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Behandlungsstrategien bei

neuropathischen Schmerzen

Ein Symposiumsbericht

Uber Behandlungsstrategien
bei chronischen Schmerzen in
der Praxis berichteten und dis-
kutierten die Schmerzspezia-
listen Prof. Dr. med. Eli Alon,
Dr. med. Monika Jaquenod und
PD Dr. med. Heiko Sprott vom
interdisziplindren Schmerz-
team des Universitatsspitals
Zirich zusammen mit zahl-
reichen Hausdrzten. Im Mittel-
punkt standen chronische

neuropathische Schmerzen.

WALTER KAISER

Akute Schmerzen werden als Warnsi-
gnal fiir eine Krankheit oder eine Verlet-
zung verstanden. Diese Funktion kommt
chronischen Schmerzen in der Regel
nicht zu. Meistens handelt es sich um ein
komplexes, mehrdimensionales Krank-
heitsbild, bei dem sich somatische und
psychosoziale Faktoren iiberlagern. In
der modernen Schmerzmedizin gelten
chronische Schmerzen als eigenstdndige
Krankheit. Oft besteht anfidnglich eine
auslosende Ursache, die sich im weite-
ren Verlauf aber hadufig nicht mehr nach-
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weisen ldsst. Unzdhlige, wiederholte Ab-
klarungsversuche
ergebnislos. Hilfreich kann die friihzei-
tige Unterstiitzung durch einen Schmerz-
spezialisten oder ein interdisziplindres
Schmerzteam sein. Dabei wird versucht,

verlaufen deshalb

den Mechanismus zu ermitteln, der den
chronischen Schmerzen zugrunde liegt
und Ansatz fiir eine Erfolg verspre-
chende Therapie bietet. Dazu werden
nozizeptive, sympathische und neuro-
pathische Schmerzen unterschieden.

Symptome und Ursachen von
neuropathischen Schmerzen
Nozizeptive Schmerzen werden durch
ein Gewebetrauma oder eine Entziin-
dung hervorgerufen, sympathisch unter-
haltene Schmerzen sind Folge einer pa-
thologischen Koppelung des afferenten
nozizeptiven und des efferenten sympa-
thischen Systems, zum Beispiel beim
komplexen regionalen Schmerzsyndrom.
Neuropathische Schmerzen beruhen auf
Irritationen oder Schadigungen des peri-
pheren oder zentralen Nervensystems.
Sie zeichnen sich durch eine charakteris-
tische Symptomatik aus (Tabelle 1) und
treten oft als neuropathische Schmerz-
syndrome auf (Tabelle 2).
Neuropathische Schmerzen nach chirur-
gischen Eingriffen (Postsurgical Neural-
gia, PSN) sind haufig (Tabelle 3). Sie ent-
stehen durch Schneiden, Ziehen, Quet-
schen sowie durch Entziindung oder
Ischdmie von Nerven. Sie beginnen zwi-
schen einem Tag und einem Monat nach
der Operation.

Zur Chronifizierung von Schmerzen -
das gilt auch fiir Neuropathien - tragen
verschiedene funktionelle und struktu-
relle Anderungen des peripheren und
zentralen Nervensystems bei (Kasten).

Mielrikisia't'z

0 Inder modernen Schmerz-
medizin gelten chronische
Schmerzen als eigenstandige
Krankheit.

0 Bei neuropathischen Schmerzen
werden als erste Wahl Adjuvan-
zien - Antiepileptika und Anti-
depressiva - eingesetzt.

0 Mit Antiepileptika und Antide-
pressiva konnen Schmerzen in
der Regel nicht vollstandig be-
seitigt, sondern nur so gelindert
werden, dass sie fiir die Betrof-
fenen ertraglich sind.

0 Eine chronische Anwendung
von Opioiden mit festen Dosis-
intervallen und konstantem
Plasmaspiegel fiihrt kaum je zu
Abhéangigkeit.

