicht, mechanische Stérgréssen, einseitige
korperliche Aktivitdt, Vorhandensein einer Dysplasie)
b) allgemeine Risikofaktoren
(Alter, Geschlecht, Komorbiditit, Komedikation)
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¢) Schmerzintensitat, Invaliditdt und Handicap
d) Lokalisation und Grad der Schddigung
e) Wiinsche und Erwartungen der Patienten.

3. Die nichtpharmakologische Behandlung sollte immer
eine Patientenschulung, Gymnastik und Hilfen (Stock,
Langenausgleich) einschliessen und eine Gewichtsreduk-
tion bei Ubergewicht.

4. Paracetamol (bis 4 g/Tag) ist das Analgetikum der ersten
Wahl bei geringen bis madssigen Schmerzen und das
bevorzugte Langzeitanalgetikum.

5. NSAR (in der geringstmoglichen Dosis) sollten hinzuti-
triert oder als Ersatz gegeben werden, wenn der Patient
nicht ausreichend auf Paracetamol anspricht. Patienten
mit einem erhdhten gastrointestinalen Risiko sollten zu-
sdtzlich zu einem nichtselektiven NSAR immer einen
Protonenpumpenhemmer erhalten oder anstelle der Kom-
bination einen COX-2-Hemmer.

6. Opioide (mit oder ohne Paracetamol) sind eine alternative
Behandlungsoption, wenn NSAR oder COX-2-Hemmer
kontraindiziert oder wirkungslos sind oder schlecht ver-
tragen werden.

7. SADOA, zum Beispiel Glucosaminsulfat, Chrondroitinsulfat,
Diacerein, die unverseifbaren Bestandteile von Avocado-Soja
und Hyaluronsdure, besitzen eine symptomatische Wirkung
bei geringer Toxizitat, aber die Wirkgrossen sind gering, Pa-
tienteneinschlusskriterien nicht exakt definiert und pharma-
kookonomische Aspekte unzureichend bearbeitet.

8. Die intraartikuldre Injektion von Steroiden (ultraschall-
oder rontgengesteuert) kann eine Option sein bei Patien-
ten, die auf Paracetamol oder NSAR nicht ansprechen.

9. Bei jungen Patienten sollte bei entsprechenden Beschwer-
den eine Umstellungs-Osteotomie erwogen werden, vor
allem wenn eine Dysplasie oder eine Varus/Valgus-
Deformitdt vorliegt.

10. Bei Patienten mit radiologisch nachgewiesener Arthrose,
immer wiederkehrenden Schmerzen und starker Beein-
trachtigung sollte ein Hiiftgelenksersatz erwogen werden.

Empfehlungen der EULAR Working Group on Pain
Management

Die Working Group on Pain Management (WGPM) wurde
gegriindet, um die Richtlinien auf den Jahreskongressen der
EULAR zu aktualisieren. Es wurden konkrete Anweisungen
erarbeitet. Hinsichtlich der Schmerzen im Bewegungsapparat
wurde nicht nur in Arthrose und Riickenschmerzen differen-
ziert (2). Dariiber hinaus wurden auch Schmerzen nach Verlet-
zungen und Operationen einbezogen.

Bei mdssigen bis starken Arthrosebeschwerden

Bei madssigen bis starken Arthroseschmerzen sollten an erster
Stelle nichtpharmakologische Behandlungsoptionen einge-
setzt werden: Gewichtsabnahme, Physiotherapie, Kilte- oder
Warmepacks, eventuell Nahrungserganzungsmittel wie Glucos-
aminsulfat oder Chrondroitinsulfat. Besteht die Arthrose aus-
schliesslich an einem Gelenk, sollte die intraartikuldre Verab-
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reichung von Steroiden erwogen werden. Bei Vorliegen schwe-
rer arthrotischer Verdnderungen und starker Beschwerden ist
ein Gelenkersatz indiziert. Sind mehrere Gelenke von der Ar-
throse betroffen, hat die systemische analgetische Behandlung
den Vorzug. Bei Patienten ohne kardiovaskuldres, renales oder
gastrointestinales Risiko richtet sich die Wahl nach der Schmerz-
intensitdt beziehungsweise der Dauer der Schmerzen (Abbil-
dung 1). Ein akuter Schub erfordert eine wirksame Kurzzeitbe-
handlung. Wahrend madssige Beschwerden meist gut auf ein
NSAR oder die Kombination von Paracetamol mit Tramadol
oder einem anderen schwachen Opioid ansprechen, kann bei
starken Schiiben die Gabe stiarkerer Opioide erforderlich sein.
Die Kombination von Paracetamol und Tramadol eignet sich
auch zur Langzeitbehandlung starker, beeintrachtigender Be-
schwerden. Opioide und NSAR werden bevorzugt als adjuvante
Therapie zu Paracetamol empfohlen.

