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Diagnose, Therapie undManagement

Peripherer neuropathischer Schmerz in der Praxis

Die Ursachen peripherer neuropathischer Schmerzen sind vielfältig. Zur Diagnose sind eine genaue Anamnese
und körperliche Untersuchung unerlässlich. Diese bildet wiederum die Grundlage für eine erfolgreiche
Behandlung entsprechend der aktuellen Leitlinien. Um systemisch wirkendeMedikamente einzusparen oder
sogar ganz darauf zu verzichten, sollten lokale Therapieoptionen, wann immermöglich, in die Behandlung
integriert werden [7].

Polyneuropathien (PNP) sind ein
weitverbreitetes Krankheitsbild
mit denen sowohl Ärzt:innen im
klinisch ambulanten als auch
im niedergelassenen Bereich re-
gelmäßig in Kontakt kommen.
Schätzungen zufolge sind etwa
2–3% der Gesamtbevölkerung,
8% der über 55-Jährigen und
24% der über 65-Jährigen be-
troffen [1]. „Das heißt nicht,
dass jede PNP auch symptoma-
tisch ist. Sie ist jedoch präsent
und klinisch relevant, da sie
häufig neuropathische Schmer-
zen verursacht. Neuropathische
Schmerzen kommen bei bis zu
10% der europäischen Gesamt-
bevölkerung vor“, sagt Dr. Corinne
Horlings, PhD, Fachärztin für Neu-
rologie, Medizinische Universität
Innsbruck. Ursächlich ist eine
Dysfunktion des schmerzmodu-
lierenden somatosensorischen
Systems [2]. Nervenläsionen bei
PNP sprechen deshalb auf übliche
Standardanalgetika wie Paracet-
amol und NSAR nicht an [3].
Es ist daher wichtig, neuropa-
thische Schmerzen frühzeitig als
solche zu erkennen und die richti-
ge Therapie einzuleiten, bevor die
Beschwerden chronifizieren.

Diagnostisches Vorgehen aus
Sicht der Neurologie
Die klinische Diagnose einer PNP
beruht auf der Anamnese und Be-
schwerdeschilderung sowie dem
klinischen Befund [4]. „Dafür be-
nötigen wir zuallererst ein Ge-
sprächmit unseren Patient:innen,
damit wir wissen, wie der bisherige
Verlauf ist und was für Sympto-

me vorliegen“, betont Dr. Horlings.
Die Krankheitsgeschichte ist dia-
gnostisch richtungsweisend. So
entwickelt sich ein Guillain-Barré-
Syndrom meist innerhalb weniger
Tage, chronisch-inflammatorische
demyelinisierende Polyneuropa-
thien innerhalb weniger Wochen,
während hereditäre motorische
und sensible Polyneuropathien
oft seit Monaten bis Jahren be-
stehen, bevor Patient:innen vor-
stellig werden. Die Suche nach
sensiblen, motorischen, autono-
men oder trophischen Störungen
erlaubt Aussagen darüber, wel-
cher Nervenfasertyp betroffen ist.
Für ein allgemeines Screening ste-
hen mit dem PainDetect- oder
dem DN4-Fragebogen download-
bare Tools zur Verfügung, die da-
bei helfen die Wahrscheinlichkeit
für neuropathische Schmerzen
abzuschätzen [5, 6].

„In der sich anschließenden
klinisch-neurologischen Untersu-
chung sind wir Neurolog:innen
immer auf der Suche nach
einer plausiblen neuroanatomi-
schen Verteilung der Beschwer-
den. Das heißt, dass wir zum
einen die verschiedenen Modali-
täten testen wollen, wie Vibration,
Reflexe und Kraft, andererseits
versuchen wir die geschilderten
Symptome neuroanatomisch zu
erklären“, erklärt Dr. Horlings die
weitere Vorgehensweise. Speziell
bei der PNP spielt das Verteilungs-
muster eine wesentliche Rolle,
weil es Hinweise für etwaige
Differenzialdiagnosen liefert [4].
Am häufigsten wird ein distal-
symmetrischer Verteilungstyp be-

obachtet, der für gewöhnlich an
den Beinen beginnt und einen
neuronal-axonalen längenabhän-
gigen Krankheitsprozess als Ursa-
che hat (v. a. bei Diabetes). Ein
proximal-asymmetrisches Muster
spricht eher für eine Plexopathie,
wohingegen bei multiplex Typen
gleichzeitig oder zeitlich versetzt
mehrere Nervenstämme beteiligt
sind, was zu einem asymmetri-
schen Krankheitsbild führt [4].

