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Muskuloskelettale Schmerzen

Schmerzmittel als Mittel zum Zweck einsetzen

In der Behandlung von muskuloskelettalen Schmerzen sei es wichtig, diese nicht als Krankheit,

sondern als voriibergehendes Phdnomen wahrzunehmen. Weiter sei wichtig, in Bewegung zu bleiben,

was mit einer addquaten Schmerzmedikation gut machbar sei. Opiathaltige Schmerzmittel seien dazu

nicht noétig, denn sie wirkten nicht besser als nicht opiathaltige. Diese Botschaften vermittelte die

Schmerzexpertin Prof. Dr. Maria Wertli, Direktorin Departement Innere Medizin und Cheféarztin Allgemeine

Innere Medizin, Kantonsspital Baden, am Frithjahrskongress der Schweizerischen Gesellschaft fiir

Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) in Lausanne.

klinisch und stiitzt sich oft auf charakteristische Mus-

ter klinischer Befunde: z.B. bei fehlendem Achilles-
sehnenreflex, positivem gekreuztem Laségue-Zeichen und
Fussheberschwache ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass
eine Diskushernie vorliegt, wie Prof. Wertli berichtete. Eine
Bildgebung sollte deshalb nur als Erganzung oder zur Ope-
rationsvorbereitung durchgefiihrt werden. Denn Untersu-
chungen zeigten im Fall von Lumbalkanalstenosen keine
Korrelation zwischen den Befunden der Magnetresonanz-
tomografie (MRI) und der Schmerzintensitéat (1) und bei
Riickenschmerzen (low back pain) auch keinen Einfluss auf
das weitere Prozedere (2). Auf die Lebensqualitat der Pati-
enten wirkte sich die Bildgebung bei jenen, die sie gesehen
hatten, nachhaltig schlechter aus als bei jenen, die deren
Inhalt nicht kannten (3).

D ie Diagnosestellung von Schmerzursachen erfolgt

Zwei wichtige Botschaften mitgeben
Fiir Patienten mit Riickenschmerzen seien positive Botschaf-
ten wichtig, so Prof. Wertli. Die eine laute: «Rlckenschmer-
zen sind wie eine Grippe, es geht vorbei.» Und die zweite:
«Schmerzmittel sind dazu da, dass Sie sich bewegen kénnen.»
Das WHO-Stufenschema, das einst zur verbesserten
Behandlung von krebsassoziierten Schmerzen entwickelt
wurde, sollte fiir muskuloskelettale Schmerzen etwas ab-
gewandelt angewendet werden. In der Stufe 1 kommen
nicht opioidhaltige Schmerzmittel wie Paracetamol, nicht
steroidale Antirheumatika (NSAR) und Metamizol zur Anwen-
dung, in der Stufe 2 zusatzlich schwache Opiate wie Trama-
dol und Codein bei Patienten, die gut darauf ansprechen,
und in der Stufe 3 kdnnen starke Opiate zusatzlich zu nicht
opiathaltigen Schmerzmitteln verwendet werden. Auf allen
Stufen sollte jedoch immer ein sogenanntes Adjuvans mit
verordnet werden, wie die Referentin betonte. Das heisst,
eine nicht pharmakologische Intervention wie Bewegung
oder Ubungen, die dank der Schmerzmittel absolviert wer-
den kénnen.
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Opiate bei muskuloskelettalen Schmerzen

nicht besser

Werden Opiate eingesetzt, ist es wichtig, diese nach einem
Akutereignis wie z.B. einem orthopadischen Eingriff mog-
lichst bald, aber spatestens nach zwei Wochen zu stoppen.
Dies entweder abrupt oder, wenn nétig (z.B. bei Entzugs-
symptomen), durch schrittweisen Ersatz mit schwachen
Opioiden oder NSAR, so Prof. Wertli. Denn eine langfristige
Opioideinnahme verandere nicht nur die Schmerzempfin-
dung mit Hyperalgesie, sondern auch die Psyche.

Bei akutem Riickenschmerz sind Opioide keine niitzliche
Option, wie einer Metaanalyse zu entnehmen ist. Diese ver-
glich bei einer Basismedikation von Naproxen zusatzlich
Oxycodon 5 mg/Paracetamol 325 mg 8-stiindlich vs. Plazebo
vs. Muskelrelaxans Cyclobenzaprin 5 mg. Nach zehn Tagen
zeigte sichinallen drei Armen kein Unterschied hinsichtlich
Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung, wohl aber
bei den Nebenwirkungen: Die Number Needed to Harm [NNH]
von Oxycodon/Paracetamol betrug 6, die NNH von Cyclo-
benzaprin 8 (4).

