Chronischer nicht-tumorbedingter Schmerz

1. Definition

Schmerz ist definiert als ein ,unangenehmes Sinnes- und Gefiihlser-
lebnis“ und damit immer subjektiv. Schmerzen sind per Definition
chronisch, wenn sie ldnger als 3 Monate bestehen oder wiederkeh-
ren. Zielgruppe dieser Handlungsempfehlungen sind Patient:innen
mit chronischem Nicht-Tumor-Schmerz.

4. Einteilung

Definition

Noziplastisch: Hypersensibilisierung der Nozi-
zeptoren ohne nachweisbare Gewebesch.

Vorwiegender
Pathomechanismus

W Nicht-spezifischer Riickenschmerz
M Fibromyalgie

M Primére Kopfschmerzen

B Reizdarmsyndrom

B Chronischer Unterbauchschmerz

Charakteristika B Aufféllige Diskrepanz zwischen vermuteter
Schmerzursache und -erleben.

M Hypersensibilitat im Schmerzareal

M Begleitende Schlafstérungen, Fatigue,
kognitive Einschrankungen, sensorische

Uberempfindlichkeit

5. Behandlungsprinzipien

B Grunderkrankung/Begleiterkrankung wenn méglich
kausal oder symptomatisch behandeln (z. B. rheumatoide
Arthritis, Migrane, Depression) = spezifische Leitlinien
berticksichtigen!

B Edukation hinsichtlich biopsychosozialem Modell und
aktiver Bewaltigungsstrategien

B Vereinbarung individueller, realistischer Therapieziele
(z. B. 30 % Schmerzreduktion, besserer Schlaf, wieder
Rasenmahen kénnen)

B Selbstmanagement und nicht-medikamentdse Mal-
nahmen an erster Stelle (s. Algorithmus). Medikament&se
Therapie immer nur unterstiitzend, regelmaRig Deeskala-
tion prifen

B Erstellen eines individuellen Behandlungsplans mit Zie-
len sowie nicht-medikamentdsen und ggf. medikamento-
sen Mallnahmen

B Ggf. Uberweisung an spezialisierte Schmerztherapie bzw.
Einleitung einer multimodalen Schmerztherapie od. Reha

B Regelmélige, geplante Termine (z. B. alle 3-6 Mon.) zur
Uberpriifung der Therapie und Zielerreichung unabhingig
von Schmerzexazerbationen
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2. Epidemiologie/Versorgungsproblem

Etwa eine/r von 5 Patient:innen in hausdrztlichen Praxen gibt chronische
Schmerzen an, meist in mehreren Kérperregionen. Zu den hédufigsten Schmerz-
zusténden gehdren Riicken- und Gelenkschmerzen. Uber 75 % der Betroffenen
sind dlter als 50 Jahre. Psychische Komorbiditaten sind haufig. Zwei Drittel der
Betroffenen erhalt Analgetikaverordnungen und etwa die Hélfte nimmt freiver-

kaufliche Schmerzmittel ein.

Psychogen: Haufig Traumata, entwicklungs-
psychologische Stérungen

W Somatoforme Schmerzstérung

M Vage, untypische, inkonsistente Angaben

W Stark affektives Schmerzerleben (scheuBlich,
furchterlich, schrecklich)

M Beginn oft vor 35. Lebensjahr

M Keine organischen Ursachen

Red Flags

Nozizeptiv: Aktivierung der Nozizeptoren d.
somatische oder viszerale Gewebeschadigung

W Degenerative/rheumatische muskuloskelet-
tale Erkrankung

B pAVK

B Endometriose

M Vielféltig je nach Ursache, z. B. Belastungs-
schmerz bei Arthrose, nachtlicher Schmerz
bei rheumatischer Erkrankung

M Nicht dermatombezogen

Sekundare Schmerzsyndrome

Kurzversion

3. Ursache: Biopsychosoziales Schmerzmodell
Chronische Schmerzen werden durch ein komplexes Zu-
sammenspiel organischer, psychischer und kontextualer
Faktoren bedingt bzw. aufrechterhalten. Je nachdem welche
Faktoren tUberwiegen, helfen unterschiedliche nicht-medika-
mentdse und medikamentdse Therapien.