Schmerzintensitst Paracetamol bis 4 g/Tag

gering bis massig

| bei ungeniigender Schmerzlinderung |

*_I

Langzeitbehandlung®

akuter Schub

massig .
« NSAR kurzfristig (Tage) oder

Kombination mit schwachem
Opioid (z.B. Paracetamol/Tramadol)

- Paracetamol /Tramadol

- schwache Opioide (z.B. - Tramadol

Tramadol Slow-Release)

+ starke Opioide - starke Opioide

stark

* wenn moglich keine Langzeitbehandlung mit NSAR/COX-2-Hemmern;
falls erforderlich, nur in der geringstmaglichen Dosis

Abbildung 1: Medikamentdse Behandlungsstrategie bei massigen bis starken Arthroseschmer-
zen ohne erhdhtes Nebenwirkungsrisiko

Bei vielen Arthrosepatienten besteht ein erhohtes gastrointesti-
nales Risiko, zum Beispiel ein hohes Alter. Bei diesen Patienten
kann eine Kurzzeitbehandlung mit einem COX-2-Hemmer oder
die kurzfristige Gabe eines nichtselektiven NSAR in Kombina-
tion mit einem Magenschutzprdparat den akuten Schub lindern,
wahrend die Kombination von Paracetamol mit Tramadol eine
Option fiir die Langzeitbehandlung ist. Bei Patienten mit einem
erhohten kardiovaskuldren oder renalen Risiko sollten COX-2-
Hemmer und nichtselektive NSAR mdoglichst vermieden wer-
den. Bei diesen Patienten sollte die Kombination von Paraceta-
mol und Tramadol bevorzugt eingesetzt werden (Abbildung 2).

Bei mdssigen bis starken Riickenschmerzen

Die Strategie zur Behandlung von mdssigen bis starken Riicken-
schmerzen sollte pharmakologische und nichtpharmakologi-
sche Massnahmen beriicksichtigen. Durch Analgetika sollen
die Schmerzen so weit gelindert werden, dass sich unter physi-
kalischer Therapie die Bewegungseinschrankung bessern ldsst.
Psychosoziale Determinanten sollten vor allem bei lang dau-
ernder Beschwerdesymptomatik gepriift werden und gegebe-
nenfalls zur Veranlassung von Verhaltenstherapien oder ande-
ren geeigneten Behandlungen (z.B. antidepressive Therapie)

IM BEWEGUNGSAPPARAT

Schmerzintensitat
gering bis massig

Paracetamol bis 4 g/Tag

kardiovaskulares renales | Gastrointestinales Risiko |

Risiko Risiko

Keine NSAR! akuter Langzeit-

Keine COX-2-Hemmer! Schub \bihandlung
massig - 2.B. Paracetamol /Tramadol oder Cox-2- NSAR Batacetamel7

Hemmer + PPI Tramadol

Kombinationen mit anderen
schwachen Opioiden®

+ Tramadol + Tramadol

stark + starke Opioide « starke Opioide

*2. Wahl

Abbildung 2: Medikamentdse Behandlungsstrategie bei massigen bis starken Arthroseschmer-
zen mit erhdhtem Nebenwirkungsrisiko

fiihren. Injektionen in die kleinen Wirbelgelenke (Facetten-
injektionen) konnen bei manchen Patienten Linderung brin-
gen, aber die meisten Patienten werden nicht auf eine syste-
mische Schmerzbehandlung verzichten konnen (Abbildung 3).
Da Riickenschmerzen meist eine nozizeptive und eine neuro-
pathische Komponente besitzen, empfiehlt sich die Gabe von
Tramadol, das beide Komponenten lindert. Eine multimodale
Schmerztherapie, die die Kombination von Paracetamol und
Tramadol enthdlt, ist auch bei dlteren Patienten mit erhhtem
kardiovaskuldrem und renalen Risiko indiziert. Bei jungen
Patienten kann kurzfristig auch ein NSAR eingesetzt werden
(allein oder in Kombination mit Paracetamol plus Tramadol),
bei Langzeitbehandlung sollte die Kombination von Paraceta-
mol und Tramadol bevorzugt werden.