Eine weitere Studie mit 157 australischen Hausarztpraxen
mit Patienten mit akuten lumbalen Riicken- und Nacken-
schmerzen zeigte, dass die Patienten unter Opioiden nach
zwei Wochen sogar unter mehr Schmerzen litten als die
Gruppe mit Plazebo. Das galt auch fiir den Zeitpunkt der
Woche 6 und Woche 52 (5). Auch bei Hiift- und Kniearthro-
seschmerzen wirken Opiate einer amerikanischen Unter-
suchung zufolge nicht besser als eine nicht opiathaltige
Therapie (6).

Welche Medikamente wirken wie stark?

Eine Metaanalyse untersuchte die schmerzlindernde Wir-
kung auf muskuloskelettale Schmerzen zusatzlich zum Pla-
zeboeffekt, der auf der Skala von 1-10 cm eine Reduktion
von 0,5 cm erreicht (7). Topische und orale NSAR sowie
Paracetamol erzielen nach maximal zwei Stunden einen zu-
satzlichen Effekt zwischen + 0,93 und + 1,03 cm, topisches



NSAR mit Menthol-Gel + 1,68 cm, spezifische Akupressur
+1,59 cm, transkutane elektrische Neurostimulation (TENS)
+ 1,94 cm, transbhuccales Fentanyl + 3,52 ¢cm, Tramadol
+0,95 cm und Paracetamol/Opioid + 0,5 cm (7).

In den Tagen 1-7 erreicht Plazebo einen schmerzredu-
zierenden Effekt von 2,23 cm. Eine zusatzliche Linderung
kann mit folgenden Medikationen erreicht werden: topische
NSAR +1,08 cm, orale NSAR + 0,99 cm, orales Paracetamol
+ 1,07 cm, topisches NSAR/Menthol-Gel + 0,89 cm, spezi-
fische Akupressur+2,09 cm, TENS + 1,18 cm, Paracetamol/
Opioid + 1,71 cm (7).

Demgegeniiber stehen die Nebenwirkungen, die unter
oralen NSAR und vor allem unter transbuccalem Fentanyl,
Tramadol sowie Paracetamol/Opioid haufiger als unter Pla-
zebo auftreten (7).

Behandlungsziele setzen

Bei der Verordnung einer Schmerzmedikation sollten mit
den Patienten Behandlungsziele hinsichtlich der Reduktion
der Schmerzstarke und der funktionellen Verbesserung ver-
einbart werden. Das Erreichen dieser Ziele kann dann bei
der Nachkontrolle zusammen mit dem Patienten tberpriift
werden inklusive der allfallig aufgetretenen Nebenwirkun-
gen. Wenn nétig und moglich kann die Dosis eskaliert, die
Medikation ausgetauscht oder abgesetzt werden.

Um dem Patienten flankierende kérperliche Aktivitaten
empfehlen zu kénnen, ist es wichtig zu wissen, welche Bewe-
gungen der Patient beruflich ausfiihren muss. Vermeidungs-
verhalten bzw. Schonung bei muskuloskelettalen Schmerzen
ist kontraproduktiv, Bewegung ist ausdriicklich empfohlen
und kann mit der Schmerzmedikation ausgefiihrt werden.

Falls der Schmerz nach Abklingen der Akutphase persis-
tiert, sollte dem Patienten in den folgenden sechs Wochen
zusammen mit der Schmerzmedikation ein multimodales
Programm mit Bewegung und evtl. psychologischer Betreu-
ung angeboten werden, wie Prof. Wertli empfahl.

Optionen bei chronischen Schmerzen

Bei Niereninsuffizienz oder im Alter muss bei chronischen
Schmerzen bei der Wahl der Analgetika die eingeschrankte
Nierenfunktion hinsichtlich der Substanzakkumulierung so-

wie der Nebenwirkungen beriicksichtigt werden. Fiir diese
Patienten eignen sich dazu Paracetamol 235-500 mg alle
vier Stunden, Capsaicin topisch als diinner Film 3-4 x/Tag
oder Lidocain 5% Patch 12-stiindlich bei lokalisierten Ner-
venschmerzen. Hydromorphon 1-2 mg oral alle 3-4 Stunden
ist ein bevorzugtes kurzwirksames Opioid, in Pflasterform
eignen sich Buprenorphin und Fentanyl (8).

Auch topische NSAR und kurzwirksame Opioide kénnen
bei diesen Patienten eingesetzt werden. Orale NSAR sollten
dagegen nur vorsichtig dosiert und Morphin und Pethidin,
soweit moglich, ganz vermieden werden, so Prof. Wertli (8).

Fiir chronische Schmerzen sind bei diesen Patienten tief
dosiert auch Duloxetin, Venlafaxin, Gabapentin und Prega-
balin méglich. Auf trizyklische Antidepressiva und Muskel-
relaxanzien sollte wegen der zentralen Nebenwirkungen
verzichtet werden (8). |

Valérie Herzog

Quelle: «Schmerzmittel in der tiglichen Praxis». Frithjahrskongress der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemeine Innere
Medizin (SGAIM), 20.-22.5.2026, Lausanne
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