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Zusammenfassung

Die medikamentdse Schmerztherapie hat
bei Riickenschmerzen hauptsachlich einen
supportiven Charakter und dient dem Ziel,
Physiotherapie und verhaltensmedizinische
MaBnahmen zu ermdglichen.

Der Stellenwert von Nichtopioidanalge-
tika ist bei akuten Riickenschmerzen hoch.
Bei chronischen Riickenschmerzen werden
diese Medikamente auch wegen ihrer
Organtoxizitat kritisch eingeschatzt.

Hinsichtlich der Organtoxizitdt sind
Opioidanalgetika auch bei chronischen
Riickenschmerzen und langerfristigem
Gebrauch giinstiger zu beurteilen. Eine
Dauertherapie sollte jedoch auf eine enge
Indikationsstellung beschrénkt bleiben. Der
Therapieverlauf muss nach strengen Kriteri-
en fortlaufend kontrolliert werden.

Antidepressiva eignen sich insbesonde-
re dann zur Therapie chronischer Riicken-
schmerzen, wenn eine neuropathische Kom-
ponente beteiligt ist. Der Therapieerfolg ist
allerdings erst nach einigen Wochen zu
beurteilen, sodass Antidepressiva bei akuten
Riickenschmerzen keine Rolle spielen.

Die chronische Einnahme von Muskel-
relaxanzien aus der Gruppe der Benzodiaze-
pine ist streng kontraindiziert.

Ein multimodales Rehabilitationspro-
gramm wird durch die begleitende medi-
kamentdse Schmerztherapie bei einigen
Patienten erst ermdglicht. Leider fehlen
Studien, die Riickschliisse auf den Stellen-
wert dieser Medikamente in solchen
Programmen zulassen.
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Die medikamentdse Schmerztherapie
hat bei Riickenschmerzen im Wesentli-
chen nur supportiven Charakter. Ins-
besondere chronische unspezifische
Riickenschmerzen diirfen nicht allein
medikamentds therapiert werden. Hal-
tungsschulung, muskuldres Training,
Sport und insbesondere verhaltensme-
dizinische Mafinahmen fithren langfri-
stig zum Erfolg. Um die gewiinschte Ak-
tivitdt des Patienten zu erreichen, ist je-
doch hiufig eine medikamentdse
schmerzlindernde Therapie erforder-
lich, um ihn in die Lage zu versetzen, das
Trainingsprogramm durchzuhalten [9,
17, 43].

Bei der Auswahl der Medikamente
sollte zwischen kurzfristigen Interven-
tionen bei akuten Riickenschmerzen
und einer langfristigen medikamento-
sen Therapie bei chronischen Schmer-
zen unterschieden werden. Bei Riicken-
schmerzen werden hauptséchlich 4 ver-
schiedene Medikamentengruppen ein-
gesetzt:

+ Nichtopioidanalgetika,
+ Opioidanalgetika,

+ Antidepressiva,
« Muskelrelaxanzien.

Nichtopioidanalgetika
Nichtopioidanalgetika werden eingeteilt in:

« saure antiphlogistische Analgetika
(NSAID),

« selektive Cyclooxygenase-
(COX-)Hemmstoffe,

« nichtsaure Nichtopioidanalgetika
und

« Nichtopioidanalgetika ohne anti-
pyretische und antiphlogistische
Wirkungen (Tabelle 1).

NSAID

Bei Riickenschmerzen werden in
Deutschland iiberwiegend NSAID ver-
schrieben. Die in den 6oer Jahren ent-
wickelten NSAID verfehlten das Ziel, ei-
ne sichere Variante der Azetylsalizylsdu-
re zu sein, deren analgetische, entziin-
dungshemmende und antithromboti-
sche Wirkung mit gastrotoxischen Ne-
benwirkungen erkauft werden musste
[16]. Die NSAID-bedingten Nebenwir-
kungen fiithren weltweit auch zu erheb-
lichen Folgekosten und volkswirtschaft-
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Abstract

Today, a wide range of efficient analgesic
and non-analgesic drugs for the treatment
of back pain are available. However, drugs
should never be the only mainstay of a back
pain treatment program.

Non-steroidal antiinflammatory drugs
(NSAID) are widely used in acute back pain.
NSAIDs prescribed at regular intervals are
effective to reduce simple back pain.The
different NSAIDs are effective for the reduc-
tion of this pain.They have serious adverse
effects, particularly at high doses, in the
elderly,and on long-term administration.
The new cyclooxygenase Il-inhibitors have
less gastrointestinal complications. But
the long-term experiences are limited up
to now.

Considerable controversy exists about
the use of opioid analgesics in chronic non-
cancer pain.Many physicians are concerned
about the effectiveness and adverse effects
of opioids. Other clinicians argue that there
is a role for opioid therapy in chronic non-
cancer pain, e.g.especially in chronic low
back pain.There is a low incidence of organ
toxicity in patients who respond to opioids.
The incidence of abuse and addiction is
likewise relatively low.The potential for
increased function and improved quality of
life seems to outweigh the risks. However,
there is a lack of randomised controlled trials
(RCT) on opioid therapy in a multimodal
pain treatment approach. Clinical experience
and some studies suggest administration of
sustained release opioids because of better
comfort for the patient and less risks for
addiction.The opioids should be selected
due to the specific side effects of the differ-
ent drugs. For patients with pre-existing
constipation transdermal fentanyl should be
preferred.