Um der Pathophysiologie auf
den Grund zu gehen und zu mes-
sen, ob lediglich sensible oder
auch motorische Nerven betrof-
fen sind, greifen Neurolog:innen
auf die Elektroneurographie zu-
rück. Axonale PNP zeigen hier eine
gleichmäßige Reduktion der Am-
plituden der motorischen Sum-
menaktionspotenziale bei dista-
ler und proximaler Stimulation
[4]. Verlangsamte Nervenleitge-
schwindigkeit und Leitungsblöcke
sind demgegenüber typisch für
demyelinisierende Neuropathien
[4]. Unauffällige Neurographie, et-
wa bei Small Fiber Neuropathien,
weil eine objektivierbare direk-
te Messung der kleinkalibrige
Nervenfasern nicht möglich ist,
machen eine quantitativ sensori-
sche Testung (QST) und/oder eine
Hautbiopsie notwendig [4]. Das
Vorhandensein von Schmerzen,
ohne Nachweis einer Läsion oder
einer zugrundeliegenden Erkran-
kung, die das somatosensorische
System schädigen kann, reicht für
die Diagnosestellung nicht aus.
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Lokale Therapieoptionen
berücksichtigen
Die medikamentöse Behandlung
gestaltet sich trotz korrekter
Diagnose schwierig und ver-
läuft für Ärzt:innen wie Pati-
ent:innen aufgrund der vielfach
nötigen Umstellungen, Dosisan-
passungen, Nebenwirkungen sys-
temischer Therapien und da-
mit verbundener Non-Adhärenz
oft frustrierend. „Wir brauchen
individuelle, mechanismenbasier-
te Therapiekonzepte. Mit der
topischen Therapie haben wir
die Aussicht nebenwirkungsarm
zu behandeln und im Fall ei-
ner Kombinationstherapie syste-
mische Medikamente einzuspa-
ren“, so Dr. Gabriele Graggober,
MSc, Fachärztin für Anästhesie
und Intensivmedizin am Uni-
versitätsklinikum St. Pölten. Zu
diesem Schluss kommt auch die
aktuelle S2k-Leitlinie „Diagnose
und nicht-interventionelle Thera-
pie neuropathischer Schmerzen“
[7]. Sie empfiehlt Lidocain 5%-
und Capsaicin 8%-Pflaster bei lo-
kalisiertem Schmerz und fokalen
Nervenläsionen angesichts guter
Wirksamkeit und Verträglichkeit
als First-Line-Medikamente be-
vorzugt einzusetzen [7].

5%iges Lidocain-Pflaster
(Versatis®)
Der Mechanismus von Versatis®
beruht höchstwahrscheinlich auf
einer Herunterregulierung der Na-
triumionenkanaldichte, was eine
Stabilisierung der neuronalen Zell-
membran bewirkt [8]. Bei längerer
Anwendung wurde zudem eine
Reduktion der epidermalen Ner-
venfaserdichte beschrieben [9].
Jedes Pflaster enthält 700mg
(5%-w/w) Lidocain und wird für
zwölf Stunden auf eine unver-
letzte, trockene, nicht irritierte
Hautfläche geklebt (nach Abhei-
len der Herpes-Zoster-Läsionen).

Anschließend folgt ein pflaster-
freies Intervall von mindestens
zwölf Stunden [8].

Die Pflaster können je nach Be-
darf beliebig zugeschnitten wer-
den. In Anbetracht der niedri-
gen systemischen Resorptionsrate
sind keine zentralen Nebenwir-
kungen und Interaktionen zu er-
warten. Versatis® ist bei bekannter
Überempfindlichkeit gegen Lido-
cain oder andere Lokalanästhetika
vom Amidtyp wie Bupivacain,
Mepivacain und Prilocain kontra-
indiziert [8]. Das Präparat befindet
sich zurzeit in der No-Box, eine
Erstattung wird im niedergelasse-
nen Bereich vom Chefarzt in Ein-
zelfällen gewährt. Die Zulassung
beschränkt sich auf die Indikation
Post-Zoster-Neuralgie [8].