Neuropathisch: Durch eine nachweisbare Nervenschadigung
bedingt

W Diabetische Polyneuropathie
W Wurzelkompressionssyndrome (z. B. bei Bandscheibenvorfall)
W Neuralgien (z. B. Post-Zoster, Trigeminus)

W Negativsymptome: Hypasthesie (Taubheitsgefiihl, reduziertes
Temperatur-/Vibrationsempfinden), Hypalgesie: reduziert
Schmerzempfinden
M Positivsymptome: Parasthesie, Dysasthesie (oft kribbelnd,
brennend), Allodynie (Uberempfindlichkeit), einschieBende
Schmerzattacken

W Fehlende Linderung in Ruhe

B Oft dermatombezogen

7. Diagnostik/Hausarztliches Basisassessment
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gef. Verlaufe

Ubersehen
einer neuen/
akut /kausal

Malignitat (Tumor, Metastasen): Hoheres Alter, B-Symptomatik, Tumor
in der Vorgeschichte, nachtlicher Schmerz

Interventionsbed. Nervenkompression: motor. Defizite, Kauda-Syndrom

behandelba-
ren Schmerz-  Infektion: Fieber, Schuttelfrost, i.v.-Drogenabusus, konsumierende
ursache bei Erkrankung, kiirzliche invasive Behandlung (z. B. Infiltrationen der WS)
hronisch
CNMOMISENEM ¢ - \tur: schweres Trauma, Bagetelltrauma (z. B. Niesen) bei Risikogrup-
Schmerzsyn- X X X
drom pen, systemische Steroidtherapie, bekannte Osteoporose
Nicht behandelte rheumat. Erkrankung: Beginn vor dem 45. Lj., Morgen-
steifigkeit > 30 min, Besserung durch Bewegung, schmerzbedingtes nacht-
liches Erwachen, alternierender GesaRschmerz, zunehmender Steifigkeit
der WS, Begleiterkrankungen: Enthesitis, Uveitis, Psoriasis, CED.
Nicht behandelte, schwere psychische Erkrankung: schwere Depressivi-
tat, Suizidalitat, Selbstverletzung, Panik
Schéadlicher Haufige Rezeptanforderungen, starkes Beharren auf bestimmte Subs-
Gebrauch tanzen
Unterversor- Kommunikationsprobleme (z. B. Demenz), Pflegeheim-Patient:innen,
gung (geriatrische) Patient:innen mit starken degenerativen Veranderungen

ohne Schmerzmedikation

DEGAM Leitlinien
Hilfen fiir eine gute Medizin

B Schmerzgeschichte/Krankheitskonzept/Ursachenvermutungen

der Patient:innen sowie Erwartungen an die Behandlung
Bisherige Therapieversuche, medikamentds und nicht-medika-
mentos

Aktuelle Schmerzmedikation einschlieRlich Selbstmedikation
und Einnahmeverhalten

Schmerzcharakteristika: insbesondere auf eine noch nicht
behandelte neuropathische Schmerzkomponente sowie Hin-
weise auf noziplastische/psychogene Ursachen achten!
Schmerzintensitat (z. B. nummerische Analogskala)
Schmerzbedingte Beeintrachtigung, v. a. von Alltagsaktivitaten,
Schlaf, Stimmung, Sozialleben, Sexualitat
Schmerzaggravierende sowie schmerzlindernde Faktoren,
Ressourcen

Patientenverhalten/Umgang mit dem Schmerz: passive versus
aktive Bewadltigungsstrategien, Angst-Vermeidungsverhalten,
Katastrophisieren, Gedankenunterdriickung, Durchhalten
Hinweise/Screening auf psychische Komorbiditaten, v. a.
Angststérung, Depression, posttraumatische Belastungsstoérung,
somatoforme Stérung
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Chronischer nicht-tumorbedingter Schmerz

Algorithmus fiir ein hausarztliches Schmerzmanagement

Beratungsanlass: Persistierende Schmerzen oder intermittierende Schmerzen (langer als 3 Monate)

v A

—»>| Red Flags fiir neue/akute/kausal behandelbare Schmerzursache (s. Tabelle) ? —p>| Zielfiihrende Diagnostik
ja unter Beriicksichtigung
nein +

spezifischer Leitlinien
(z. B. Labor, Bildgebung,
Hausarztliches Basisassessment Uberweisung)
vgl. Kasten, einmal vollstandig zu Beginn,
im Verlauf je nach Schmerzsituation verkiirztes, zielgerichtetes Assessment

Ursachenklarung

Ggf. kausale Behandlung
Anamnestische Zuordnung
W Pathomechanismus: nozizeptiv, neuropathisch, noziplastisch, psychogen oder Mischbild
B Funktionseinschrankung:Keine/leichte/starke schmerzbedingte Beeintrachtigung
M Stimmung: Vorhandensein relevanter psychischer Komorbiditaten oder dysfunktionaler Denk-/

Verhaltensmuster ja/nein

Edukation
Beruhigung, Zuversicht, biopsychosoziales Modell, Bedeutung nicht-medikamentoser u. aktiver Bewaltigungsstrategien

v

Vereinbarung individueller, realistischer Therapieziele
(z. B. 30 % Schmerzreduktion, besserer Schlaf, wieder Rasenmahen konnen)

v

Selbst-Management: Vereinbarung von mindestens einer nicht-medikamentésen MaRnahme in Abhangigkeit
von Préferenzen, Ressourcen, Zielen und flihrenden Beschwerden des/der Patient/in

MGoglichst immer und mit hoher Prioritat: Aktivitat und Bewegung

Weitere MaBnahmen: B Psychologische Interventionen: z. B. Entspannungsverfahren, Achtsamkeit,
Tagesstrukturierung, etc.