Antidepressant medications have been
used for the treatment of chronic back pain,
though there is only little scientific evidence
for their effectiveness.There is no evidence
for the use of antidepressants in acute low
back pain.

Trials of muscle relaxants for patients
with acute back pain have used a wide range
of agents, e.g.benzodiazepines.They mostly
reduce acute back pain, but they have signi-
ficant adverse effects including drowsiness
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and psychological and physical dependence
even after relatively short treatment. Benzo-
diazepines are not indicated in the treat-
ment of chronic back pain.

Drugs are sometimes necessary for the
patients to begin and persevere a multimo-
dal treatment program. Drug therapy should
be terminated as soon as other treatment
strategies succeed. Unfortunately, no studies
exist evaluating the place of analgesics with-
in a multimodal treatment program.
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lichen Belastungen: Allein in Deutsch-
land werden 250 Mio. DM/Jahr fiir die
Therapie gastrointestinaler NSAID-
Nebenwirkungen ausgegeben. Im Zeit-
raum 1996-1998 ergaben sich 10.700 sta-
tiondre Einweisungen bei 1100 bis zu
2200 geschitzten Todesfdllen [5]. Die
Abbruchrate der Therapie aufgrund von
Nebenwirkungen liegt fiir verschiedene
NSAID zwischen 3 und 18% [12].

Cyclooxygenase (COX)

Die hohe Nebenwirkungsrate der
NSAID lésst sich aufgrund ihrer phar-

Tabelle 1

makologischen Wirkung erkldren: Das
Enzym Cyclooxygenase (COX) liegt in 2
Formen vor. COX I ist konstitutionell.
Mit seiner Hilfe werden Prostaglandine
aus der Arachidonsdure synthetisiert.
Prostaglandine schiitzen u. a. die Ma-
genmukosa und regulieren die Nieren-
durchblutung. COX-I-Hemmstoffe fith-
ren daher zu erh6hter Magensaftsekreti-
on und Wasserrentention. COX II wird
dagegen bei Entziindungsreaktionen
oder Schmerzreaktionen exprimiert [6].
Durch die exakte Charakterisierung der
beiden COX-Isoformen gelang es in den
letzten Jahren, selektivere Cox-II-
Hemmstoffe zu entwickeln. Insbesonde-
re Rofecoxib und Celecoxib haben ge-
geniiber Meloxicam eine spezifische
COX-II-Selektivitit [16, 39]. Schwere
gastrointestinale Nebenwirkungen sind
geringer ausgeprégt als unter NSAID, al-
lerdings sollten COX-II-Hemmer nicht
als ganzlich unproblematisch angesehen
werden.

Nichtsaure Analgetika

Der Wirkungsmechanismus nichtsaurer
Analgetika wie Metamizol oder Parace-
tamol ist nicht abschlieflend geklart.
Moglicherweise spielt eine Prostaglan-
dinsynthesehemmung auf Riickenmark-
ebene eine wichtige Rolle. Eine antiphlo-
gistische Wirkung wird nicht beobach-
tet. Metamizol hat noch den Vorteil ei-
ner direkten spasmolytischen Wirkung,
die aber bei Patienten mit Riicken-

Dosisvorschldge fiir Nichtopioidanalgetika

Typische Einzeldosis Typische Tagesdosis
[mg] [mg]
NSAIDs
Acetylsalicylsaure 500-1000 2500-4000
Ibuprofen 400-800 2400
Diclofenac 50 150
Naproxen 250 750
Selektive Cox-Il-Hemmer
Rofecoxib 12,5-25 50
Celecoxib 100-200 400
Andere Nichtopioidanalgetika
Metamizol 1000 4000
Paracetamol 1000 mg 4000 mg
Flupirtin 100-200 600



schmerzen keine relevante Bedeutung
hat. Sowohl Metamizol als auch Parace-
tamol stellen Alternativen zu den klas-
sischen NSAID dar, weil sie ein giinsti-
geres Nebenwirkungsspektrum aufwei-
sen [6]. Leberzellschdadigungen bei Par-
acetamol treten in therapeutischen Do-
sierungen nur bei vorgeschédigter Leber
auf, die Agranulozytose unter Metamizol
ist extrem selten. Schwere allergische
Reaktionen oder Blutdruckabfille bis
hin zum Schock werden bei Metamizol
insbesondere nach intravendser Gabe
beobachtet.

Nichtopioidanalgetika ohne
antipyretische und antiphlogistische
Wirkungen

Eine besondere Rolle in der Therapie
von Riickenschmerzen kommt Flupirtin
zu [47]. Es besitzt, dhnlich wie Nefopam,
keine antipyretische oder antiphlogisti-
sche Wirkung. Flupirtin hat keinen Ein-
fluss auf die Prostaglandinbiosynthese
und bindet auch nicht an Opiatrezepto-
ren. Moglicherweise werden deszendie-
rende antinozizeptive Bahnen aktiviert.
Héufig wird auch eine relaxierende Wir-
kung auf die Skelettmuskulatur postu-
liert. Dies ist aber nicht ausreichend be-
wiesen. Flupirtin ist nicht zur Langzeit-
therapie zugelassen, die Nebenwir-
kungsrate wird bei therapeutischen Do-
sierungen als gering eingeschitzt [23,
34]. Miidigkeit, Konzentrationsstorun-
gen, Schwindel und Schwitzen kénnen
auftreten. Eine Erh6hung der Transami-
nasen erfordert eine engmaschige Kon-
trolle. Leberzellnekrosen sind nur in
Einzelfdllen beschrieben.