8%iges Capsaicin-Pflaster
(Qutenza®)
Qutenza® ist in Österreich als
Formulierung mit 179mg (8%-
w/w) Capsaicin erhältlich und zur
Behandlung peripherer neuropa-
thischer Schmerzen bei erwach-
senen Patient:innen indiziert [10].
Das Pflaster wird für höchstens
60 Minuten auf die schmerzhafte
Körperstelle geklebt. Die Therapie
kann im Normalfall alle 90 Ta-
ge wiederholt werden – nur nach
sorgfältiger Beurteilung kann das
Intervall auf 60 Tage gekürzt wer-
den. Capsaicinwirkt als Agonist am
TRPV1-Rezeptorkanal. Die Über-
stimulierung von TRPV1 bedingt
nach anfänglicher Aktivierung ei-
ne bleibende Desensibilisierung.
Die daraus resultierende Degene-
ration und Reduktion der Dichte
der freien Enden von afferenten C-
und Aδ-Fasern hat eine reversible
Defunktionalisierungmit drei- bis
fünfmonatiger Schmerzreduktion
zur Folge [10].

Eine Subgruppenanalyse der
QUEPP-Studie zeigt, dass die Er-
krankungsdauer einen deutlichen

Einfluss auf den Therapieerfolg
mit Capsaicin hat: Je kürzer
die Dauer des vorbestehenden
Schmerzes, desto besser das An-
sprechen [11]. „Mittlerweile gibt es
neue Daten, wonach eine wieder-
holte Anwendung des Pflasters
die Nervenregeneration fördern
könnte“, kommentiert Dr. Grag-
gober die Arbeit von Anand et
al., die das therapeutische Po-
tenzial des 8%igen Capsaicin-
Pflasters bei Patient:innen mit
schmerzhafter Chemotherapie-in-
duzierter peripherer Neuropathie
untersuchten [12].

Die Verordnung von Qutenza®
im niedergelassenen Bereich ist
an das Schmerzdiplom der Öster-
reichischen Schmerzgesellschaft
(ÖSG) gebunden. Des Weiteren
übernehmen die Krankenkassen
eine Erstattung der Kosten nur bei
einem Nichtansprechen auf The-
rapiealternativen aus dem grünen
Bereich.

Systemische Therapieoptionen
Im Gegensatz zur topischen gab es
in der systemischen Behandlung
schon länger keine therapeuti-
schen Innovationen. Bei diffusen
neuropathischen Schmerzen gel-
ten nach wie vor Pregabalin und
Gabapentin als Mittel der ers-
ten Wahl [7]. Gabapentinoide
vermitteln ihre Wirkung, indem
sie Calciumkanäle blockieren und
die neuronale Erregungsübertra-
gung senken. Tri- sowie tetrazy-
klische Antidepressiva werden in
der S2k-Leitlinie als Alternativen
genannt, genauso wie der selek-
tive Serotonin-Noradrenalin-Wie-
deraufnahmehemmer Duloxetin,
dessen Zulassung sich allerdings
auf die Behandlung der dia-
betischen Polyneuropathie be-
schränkt [7]. Opioide sind Drittli-
nienmedikamente, Carbamazepin
ausschließlich für die Trigeminus-
neuralgie interessant [7]. Neu ist

die Empfehlung der revidierten
DGS-Praxisleitlinie „Cannabis in
der Schmerzmedizin“ für den Ein-
satz von Dronabinol als Add-on,
wenn Standardtherapien ausge-
schöpft oder unverträglich sind
[13]. Hiervon dürften insbeson-
dere multimorbide geriatrische
Patient:innen profitieren [14].

Fazit
Neuropathische Schmerzen müs-
sen frühzeitig diagnostiziert und
adäquat behandelt werden, um
eine Chronifizierung zu verhin-
dern. Es gibt keine Prädiktoren
für die Wirksamkeit der einzelnen
Substanzen. Wenn möglich soll-
te immer eine kausale und, bei
lokalisierten Schmerzen, topische
Therapie bevorzugt werden. Auf
diese Weise lässt sich auch die er-
forderliche Dosis der systemischen
Medikation reduzieren.

Bericht: Mag.
Christopher Waxenegger
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Topische Therapie mit breiter

Zulassung bei allen peripheren

neuropathischen Schmerzätiologien

• Schneller Wirkeintritt2* &

langanhaltende Schmerzlinderung3

• Gute Verträglichkeit2

• Bei lokalisierten peripheren neuropathischen 

Schmerzen ist der primäre Einsatz zu erwägen4

• Möglichkeit der Krankheitsmodifikation

durch Nervenregeneration5, 6
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