Soziale Aktivitat, Selbsthilfegruppen, Vereine

Hausmittel / duBere Anwendungen (Warme, Kalte, Einreibungen etc.)
Heil- und Hilfsmittel (Physio-, Ergotherapie etc.)

Sozialrechtliche Beratung z. B. durch Krankenkasse oder Pflegestiitzpunkte

v

Ggf. unterstiitzende Medikation: Ggf. Beginn/Anpassung/Absetzen einer unterstiitzenden
medikamentdsen Therapie = Aufklarung tber Risiken und Nutzen verschiedener Substanzen!

v

Therapieplan mit Zielen und medikamentdsen und nicht-medikamentésen MaRnahmen vereinbaren

v

Monitoring nach 2-6 Wochen bei Medikamenten-Neuverordnung, sonst nach 3-6 Monaten:
Ziele erreicht? MaBnahmen umsetzbar? Medikation wirksam und vertréaglich?

ja ¥

RegelmaBige geplante Folgetermine alle 3-6 Monate unabhéngig von
Schmerzexazerbationen bis Erreichen einer stabilen Schmerzsituation

Kurzversion

Orientierungshilfe bei medikamentoser Therapie (Beispiel-Medikationen)

Beginn mit Nicht-Opioid-Analgetika

Substanz Einzeldosis Maximaldosis
Paracetamol 500 - 1000 mg 2-49/d
Metamizol 500 - 1000 mg 4000 mg/d
NSAID: Ibuprofen 200 - 800 mg 1200 - 2400 mg/d
Naproxen 200 - 250 mg 750 mg/d
Celecoxib 100 - 200 mg 200 - 400 mg/d

Bei neuropathischem Schmerz alternativ oder zusétzlich:

Substanz * Einzeldosis Maximaldosis

Pflasterfreies Intervall v. mind. 12 Std.

3600 mg/d

Topika: Lidocain-Pflaster ** 5% =700 mg max. 12 Std.

Antikonvulsiva: Gabapentin *** Auftitrierung beginnend mit

100 - 300 mg/d

initial 10 - 25 mg/d, bei Alteren ggf.
tropfenw. Auftitrierung (2 Trop.=4mg)

60 -120 mg/d

Trizyklische Antidepressiva: 75 mg/d (Altere) - 100 mg/d

Amitryptilin (sedierend)

SSNRI: Duloxetin **** 120 mg/d

* Mittel der Wahl nach S2K-Leitlinie ,,Diagnose u. nicht-
interventionelle Therapie neuropathischer Schmerzen®.

** Mittel 2. Wahl bei lokalisiertem neuropathischem
Schmerz (bei Post-Zoster-Neuralgie auch primérer Einsatz)

*** pevorzugt, da niedrigeres Suchtpotential als Pregabalin
***% Zulassung nur fir diabetische Polyneuropathie

Bei unzureichender Wirkung alternativ oder zusatzlich schwache Opioide

Einzeldosis Maximaldosis

Retard: 50 -100 mg 1-2x taglich,
Steigerung alle 2-7d
Nicht-retardiert**: 50 mg alle 4-6 Std.

Substanz *

Tilidin

600 mg retard. Tilidin taglich

Bei unzureichender Wirkung: schwaches Opioide gegen starkes Opioid austauschen (Ausnahme!)

Substanz Einzeldosis

Erhaltung
Max 120 mg/d

Morphin Retard: 10-60 mg 2x téglich,

Nicht-retardiert**: 5-10 mg alle 4 Std

* S3-Leitlinie ,Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischem, nicht-tumorbedingtem Schmerz (LONTS) beachten!
Adjuvantien (Laxantien, Antiemetika) prophylaktisch mit verordnen.
**Kurzwirksame, unretardierte Praparate nur in der Einstellphase!

nein

Anpassung des Therapieplans, ggf. Uberweisung in spezialisierte Schmerztherapie,
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Psychotherapie, multimodale Schmerztherapie od. Einleitung einer Reha
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