Stellenwert der Nichtopioidanalgetika
bei akuten Riickenschmerzen

Nichtopioidanalgetika haben in der
Therapie akuter Riickenschmerzen ei-
nen hohen Stellenwert. Gerade die Wirk-
samkeit von NSAID ist bei nozizeptiven
Schmerzen, Entziindungen und Kno-
chenschmerzen in zahlreichen Studien
belegt, wenn auch teils schwere Neben-
wirkungen ihren Einsatz zeitlich limitie-
ren. Bleibt ihr Einsatz auf einen Zeit-
raum von ca. einer Woche beschrinkt,
konnen sie dazu verhelfen, die akuten
Schmerzen zu durchbrechen, sodass der
Patient nach kurzer Bettruhe sein kran-
kengymnastisches Ubungsprogramm
aufnehmen kann. Méglichst frithzeitig

sollte dann ein Ausschleichversuch un-
ternommen werden. Die Therapiedauer
mit NSAID sollte einen Zeitraum von
6 Wochen moglichst nicht iiberschreiten
[26].

Stellenwert der Nichtopioidanalgetika
bei chronischen Riickenschmerzen

Wegen ihrer Nebenwirkungen auf den
Magen-Darm-Trakt und die Niere
nimmt der Stellenwert von NSAID mit
der Therapiedauer ab [18]. Da chroni-
sche Riickenschmerzen héufig eine Dau-
ertherapie von Wochen bis Monaten,
manchmal sogar Jahren notwendig ma-
chen, haben NSAID hier keine Indikati-
on. Eine Option fiir die Zukunft stellen
moglicherweise COX-II-Hemmstoffe
dar, Erfahrungen mit einer Dauerthera-
pie bei Riickenschmerzen existieren je-
doch noch nicht. Auch Flupirtin, das bei
nozizeptiven Schmerzen wirksam ist,
die durch erhohten Muskeltonus ausge-
16st werden, sollte bei Dauereinsatz
sorgfiltigen Therapiekontrollen unter-
zogen werden, zumal es fiir eine Lang-
zeittherapie nicht zugelassen ist und sei-
ne potenzielle Lebertoxizitit bei linger-
fristiger Gabe nicht abschlieend bewer-
tet werden kann.

Opioidanalgetika

Seit der ersten deutschsprachigen Publi-
kation tiber Opioide bei damals noch
sog.,nichtmalignen“ Schmerzen, ist die
Kontroverse hieriiber nicht beendet
[48]. Wdhrend starke Opioide nach wie
vor sehr zuriickhaltend eingesetzt wer-
den, muss angesichts des umfangreichen
Einsatzes von schwachen Opioiden von
einem ebenso umfangreichen Einsatz
auch bei allen Formen von Riicken-
schmerzen ausgegangen werden.

Schwache Opioide

Zu den schwachen Opioiden gehéren
z.B. Tramadol, Tilidin-Naloxon und Di-
hydrocodein. Diese Préparate sind auch
in Retardform erhiltlich und erlauben
Applikationen in bis zu 12-stiindigem
Abstand [19]. Bei geringen Unterschie-
den in der Wirkungsstirke richtet sich
die Auswahl des Opioids hauptsdchlich
nach dem erwarteten Nebenwirkungs-
profil. Ein Patient, der vor der Opioid-
therapie bereits an Obstipation leidet,
sollte z. B. eher mit Tilidin-Naloxon re-

tard behandelt werden als mit Dihydro-
codein retard, das eine starke Verstop-
fung hervorruft. Ein Patient mit Ubel-
keit in der Anamnese sollte kein Trama-
dol erhalten, das hiufig Ubelkeit verur-
sacht.

Die kurz wirksamen Darreichungs-
formen der schwachen Opioide sind fiir
den langfristigen Einsatz beim chroni-
schen Schmerz nicht geeignet, da zu
héufige Applikationen erforderlich sind
und die schnellere Anflutung unnétige
psychische Nebenwirkungen hervor-
ruft.

Starke Opioide

Starke Opioidanalgetika unterliegen in
Deutschland der BtMVV. Zu ihnen ge-
horen z. B. Morphin, Buprenorphin, Me-
thadon, Oxycodon, Hydromorphon und
(transdermal appliziertes) Fentanyl.
Morphin ist die Referenzsubstanz und
in einer Vielzahl von Darreichungsfor-
men verfiigbar (2 Retardformen, retar-
diertes Granulat, Suppositorien [in
Deutschland leider nicht retardiert ver-
fugbar]). Pharmakodynamische und
pharmakokinetische Eigenschaften von
Morphin sind gut bekannt, und zudem
ist es kostengtinstig. Es ist bei oraler Ga-
be ausreichend wirksam und sollte,
wenn immer moglich, auch oral appli-
ziert werden.