Therapie mit Antidepressiva
und Antiepileptika

Das WHO-Stufenschema muss fiir die
Behandlung von neuropathischen Schmer-
zen angepasst werden, weil Nichtopioide
bei neuropathischen Schmerzen nicht
wirksam sind (Abbildung). Als erste
Wahl werden sogenannte Adjuvanzien
eingesetzt: Antiepileptika und Antide-
pressiva.

In der Regel werden trizyklische Anti-
depressiva in mittleren Dosierungen ver-
abreicht. Diese liegen meist tiefer als bei
der Behandlung von Depressionen. Be-
wahrt hat sich Trimipramin (Surmontil®),
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Chronifizierung von Schmerzen

Zur Chronifizierung von Schmerzen - das gilt auch fir Neuropathien - tragen vor allem
vier Mechanismen bei:

Periphere Sensibilisierung: Durch langanhaltende Reizung und durch Entziindungs-
mediatoren sinkt die Errequngsschwelle von Nozirezeptoren. Diese periphere Sensi-
bilisierung zeigt sich klinisch als Schmerziiberempfindlichkeit (Hyperalgesie).

Zentrale Sensibilisierung: Bei der zentralen Sensibilisierung nimmt die Errequngs-
schwelle der Hinterhornneurone ab. Zusatzlich werden normalerweise nicht der
Schmerzibertragung dienende Neurone funktionell dem nozizeptiven System zuge-
ordnet. So kénnen zum Beispiel nicht schmerzhafte mechanische Reize schmerzhaft
werden (Allodynie). Weiter werden auf Rickenmarksebene periphere rezeptive Fel-
der rekrutiert. Folge ist eine grossere Flache sekunddrer Hyperalgesie.

Sympathische Koppelung: Zudem kann durch sympathische Koppelung eine Verbin-
dung zwischen peripheren afferenten Neuronen und efferenten Sympathikusfasern
ein Schmerz unterhalten werden.

Spontanaktivitat und ektope Reizbildung: Schliesslich kénnen im Zentralnervensys-
tem die Spontanaktivitat und die ektope Reizbildung von Neuronen erhéht werden.

das sedierend und schlafférdernd wirkt.
Schlafstorungen sind bei vielen neuro-
pathischen Schmerzen ein ernsthaftes
Problem, das die Lebensqualitdt stark
beeintrdchtigt. Selektive Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer (SSRI) verursachen
weniger unerwiinschte Wirkungen als
trizyklische Antidepressiva, bei neuro-
pathischen Schmerzen wirken sie aller-
dings schwdcher.

Die Wirksamkeit von Antiepiletika bei
neuropathischen Schmerzen ist vor al-
lem fiir die neueren Prdparate Gaba-
pentin (Neurontin® und Pregabalin
(Lyrica®) gut belegt. Fiir beide liegen
zahlreiche kontrollierte Studien vor. Der

analgetische Wirkungsmechanismus von
Antiepileptika ist nicht genau bekannt.
Beim Versagen eines Prdparats ist der
Versuch mit einem anderen sinnvoll. Bei
Gabapentin konnen dank langsamem
Auftitrieren unerwiinschte Wirkungen
weitgehend vermieden werden. Lamo-
trigin (Lamictal®) eignet sich besonders
bei Stimmungslabilitdt, Topiramat (To-
pamax®) senkt das Korpergewicht, ein
manchmal erwiinschter Zusatznutzen.

Das neue Prdparat Pregabalin ist mit
Gabapentin verwandt. Es ist in zahlrei-
chen Studien bei Zoster-Neuralgie und
bei diabetischer Polyneuropathie gepriift
worden. In einer neuen randomisierten
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Abbildung: Angepasstes Stufenschema der Therapie bei neuropathischen Schmerzen
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Tabelle 1: Charakteristik neuro-
pathischer Schmerzen

o Brennend, elektrisierend,
kribbelnd, heiss

o Anfallsartig einschiessende
Schmerzen oder Dauerschmerz

o Neurologische Begleitsymptome,
zum Beispiel:
- Hypasthesie /Hyperasthesie
- Parasthesie
- Hyperalgesie
- Allodynie

