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Chronische Schmerzen

Nicht nur Symptom, sondern auch Krankheit

Nach der neuen ICD-11 miissen chronische Schmerzen nicht mehr zwingend eine Lision zur Ursache ha-

ben. Welche Therapiemoglichkeiten bei priméren chronischen Schmerzen als Erkrankung bestehen, erldu-

terte PD Dr. Marc Suter, Chefarzt, Pain Center, Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), Lausanne, am

Friithjahrskongress des Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) in Basel.

Marc Suter
(Foto: zVg)
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Lasion zugeordnet werden, wie beispielsweise krebs-

bedingte, neuropathische, postoperative oder post-

traumatische, viszerale, muskuloskelettale oder sekundare

Kopfschmerzen. Bei primaren chronischen Schmerzen kann

dagegen nicht immer eine Ursache gefunden wer-

den, eine Verletzung ist fiir das Entstehen von

chronischen Schmerzen nicht unbedingt

notwendig. Eine starke Nervenreizung

kann dafiir ausreichend sein, wie der

Schmerzexperte PD Dr. Suter berichtete.

Die neue internationale Klassifikation

der Erkrankungen ICD-11 hat diesem

Umstand Rechnung getragen und den

chronischen primaren Schmerz neu als
eigenstandige Krankheit eingefiihrt.

Gemass den revidierten Empfehlun-

gen der Neuropathic Pain Special

Interest Group kdnnen neuropathische

Schmerzen mit trizyklischen Antidepressiva (Number needed

to treat [NNT] = 4,6; Number needed to harm [NNH] = 17,1),

Gabapentinoiden (NNT=8,9; NNH =26,2), Serotonin-Noradre-

nalin-Wiederaufnahmehemmern (SNRI) (NNT = 7,4; NNH =

13,9) und Opioiden (NNT = 5,9; NNH = 15,4) behandelt wer-

den (1). Fiir lokalisierte Schmerzen sind z.B. Botulinumtoxin

(NNT =2,7; NNH = 216,3), Capsaicin 8% Patch (NNT = 13,2;

NNH = 1129,3) und die repetitive transkranielle Magnet-
stimulation (rTMS) (NNT = 4,2; NNH = 651,6) eine Option.

Von der Verwendung von Cannabinoiden, Valproat, Leveti-

racetam und Mexiletin in dieser Indikation wird in den Guide-

lines dagegen abgeraten.

Bei sekundaren chronischen Schmerzen kann eine

KURZ UND BUNDIG

Primare chronische Schmerzen sind als Erkrankung
anerkannt.

Gabapentinoide nicht mit Opioiden kombinieren.
Fiir Cannabinoide gibt es kontroverse Evidenz.

Die positive Formulierung eines Befunds flihrt zu besse-
ren Resultaten.
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Als First-Line-Therapie empfiehlt die Guideline selektive
Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI),
Gabapentinoide und trizyklische Antidepressiva, als Zweit-
linientherapie Lidocain-Pflaster 5% und in dritter Linie Botu-
linumtoxin-A, Magnetstimulation (rTMS) und Opioide (1).
Interventionelle Schmerztherapie wie Nervenblockade, neur-
axiale Analgesie oder chirurgische Eingriffe kénnen neu jeder-
zeit angewendet werden, wenn es die Situation erfordert,
ohne erst die WHO-Stufentherapie durchlaufen zu haben (1).

Opioide und ihre Tiicken

Die Verwendung von Opioiden hat in den vergangenen
20 Jahren nicht nurinden USAzugenommen, sondern auchin
Europa und der Schweiz. In den USA gab es mehrere Sucht-
epidemiewellen: Die erste Welle startete 1990 mit verschrie-
benen kurzwirksamen Opioiden wie Oxycodon, die zweite
Welle 2010 mit Heroin, nachdem die Verschreibung von
Oxycodonreduziert wurde, und die dritte Welle 2014 mit Fen-
tanyl, allerdings nicht mit verordnetem Fentanyl, sondern aus
der Herstellung in Drogenkiichen stammend (2).

Bei der Opioidverschreibung sei jedoch die richtige Anwen-
dung wichtig, um eine Suchtbildung zu vermeiden, so der
Schmerzexperte. Opioide sollten auch nur sorgfaltig mit Gaba-
pentinoiden zusammen verordnet werden, da beide Substanz-
klassen zentralwirksam sind und bei einer Kombination
zentraldampfende Effekte wie Somnolenz, Sedierung und
Atemdepression bis hin zu respiratorischer Insuffizienz, Koma
und Tod beobachtet wurden (2,3). Gabapentinoiden wird bei
gleichzeitiger Opioidverwendung ein deutlicher Anstieg der To-
desrate zugeschrieben, wie eine schottische Untersuchung
fand. Allerdings besassen viele der Betroffenen kein Rezept (4).

Die Anwendung von Cannabinoiden bei Schmerzen wird
kontrovers diskutiert, wie PD Dr. Suter anmerkte. Bei Patien-
ten mit Fibromyalgie scheint Cannabis die Lebensqualitat zu
verbessern, wie eine kleine Studie ohne Kontrollgruppe an-
deutete (5), andere plazebokontrollierte Arbeiten kommen
zum Schluss, dass Cannabinoide zwar chronische Schmerzen
lindern kénnen, doch die Wirkstarke die Nachteile dieser
Substanz nicht liberwogen (6).