Bei Schluckstérungen hat sich
transdermales Fentanyl in Deutschland
seit 1995 in der Tumorschmerztherapie
bewihrt und ist spiter auch zur Thera-
pie nichttumorbedingter Schmerzen zu-
gelassen worden. Die trage Kinetik setzt
jedoch einige Erfahrung mit der Sub-
stanz und der Applikationsform voraus.
Wihrend sich die Haufigkeit der typi-
schen Opioidnebenwirkungen wie Ubel-
keit, Erbrechen (evt. kurzzeitig am Be-
ginn der Therapie zusétzlich Antiemeti-
ka!), Schwindel und Midigkeit meist
nicht von der Therapie mit anderen
Opioiden unterscheidet, finden sich
Hinweise, dass die Obstipation unter
transdermaler Therapie geringer ausge-
préagt sein konnte [1, 109. Dennoch ist
auch hierbei wie bei allen anderen
Opioiden eine Obstipationsprophylaxe
mit entsprechender Didt und Medika-
menten angezeigt. Die Einstellung auf
das Pflaster kann auch ambulant erfol-
gen. Eine effektive Langzeittherapie ist
moglich. Bei der Umstellung auf trans-
dermales Fentanyl hat sich eine Um-
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Tabelle 2

Randomisierte, placebokontrollierte, (doppelblinde) Studien zur Anwendung
von Opioiden

Autoren N Opioid Dauer (Wochen)  Diagnosen

Moran 1991 20 Morphin 5 Rheumatoide Arthritis
Moulin 1996 61 Morphin 6 Varia

Watson u. Babul 1998 50 Oxycodon 4 Postherpetische Neuralgie
Caldwell et al. 1999 107 Oxycodon 4 Osteoarthritis

Roth et al.2000 133 Oxycodon 2 Osteoarthritis

3 371 x 4,2

Arkinstall et al. 1995 46 Codein 1 Varia

Sindrup et al. 1999 45 Tramadol 4 Polyneuropathie

Peloso et al. 2000 66 Codein 4 Osteoarthritis

Harati et al.2000 131 Tramadol 6 Diabetische Neuropathie
Schnitzer et al. 2000 254 Tramadol 4 Riickenschmerz

3 542 x3,8

N Patientenzahl, Dauer Studiendauer in Wochen, x Mittelwert

rechnung der Tagesdosis von 100 mg
Morphin zu 1 mg Fentanyl bewéhrt.

Studien zum Einsatz von Opioiden

Leider existieren zur Opioidtherapie in
einem multimodalen, interdisziplindren
Konzept keine Untersuchungen. Zum
Einsatz von Opioiden bei nichttumorbe-
dingten Schmerzen gibt es nur 10 ran-
domisierte Studien (davon 9 placebo-
kontrolliert), die eine Wirksamkeit iiber
kurze Therapiezeitraume (2- bis 4-wo-
chige Titrationspphase) belegen [2, 8,15,
24, 25, 28, 31, 36, 40, 45], davon nur eine
Studie an Patienten mit Riickenschmer-
zen [36] (Tabelle 2). In 2 Studien wurde
nach der Titrationsphase eine Langzeit-
anwendung durchgefiihrt [8,25]. Bei den
weiterbehandelten Patienten nahmen
die Schmerzen allerdings im Verlauf
wieder zu. Schnitzer et al. untersuchten
380 ambulante Patienten mit chroni-
schen Riickenschmerzen, die z. T. vor-
operiert waren. Die Patienten wurden
mit bis zu 400 mg Tramadol/Tag behan-
delt. Die Abbruchquote in der Tramadol-
gruppe betrug 21% im Vergleich zu 51%
in der Placebogruppe. Patienten, die kei-
ne schwerwiegenden Nebenwirkungen
aufwiesen, hatten durch Tramadol eine
signifikante Schmerzreduktion und wa-
ren auch deutlich weniger durch ihre
Schmerzen beeintrachtigt [36]. In einer
weiteren randomisierten, nicht placebo-
kontrollierten Studie bei Riicken-
schmerzpatienten zeigten sich unter
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Oxycodon positive Effekte hinsichtlich
der Schmerzen, aber nur leichte Effekte
auf die Aktivitidt der Patienten [20]. Es
gibt keine Préferenz fiir ein bestimmtes
Opioid bei Riickenschmerzen, auch
wenn sich Hinweise fiir Vorteile von
Fentanyl TTS gegeniiber oralen Opioi-
den im Hinblick auf die Nebenwirkun-
gen ergaben [1, 41] (Tabellen 3, 4).

Zur Langzeittherapie (Therapie-
dauer tiber 12 Wochen) mit Opioiden

Tabelle 3

existieren 18 Fallserien (3 prospektiv, 15
retrospektiv) mit insgesamt 1404 Patien-
ten und einer mittleren Therapiedauer
von 22 Monaten. Nicht alle Patienten
profitierten von der Opioidtherapie in
diesen Verlaufsbeobachtungen. Haupt-
zielkriterium der Untersuchungen war
die Schmerzreduktion. Riickschliisse auf
die korperliche oder geistige Leistungs-
fahigkeit lielen sich nur selten ziehen.
Ebensowenig wie Opioide als Teil eines
iibergeordneten Therapiekonzeptes un-
tersucht wurden, waren erweiterte Ziel-
kriterien wie Lebensqualitit oder Riick-
kehr an den Arbeitsplatz in diesen Studi-
en definiert. Tendenziell zeigten Re-
sponder weniger schwerwiegende Ne-
benwirkungen, die zum Therapieab-
bruch fiihrten.