o Evil. autonome Begleitsymptome

Doppelblindstudie (2) wurden drei
Gruppen iiber zwolf Wochen miteinan-
der verglichen: Eine erhielt Plazebo, eine
zweite fix 100 mg/Tag und anschliessend
600 mg/Tag; die dritte konnte flexible
Dosierungen zwischen 150 mg und
600 mg/ Tag wdhlen. Die Schmerzen
besserten sich in der Gruppe mit fixer
Dosierung bei 54 Prozent der Patienten
und in der mit flexibler Dosierung bei
52 Prozent «stark» oder «sehr stark».
Unerwiinschte Wirkungen waren meist
voriibergehend und in der Gruppe mit
flexibler Dosierung seltener.

Tabelle 2: Neuropathische
Schmerzsyndrome

o Postoperative neuropathische
Schmerzen

o Polyneuropathie

o Radikulopathie

o Trigeminusneuralgie

o Thalamusschmerz

o Querschnittslasion

o Plexusneuropathie

o CRPS | (Morbus Sudeck)
o CRPS Il (Kausalgie)

o Phantomschmerzen

o Postzoster-Neuralgie
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Tabelle 3: Haufigkeit post-
operativer neuropathischer
Schmerzen (1)

o Postthorakotomie 70-80%
o Postmastektomie 20%
o Poststernotomie 30%
o Postsaphenektomie 30%
0 Postherniotomie 19-54%

Mit Antiepileptika und Antidepressiva
konnen Schmerzen in der Regel nicht
vollstdndig beseitigt, sondern so gelin-
dert werden, dass sie flir den Patienten
ertrglich sind. Schmerzen unter 4 auf
einer visuellen Analogskala werden als
ertrdglich empfunden.

Therapie mit Opioiden

Opioide sind die stdarksten heute ver-
fiigbaren Schmerzmittel.
hauptsadchlich iiber spezifische Opioid-
rezeptoren im Zentralnervensystem. Sie

Sie wirken

unterscheiden sich in der Potenz, der -

Geschwindigkeit des Wirkungseintritts,
der Wirkungsdauer und dem Verabrei-
chungsweg. Fiir die Behandlung chroni-
scher Schmerzen sind regelmassig ver-

Tabelle 4: Grundsdtze der
Behandlung mit Opioiden

o Nie parenterale Gabe
o Langsame Dosissteigerung (NW!)

o Steady State: Einsatz von retardier-
ten Tabletten/transdermalen the-
rapeutischen Systemen (TTS); fixes
Zeitschema

o Wenig Durchbruchmedikation

0 Ein einziger Arzt verschreibt die
Opioide

o Regelmassige Kontrolle -
Aktivitatssteigerung

abreichte Retardformen und transder-
male Systeme zu empfehlen (Tabelle 4).
Sie haben - mit Ausnahme von Obstipa-
tion - nur wenig unerwiinschte Wirkun-
gen. Die Patienten erhalten deshalb als
Begleitmedikation 10 bis 30 mmol Ma-
gnesium pro Tag. Eine chronische An-
wendung mit festen Dosisintervallen und
konstantem Plasmaspiegel fiihrt kaum je
zu Abhdngigkeit. Wesentlich ist, dass es
den Patienten gelingt, aktiv zu leben,
weil sie so trotz Restschmerzen Lebens-
qualitdt erfahren.

NEUROPATHISCHEN SCHMERZEN

Weitere Therapiemoglichkeiten bietet
die interventionelle Schmerztherapie, zum
Beispiel die Hinterstrangstimulation.

Zusammenfassend ist die Therapie chro-
nischer Schmerzen sehr individuell. Ver-
schiedene Patienten sprechen auf glei-
che Massnahmen bei identischer Sym-
ptomatik unterschiedlich an. Wesentlich
in der Therapiekontrolle sind die Pri-
fung auf Schmerzverminderung und die
Aktivitdt der Patienten. Bei komplexen
Schmerzproblemen sollte friihzeitig ein
Schmerzspezialist zugezogen werden. m

Dr. med. Walter Kaiser
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