Eine andere Substanzklasse in der Bekampfung von mittel-
starken bis starken Schmerzen sind Natriumkanalblocker. Su-
zetrigin, der erste Vertreter, der selektiv die spannungsabhan-



gigen NaV1.8-Natriumkanale blockiert, die fir die Signallei-
tung entlang den Schmerzbahn in den nozizeptiven Nerven
mitverantwortlich sind. Die Substanz besitzt kein Abhangig-
keits- bzw. Missbrauchspotenzial, kann aber mégliche Inter-
aktionen mit CYP3A4-Hemmern und Kontrazeptiva induzie-
ren. In den USA wurde Suzetrigin in diesem Jahr zugelassen.
Zu den haufigsten Nebenwirkungen gehdren Juckreiz, Haut-
ausschlag und Muskelkrampfe. In zwei Phase-III-Studien
erhielten die Patienten mit Abdominoplastik bzw. Bunionek-
tomie nach dem Eingriff entweder Suzetrigin 100 mg, dann
50 mg alle 12 Stunden oder Hydrocodon/Paracetamol 5/325 mg
alle 6 Stunden oder Plazebo fiir 48 Stunden. Suzetrigin linderte
den Schmerz auf der SPID48-Skala (sum of the pain intensity
difference) zwischen dem Zeitpunkt 0 bis 48 Stunden signifi-
kant starker als Plazebo, jedoch nicht starker als Hydrocodon/
Paracetamol (7). Vermutlich brauche es mehr als nur ein
Schmerzmittel, wenn Suzetrigin Teil der Analgesie sei, kom-
mentierten Editorialisten in «Anesthesiology» die Studienre-
sultate (8).

Befund positiv formulieren

Aus Tierversuchen ist bekannt, dass ein Geschlechterunter-
schied hinsichtlich der Schmerzwahrnehmung existiert. Alle
Patienten gleich zu behandeln, sei daher vermutlich nicht ziel-
flihrend, so PD Dr. Suter. Auch die Kommunikation sei in der
Schmerztherapie sehr wichtig. Was und wie ein Arzt etwas
sage, habe grosses Gewicht: «Ihr Riicken ist kaputt» hat eine
nachhaltige Nocebo-Wirkung, wohingegen «Ihr Riicken ist
stark, aber sensibel» Raum offenldsst, dass man etwas tun
kann. «Die Worte, die ein Arzt bendiitzt, werden zum Gedanken
der Patienten», fiigte der Schmerzexperte an. Auch die Mit-
teilung eines MRI-Befunds wie Hernie, Prolaps, Riss klinge
sehr dramatisch und kdnne sich in den Gedanken der Patien-
ten festsetzen. Deshalb sei es wichtig, als Arzt die Worte mit
Bedacht zu wahlen. Dass sich Empathie lohnt, insbesondere
bei chronischen Schmerzen, zeigte eine Studie mit Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen. Die Kohortenstudie mit
1470 erwachsenen, durchschnittlich 53-jahrigen Patienten,
davon 1093 Frauen, untersuchte den Effekt einer sehr empa-
thischen arztlichen Behandlung in Bezug auf Schmerzen,
funktionelles Resultat und Lebensqualitat nach 12 Monaten
im Vergleich zu einer nur leicht empathischen Behandlungs-
weise. Es zeigte sich, dass die Gruppe mit der empathischeren
Behandlung zu Studienende eine signifikant starkere Reduk-
tion der Schmerzintensitat und der Funktionseinbusse sowie
eine signifikant bessere Lebensqualitat erreichte. Die grosse-
re arztliche Empathie korrelierte zudem mit besseren Ergeb-
nissen als nicht pharmakologische Therapien, Opioidthera-
pien und chirurgische Eingriffe an der Lendenwirbelséule (9).

Schmerztherapie neu ausrichten

Eine moderne Schmerztherapie sollte sich vom traditionellen
Muster einer Gewebeverletzung verabschieden und von einer
komplexen neuroimmun/psychosozialen Erfahrung ausge-
hen. Der Fokus sollte demnach nicht mehr auf Diagnose und
Bildgebung liegen, sondern Funktions- und Lebensziele anvi-
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sieren. Als Schwerpunkt einer Behandlung empfiehlt sich so-
mit nicht nur die Ausrichtung auf Medikation, Injektionen und
Chirurgie, sondern auf Edukation, Bewegung und Wiederein-
gliederung. Der Patient soll kein passiver Therapieempfanger
mehr, sondern ein aktiver Manager seiner Selbst sein. Ent-
sprechend gelte als Therapieerfolg nicht der Riickgang auf der
Schmerzskala, sondern die verbesserte soziale Teilhabe und
die Autonomie im Lebensalltag, so der Schmerzexperte.

Was tun, wenn die Massnahmen nichts niitzen?

Wenn Schmerztherapien nicht die gewiinschte Linderung
bringen, kénne eine Uberweisung in ein Schmerzzentrum
sinnvoll sein, erklarte der Schmerzexperte. Dort existierten
zwar auch keine Wundermittel, doch stiinden mehr unterstiit-
zende Massnahmen wie z.B. psychologische bzw. psychiatri-
sche Betreuung zur Verfligung als im niedergelassenen
Setting. m]

Valérie Herzog

Quelle: «Pain: State of the Art». Frithjahrskongress des Schweizerischen
Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin (SGAIM), 21.-23. Mai 2025,
Basel
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