Stellenwert der Opioidanalgetika
bei akuten Riickenschmerzen

Werden Nichtopioidanalgetika nicht
vertragen oder haben sie keinen ausrei-
chenden Effekt, den Patienten nach kur-
zer Zeit wieder zu aktivieren, ist auch
der zeitlich limitierte Einsatz von Opioi-
den zu erwiégen. In Ausnahmefillen
kénnen hier auch nichtretardierte Op-
ioide bei Schmerzspitzen iiber einen
kurzen Zeitraum von einigen Tagen zum
Einsatz kommen. Werden nichtretar-
dierte Opioide tiber Zeitrdume von Wo-

Aquivalenzdosierungen fiir schwache orale Opioide

Typische Einzeldosis [mg] Dosisbeispiel [mg/Tag]
Morphin 10 2- bis 3-mal 10
Tramadol 150 3- bis 4-mal 150
Tilidin-Naloxon 100 2- bis 3-mal 100
Dihydrocodein 90 2- bis 3-mal 90

Tabelle 4

Aquivalenzdosierungen fiir starke Opioide

Tagesdosis [mg] Dosisbeispiel/Tag
Morphin 60 3-mal 20 mg (retardiert 1)
Einmal 60 mg (retardiert II)
Oxycodon 40 3-mal 20 mg (retardiert)
Hydromorphon 8 2-mal 4 mg (retardiert)
Buprenorphin sublingual 1,4 3-mal 0,4 mg
Fentanyl transdermal 0,6 25 pg/h fiir 48-72 h



chen bis Monaten gegeben, kénnen Ge-
wohnungseffekte mit Dosiseskalationen
resultieren. Wenn Opioide auf Dauer
nach Bedarf eingenommen werden,
wird die Gefahr einer psychischen Ab-
hingigkeit grof3. Daher sollten grund-
sdtzlich retardierte Opioide bevorzugt
werden.

Stellenwert der Opioidanalgetika
bei chronischen Riickenschmerzen

Der Einsatz von Opioiden bei chroni-
schen Riickenschmerzen wird mit gro-
Ber Zurtickhaltung gesehen [43], obwohl
es kaum Hinweise auf eine Organtoxizi-
tdt bei Dauergabe gibt und somit die Si-
cherheit bei Dauergabe weitaus hoher
zu sein scheint als z. B. bei NSAID. Un-
ter engen Voraussetzungen und bei be-
sonders schweren Schmerzformen soll-
ten Opioide jedoch auch Riicken-
schmerzpatienten nicht grundsitzlich
vorenthalten werden. Selbst Schoffer-
man, der 1993 ein international kontro-
vers diskutiertes Review zum Einsatz
von Opioiden bei nichttumorbedingten
Schmerzen vorstellte [37], legte 1999 ei-
ne Studie vor, die sich mit der Opioid-
therapie bei schweren therapieresisten-
ten Riickenschmerzen auseinandersetz-
te [38]. Er rdumte ein, dass eine Lang-
zeitopioidtherapie fiir einige gut ausge-
wihlte Patienten mit Riickenschmerzen
eine Alternative darstellt, wenn alle an-
deren Moglichkeiten der Schmerzthera-
pie versagt haben. Aber wonach richtet
sich die ,,Auswahl“ der Patienten, und
welchen Kriterien muss das Manage-
ment einer Langzeitopioidtherapie bei
Riickenschmerzen geniigen?

Nach interdisziplindrer Abklirung
der Ursachentherapie einschlieSlich
operativer Eingriffe und unter der Vor-
aussetzung eines etablierten, mutimoda-
len, interdisziplindren Behandlungskon-
zeptes kénnen Opioide auch langfristig
bei Riickenschmerzen eingesetzt wer-
den, wenn der Patient auf die Opioidthe-
rapie gut anspricht. Beispiele fiir eine In-
dikation stellen Riickenschmerzen dar,
die durch starke morphologische Verén-
derungen wie Wirbelsdulendeformie-
rungen, inoperable Spinalkanalsteno-
sen, mehrfache Wirbelsduleneingriffe
oder radikuldre Schmerzen hervorgeru-
fen werden. Bei anderen, eher unkom-
plizierten, radikuldren oder nichtradi-
kuldr ausstrahlenden Riickenschmerzen
oder funktionellen Stérungen sollten

Opioide langfristig sehr zuriickhaltend
eingesetzt werden. Grundsitzlich sollten
die Patienten vor einem Anwendungs-
versuch mit Opioiden in einer interdis-
ziplindren Schmerzkonferenz/-klinik
vorgestellt werden, insbesondere Patien-
ten mit psychischer Komorbiditét. Dies
wurde bereits vor 10 Jahren ausdriick-
lich betont [49].