Schmerzintensitat
Nozizeptive +/- neuropathische Schmerzen

| Langzeitbehandlung |

\

Jingere/Gesunde

Altere Patienten

massig . X
- Kombination mit schwachem + C0X-2-Hemmer/NSAR
Opioid (z.B. Paracetamol / (geringstmogliche Dosis)
Tramadol*) +/oder Paracetamol /Tramadol
(zum Einsparen von NSAR)
+ Tramadol + Tramadol*
stark - starke Opioide - starke Opioide

* Tramadol lindert nozizeptive und neuropathische Schmerzen

Abbildung 3: Medikamentdse Behandlungsstrategie bei massigen bis starken Riickenschmerzen;
bei langfristiger Gabe sollte die Kombination von Paracetamol und Tramadol bevorzugt werden.

Nach Verletzungen und Operationen

Hier wurde zwischen der Behandlung bei akuten Sportverlet-
zungen, postoperativen Schmerzen nach ambulanten Opera-
tionen am Bewegungsapparat und Unterstiitzung der postope-
rativen Rehabilitation unterschieden. Bei allen diesen Schmer-
zen ist ein multimodaler Behandlungsansatz indiziert.
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Schmerzintensitat

massig

stark

keine NSAR!
+ COX-2-Hemmer

- +/o0der Opioide

Bei sofortiger OP

multimodale Behandlung

+/- Opioide

(O NS VUR RN

starke Opioide

nichtselektive NSAR (antientzindliche Dosis)
+/- Paracetamol (therapeutische Dosis)

+/- Tramadol (therapeutische Dosis)

falls Operation (OP) erforderlich

- +/oder Opioid-Kombinationen

(schwach bis stark)

bei spaterer OP
NSAR-Stopp 5 HWZ vor 6

+ COX-2-Hemmer
- +/oder Opioid-Kombinationen
- +/oder Opioide (schwach bis stark)

Abbildung 4: Behandlungsstrategie bei akuten Sportverletzungen

Schmerz-
intensitat

multimodale Behandlung je nach Schmerzintensitat

| In den ersten 48 Stunden nach OP

Paracetamol + COX-2-Hemmer
Lokalanasthetika/Nervenblockade
Wenn nicht ausreichend wirksam, abhangig von der Schmerzintensitat
- Opioid-Kombination
- starke Opioide

| ab Tag 3 post OP: Schmerzmittel reduzieren, multimodale Behandlungl

massig

v

stark

Paracet

amol

evtl. + NSAR oder COX-2-Hemmer fiir 3 bis 5 Tage
evtl. + schwaches Opioid bei Bedarf
evtl. + Tramadol

evtl. + Morphin oral bei Bedarf als Rescue-Medikament

Abbildung 5: Behandlungsstrategie nach ambulanten Operationen

Schmerzintensitét

Schmerzmittel reduzieren,
multimodale Behandlung,
je nach Schmerzintensitat

Analgesie zur konstanten
Schmerzlinderung

Analgesie bei Belastung,
bei entzindlich bedingten
Schmerzen®

massig

stark

- Paracetamol

- +/oder Opioid-Kombination

- +/oder schwaches Opioid,
2.B. Tramadol Slow-Release

- +/oder starkes Opioid Slow-

Release

+ NSAR/COX-2-Hemmer
fur 3 bis 5 Tage

- Opioid-Kombination nach
Bedarf

- schwaches Opioid, z.B.
Tramadol

- oder starkes Opioid

* je nach Begleitmedikation

Abbildung 6: Behandlungsstrategie zur Unterstiitzung der Rehabilitation

Bei akuten Sportverletzungen

Bei jungen Patienten mit einer mdssig schmerzhaften Sportver-
letzung wird initial die Gabe von NSAR empfohlen. Nur bei
inaddquatem Therapieerfolg oder bei Verschlechterung der
Beschwerden sollte auf die Kombination von Paracetamol und
Tramadol umgestellt werden. Ist eine Operation geplant, dann
sollten NSAR wegen des erhdhten Blutungsrisikos nicht verab-
reicht werden (Abbildung 4). NSAR miissen mindestens
fiinf Halbwertszeiten vor der geplanten Operation abgesetzt
werden.

Bei postoperativen Schmerzen nach ambulanten
Operationen

Wie aus Abbildung 5 hervorgeht, sollte die systemische Anal-
gesie ab dem Tag drei reduziert werden. COX-2-Hemmer oder
nichtselektive NSAR sollten nicht langer als drei bis fiinf Tage
verabreicht werden. Opioide sollten gemdss der Schmerz-
situation reduziert werden und so bald wie mdglich durch
Paracetamol ersetzt werden.

Zur Unterstiitzung der Rehabilitation

Wahrend der Rehabilitation kann es sein, dass Paracetamol zur
Behandlung der Schmerzen nicht ausreicht. Kurzfristig kann
hier die Gabe von NSAR, COX-2-Hemmern (Abbildung 6) oder
die Gabe von Opioiden niitzlich sein. [ |
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