Besondere Hinweise
zur Langzeittherapie mit Opioiden
bei chronischen Riickenschmerzen

Vor Therapiebeginn empfiehlt sich der
genaue Hinweis auf die Einhaltung von
Behandlungsregeln, am besten schrift-
lich. Dabei sollte der Patient tiber folgen-
de Punkte aufgeklart werden:

« Es erfolgen regelmiflige Vorstellun-
gen in der Schmerzpraxis, Schmerz-
ambulanz oder -klinik zur Therapie-
kontrolle. Am Anfang der Therapie
sind tdgliche bis wochentliche, im
Therapieverlauf monatliche und zur
Langzeitiiberwachung halbjéhrliche
Kontrollen notig. Im Falle der
Verhinderung miissen vereinbarte
Termine vorher abgesagt werden.
Ansonsten kann die Therapie von
arztlicher Seite aus abgebrochen
werden.

« Anderungen der Medikamente und
deren Dosierung erfolgen nur nach
personlicher Riicksprache mit dem
Arzt. Eine Eigenmedikation ist strikt
untersagt. Wird sie dennoch vorge-
nommen, kann die Therapie von
arztlicher Seite aus abgebrochen
werden.

« Esist keine komplette Schmerzfrei-
heit zu erwarten. Gerade bewegungs-
abhingige Schmerzspitzen konnen
nicht komplett ausgeschaltet werden.
Eine unkritische Erhohung der Do-
sierung zur Kupierung von Schmerz-
spitzen kénnte starke Nebenwirkun-
gen mit Uberdosierungserscheinun-
gen hervorrufen, wenn sich der Pa-
tient nach kérperlicher Aktivitét aus-
ruht und wieder weniger Schmerzen
empfindet als bei Aktivitdten. Dies
wiirde auch das Risiko fiir eine
Beeintrachtigung der Atmung, fiir
Miidigkeit, Ubelkeit, Erbrechen,
Schwindel, Verwirrung und vor allem
Darmtrégheit erh6hen. Eine Redukti-
on der Schmerzspitzen um ca. 50% ist
ein realistisches Therapieziel.

« Die Therapie darf nicht nur die

Schmerzreduktion zum Ziel haben.
Erreicht werden sollen vor allem ei-
ne Verdnderung der Einstellung zur
Erkrankung und zum Lebensstil, die
Wiederherstellung der Arbeitsfihig-
keit und eine verantwortliche Ein-
stellung zur eigenen Gesundheit.
Multidisziplindre Therapiekonzepte
sind erforderlich.

Schmerzverlauf und Nebenwirkun-
gen der Therapie miissen vom
Patienten schriftlich protokolliert
werden.

Auch bei bestehender analgetischer
Wirksamkeit sollte die Notwendig-
keit fiir die Weiterverschreibung von
Opioiden nach ca. 6 Monaten neu
tiberpriift werden. Dabei werden
auch ergdnzende Therapien, z. B.
Krankengymnastik, Entspannungs-
techniken, psychologische Therapi-
en, tiberpriift und ggf. neu festgelegt.
Opioide sollen nicht in Kombination
mit Alkohol oder sedierenden Medi-
kamenten eingenommen werden, die
einen ddmpfenden Einfluss auf das
zentrale Nervensystem haben. Auch
der behandelnde Hausarzt muss
hieriiber informiert sein.

Ein schnelles Weglassen von Opioi-
den oder eine schnelle Reduktion
der Dosis kann Entzugssymptome
(z. B. Schwitzen, Unruhe und Kreis-
laufreaktionen) verursachen. Durch
ein Ausschleichen (langsames Abset-
zen) der Medikamente, das vom Arzt
kontrolliert wird, kdnnen Entzugs-
symptome in aller Regel gut
beherrscht werden.

Opioide miissen exakt nach dem
angegebenen Dosierungsschema an-
gewendet werden. Tabletten diirfen
nicht zerbrochen, aufgel6st oder
zerbroselt werden. Es konnen sonst
Uberdosierungen mit Vergiftungser-
scheinungen auftreten. Wird das
Dosisschema ohne personliche
Riicksprache mit dem Arzt gedndert,
kann die Therapie von érztlicher
Seite aus abgebrochen werden.

Der Patient erkldrt sein Einverstidnd-
nis fiir unangekiindigte Untersu-
chungen (Blut-, Urinkontrollen), um
den korrekten Gebrauch der verord-
neten Opioide und ggf. weiterer Me-
dikamente kontrollieren zu kénnen.
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Tabelle 5

Schwerpunkt: Riickenschmerz

Indikationen gebrauchlicher Medikamente bei akuten und chronischen
Riickenschmerzen und deren Anwendungsdauer

Akuter Riickenschmerz

(<7 Tage, nicht >6 Wochen)

Chronischer Riickenschmerz
(>6 Wochen, Indikation iiberpriifen!)

NSAID ++
Rofecoxib 4
Celecoxib +
Metamizol (+)
Paracetamol (+)
Flupirtin (+)
Opioide (=)
Antidepressiva -
Muskelrelaxanzien (+)

++ Indikation nach Kriterien der evidenzbasierten Medizin gesichert, + Indikation gesichert,
(+) Indikation bei ausgewdhlten Patienten gesichert, (<) Indikation kontrovers diskutiert,

— kontraindiziert,? Indikation fraglich

Antidepressiva

Antidepressiva gehdren zur Standard-
therapie bei neuropathischen Schmer-
zen oder Deafferentierungsschmerzen,
wie sie z. B. auch bei Patienten mit radi-
kuldren Riickenschmerzen auftreten
koénnen. Der Mechanismus der analgeti-
schen Wirkung von Antidepressiva ist
nicht vollstidndig geklirt. Nachgewiesen
sind Einfliisse auf die spinale Nozizepti-
on [11] als deutlicher Hinweis fiir deren
analgetische Wirkung. Antidepressiva
hemmen die Wiederaufnahme von Nor-
adrenalin oder Serotonin in die prasy-
naptische Nervenendigung, die erhoh-
ten Konzentrationen vermindern im
Riickenmark die Freisetzung von nozi-
zeptiven Transmittern [11]. Ferner ist ein
antagonistischer Effekt am NMDA-Re-
zeptor bekannt [7].

Nichtselektive Noradrenalin- bzw.
Serotoninwiederaufnahmehemmer be-
sitzen wahrscheinlich eine bessere anal-
getische Wirkung als neuere selektive
Substanzen. Daher werden zur Schmerz-
therapie insbesondere Amitriptylin, De-
sipramin, Doxepin und Clomipramin
eingesetzt. Amitriptylin ist die am be-
sten untersuchte Substanz. Amitriptylin
und Doxepin haben sedierende Wirkun-
gen, Desipramin und Clomipramin wir-
ken eher antriebssteigernd [42]. Ami-
triptylin wird daher bei agitierten,
dngstlichen Patienten bevorzugt, wih-
rend Clomipramin bzw. Imipramin eher
bei Patienten mit vermindertem Antrieb
indiziert ist.

458 | Der Schmerz 6-2001

Seit lingerem ist bekannt, dass alle
Antidepressiva bei Riickenschmerzen in
unterschiedlicher Auspréagung wirksam
sind [27, 29, 44]. Im deutschsprachigen
Raum wird als Alternative zu Amitripty-
lin hdufig Doxepin verwendet. Kontrol-
lierte randomisierte Studien belegen ei-
nen analgetischen Effekt dieser Sub-
stanz bei Riickenschmerzen [13,14]. Die
schmerzhemmenden Dosierungen be-
trugen fiir Amitriptylin, Imipramin, Do-
xepin, Desipramin und Clomipramin je-
weils weniger als 50 mg/Tag. Die Sub-
stanzen werden in Minimaldosierung
(10 mg) zur Nacht eingeschlichen. Eine
Wirkung setzt hdufig erst nach einigen
Wochen ein (Tabelle 5).

An Nebenwirkungen tritt Mund-
trockenheit schon bei diesen niedrigen
Dosierungen auf. Schwerwiegendere Ne-
benwirkungen sind Harnretention
(cave: Prostatahyperplasie!), Erth6hung
des Augeninnendrucks (cave: Glaukom-
anfall!) und kardiovaskuldre Nebenwir-
kungen. Wegen des Risikos von AV-
Uberleitungsstdrungen sollte die Thera-
pie bei Patienten mit vorbestehenden
Rhythmusstérungen nicht ohne EKG-
Kontrolle erfolgen. Eine milde Herzin-
suffizienz oder Rhythmusstérungen
werden dennoch lediglich als relative
Kontraindikationen angesehen [3]. Blut-
bildveranderungen (Leukopenien) wer-
den hidufiger beobachtet. Daher sind
Blutbildkontrollen gerade bei der Dau-
ertherapie anzuraten [42].

Stellenwert der Antidepressiva
bei akuten Riickenschmerzen

Bei der Therapie akuter radikuldrer
Riickenschmerzen haben Antidepressi-
va keinen Stellenwert. Die Dosierungen,
die einen analgetischen Effekt entfalten,
wirken erst verzdgert und entfalten da-
her ihre Wirkung fiir akute Schmerzen
zu spit.

Stellenwert der Antidepressiva
bei chronischen Riickenschmerzen

Neuropathische Schmerzen und Deaffe-
rentierungsschmerzen, die sich als Dys-
dsthesien manifestieren, stellen nachge-
wiesene Indikationen fiir Antidepressiva
dar [21]. Auch eine Dauertherapie ist
moglich. Blutbildkontrollen sind dann
allerdings anzuraten. Bei einschieflen-
den neuropathischen Schmerzen sind
nicht Antidepressiva, sondern eher Anti-
konvulsiva angezeigt.

Muskelrelaxanzien

Benzodiazepine gehoren zur Gruppe der
Tranquilizer und sind die Hauptvertre-
ter der sog.,,minor tranquilizer®. Es han-
delt sich um Substanzen, die eine beru-
higende, schlaffordernde, anxiolytische,
muskelrelaxierende oder antikonvulsive
Wirkung haben. Die muskelrelaxieren-
de Wirkung wird durch eine zentrale To-
nusreduktion und die Verminderung
spinaler Reflexe iiber die Formatio reti-
cularis des Hirnstammes erklirt [21].
Neben diesen typischen Wirkungen von
Benzodiazepinen sind jedoch auch pa-
radoxe Reaktionen mdoglich. Diese als
»Disinhibition“ oder ,,dyscontrol reac-
tions“ bezeichneten Phdnomene sind
wahrscheinlich dosisabhingig und eher
selten. Eine Substanzspezifitit wurde
bisher nicht nachgewiesen [32,35]. Para-
doxe Reaktionen konnen sich in amne-
stischen, euphorischen oder ruhelosen
Zustdnden duflern. Angst, Halluzinatio-
nen, Tachykardien und Schwitzen sind
ebenso moglich.

Benzodiazepine werden in Deutsch-
land hiufig verordnet. Die im Jahre 1998
in Deutschland verschriebenen definier-
ten Tagesdosierungen von Benzodiaze-
pinen betrugen ca. 210 Mio. [22]. Als In-
dikationen werden Angst-, Spannungs-
und Reizzustinde, Verstimmtheit und
andere vegetativ-nervise Reaktionen
genannt. Das Abhingigkeitspotenzial



Tabelle 6

Dosierungsschema beim Einsatz von Antidepressiva

Substanz Startdosis [mg]

Hochstdosis [mg]

Amitriptylin (gof.retard)

Doxepin 10-25/Tag (zur Nacht)
Clomipramin 2-mal 10/Tag (tagsiiber)
Imipramin 2-mal 10/Tag (tagsiiber)

von Benzodiazepinen muss wahrschein-
lich wesentlich héher als bisher ange-
nommen eingeschitzt werden [30, 46].
Durch Dauerkonsum kommt es zu Tole-
ranzentwicklung, physischer und psy-
chischer Abhdngigkeit, Verdnderungen
des Schlafrhythmus und zu kognitiven
Leistungsschwidchen. Bei abruptem Ab-
setzen kann in schweren Fillen eine Ent-
zugssymptomatik auftreten, die bis hin
zu aggressiven, depressiven, paranoiden
und deliranten Zustédnden fiihrt, die den
Patienten vital bedrohen.

Zur Beurteilung des analgetischen
Effektes von Benzodiazepinen sind ex-
perimentelle und klinische Untersu-
chungen durchgefiihrt worden. In Anbe-
tracht der Hdufigkeit der Benzodiaze-
pinverordnungen ist die Zahl dieser Un-
tersuchungen gering, und es existieren
nahezu keine randomisierten, placebo-
kontrollierten Studien [30].

Bei Riickenschmerzen erwies sich
Tetrazepam, ein Benzodiazepin mit mit-
tellanger Halbwertszeit von ca. 12 h, als
wirksam [33]. Ebenfalls zeigte Tizanidin
bei akuten Riickenschmerzen eine Wir-
kung [4]. Da ein entspannender Effekt
therapeutisch zwar erwiinscht ist, der
Einsatz von Benzodiazepinen jedoch
kritisch ist, kommt als Alternative der
Natriumkanaleinstromblocker Tolperi-
son in Frage. Tolperison gehort nicht zu
den Benzodiazepinen und besitzt auch
membranstabilisierende Wirkungen in
der Peripherie. Es gibt in der MEDLI-
NE® allerdings nur vereinzelte Hinweise
auf die Wirksamkeit von Tolperison bei
Muskelspasmen. Miidigkeit scheint hier-
durch nicht induziert zu werden. Eine
Beurteilung des Stellenwertes von Tol-
perison bei Riickenschmerzen ist aller-
dings derzeit kaum méglich.

10-25/Tag (zur Nacht)

Selten >150/Tag
Selten >150/Tag
Selten >150/Tag
Selten >150/Tag

Stellenwert der Muskelrelaxanzien
bei akuten Riickenschmerzen

Zur symptomatischen Therapie akuter
Verspannungen der Skelettmuskulatur
ist der zeitlich streng limitierte Einsatz
von Muskelrelaxanzien denkbar. Insbe-
sondere beim Einsatz von Benzodiaze-
pinen ist Vorsicht geboten, gerade weil
die initiale Wirkung bei akuten Verspan-
nungen iiberzeugend sein kann.

Stellenwert der Muskelrelaxanzien
bei chronischen Riickenschmerzen

Unstrittig ist, dass es sich bei Benzo-
diazepinen um Substanzen handelt, die
keinen eigenen analgetischen Effekt be-
sitzen. Sie konnen daher eine gezielte
analgetische Therapie nicht ersetzen.
Ebenso wenig kénnen sie psychologi-
sche Entspannungsverfahren oder ent-
spannende physikalische Mafinahmen
ersetzen. Wegen des hohen Abhingig-
keitspotenzials sind Benzodiazepine in
der Dauertherapie chronischer Riicken-
schmerzen streng kontraindiziert.

Schlussfolgerungen

Je nach Schmerzdiagnose und Schwere
der Schmerzen steht auch bei Riicken-
schmerzen heute eine ganze Palette
wirksamer Analgetika und Nichtanalge-
tika zur Verfiigung (Tabelle 6). Eine me-
dikamentdse Therapie sollte aber nie-
mals allein im Vordergrund der Thera-
pie von Riickenschmerzen stehen. Sie
muss vielmehr dazu verhelfen, ein mul-
timodales Rehabilitationsprogramm
durchzufiihren und sollte nach erfolg-
reicher Therapie, wenn moglich, wieder
abgesetzt werden. Leider gibt es zu allen
beschriebenen Medikamenten keine
Studien, die deren Rolle in multimoda-
len Therapieprogrammen untersuchen
und kritisch hinterfragen.
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