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MaBnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstiitzen

Gehhilfen benutzen, unebene Wege meiden,
Schuhe mit weichen Sohlen (Pufferabsatze)
Kalte und Nasse meiden, Gelenke warm halten
Kraul- und Riicken-Schwimmen in warmem
Wasser (ungtinstig Brustschwimmen) [159] {B,
Ib} (nur wenige, spezifische Studien)
Aquajogging, Radfahren

Krankengymnastik [175] {A, |a}: Trainieren und
Kraftigen der Muskulatur. Anleitung zu Eigen-
aktivitat und Bewegungsiibungen [160] {Ib}
Elektrotherapie, Reizstrom, TENS [162] {A, |a},
Warme, Kalte, Triggerpunkt-Anasthesie, u. U.
Akupunktur [188] {B, Ib}

Massagen im Allgemeinen nicht sinnvoll,
manchmal erforderlich vor der Bewegungsthe-
rapie bei ausgepragten Myogelosen [96] {A, Ib}

Hinweis: NSAR (incl. Cox-2 Hemmer) kénnen
zu kardiovaskularen Nebenwirkungen wie ischa-
mischen Komplikationen, arterieller Hypertonie,
Herzinsuffizienz und Odemen fuhren [7, 150,
229]. Coxibe sind ahnlich im Wirkungs- und
Nebenwirkungsspektrum wie NSAR [5, 189],
wobei Rofecoxib héhere kardiovaskuare Neben-
wirkungsraten als Celecoxib aufzeigte und im

Arthrose aktiviert

MaRBnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstiitzen

Arthrose aktiviert
Allgemeinmaflnahmen (s. Arthrose nicht
aktiviert)
Kaltetherapie bei akutem Zustand [27] {A, |a}
(nur wenige Studien)
Tapen des Kniegelenks [107] {A, Ib}
Zur physikalischen Therapie siehe Heilmittel-
katalog
Therapeutischer Ultraschall (bei kalzifizierender
Tendinitis der Schulter [64] {A, 1b}
u. U. Akupunktur, Ultraschall am Knie [74] {A},
fur gepulste Magnetfeldtherapie und Extra-
korporale StoRBwellentherapie (ESWT) findet
sich kein Beleg fir den Nutzen

Schwere chrgnische destruierende Arthrose
Schnittstelle: Uberweisung zum Spezialisten

Arzneitherapie

nation von NSAR und Steroiden mdglichst
vermeiden [171]

Wenn unzureichende Wirkung zusatzlich
schwachwirksame Opioide (z. B. Tramadol,
Tilidin [163] {A, Ib}

Bei schweren Dauerschmerzen starkwirksame
Opioide

Intraartikulare Injektionen von Chondroprotek-
tiva, z. B. Hyaluronsaure, ergaben in einer
Metaanalyse keine nennenswerten Verbes-
serungen. Als Zielkriterium diente die Veran-
derung der Schmerzintensitat nach zwei bis drei
Monaten [109, 133, 155]. Wegen Infektions-
gefahr werden diese Injektionen von der Leit-
liniengruppe nicht empfohlen.

September 2004 vom Markt genommen wurde
[6, 151, 152, 157]. Die EMEA [69] benennt fur
Coxibe KHK und Schlaganfall als Kontraindika-
tion, die Arzneimittelkommission erweitert dies
noch auf Patienten mit kardiovaskularem Risiko
[7]. Naproxen scheint unter den NSAR das ge-
ringste kardiovaskulare Risiko aufzuweisen [151,
152, 157].

Arzneitherapie

Arthrose aktiviert
NSAR: Ibuprofen, Diclofenac [114] {A, Ib},
Naproxen, NSAR-Auswahlkriterien beachten,
s. Anhang!
Opiate s. Anhang
Medikamentenwahl s. oben
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Einteilung der Riickenschmerzen, Yellow and red flags

FUr die Leitlinie erfolgt eine Einteilung der Ricken-
schmerzen nach folgender Systematik [7, 43]
Unspezifische Riickenschmerzen
70-80Prozent [18] akut/chronisch.
Diese Kreuzschmerzen sind nicht auf eine
erkennbare spezifische Pathologie zurlickzu-
fihren.
Hierauf liegt der Fokus der Leitlinie.
Spezifische Riickenschmerzen
1. radikular (z. B. Bandscheibenprolaps, Spinal-
kanalstenose, Spondylolisthesis)
2. Ruckenschmerzen aufgrund anderer Er-
krankungen (s. red flag; z. B. Osteoporose,
Knochenmetastasen).

Befunderhebung zum Ausschluss von Warnzei-
chen (red flags) und eines neurologischen Defizits
sowie zur Erfassung der funktionellen Beeintrach-
tigung [43].

Unspezifische Ruckenschmerzen erfordern keine
bildgebenden Verfahren [43, 154], da sie die Ur-
sache der Beschwerden meist nicht erklaren und
damit ohne therapeutische Konsequenz sind.

Eine Uberdiagnostik sollte auch wegen der Gefahr
der Fixierung des Patienten auf das Krankheitsbild
vermieden werden.
Junge, symtomfreie Menschen (ohne Ricken-
schmerzen) zeigen bis zu 27% im bildgeben-
den Verfahren eine Protrusion, 14% einen
Prolaps [112].
Altere Patienten haben haufig deutliche Veran-
derungen an der Wirbelsaule, ohne dass diese
zu Schmerzen fuhren.

Hinweise fiir drohenden chronischen Verlauf
(Yellow flags) [3, 7]

Héheres Alter

Degenerative Prozesse

Psychosoziale Uberforderung/Traumatisie-
rung

Emotionale Beeintrachtigungen (Depression,
Angst)

Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten)
Monotone Kérperhaltung

Geringe berufliche Qualifikation

Berufliche Unzufriedenheit

(Mikro-)Traumen

Passive Grundeinstellung

Inadaquate Krankheitsvorstellungen
Rauchen, Ubergewicht

Geringe korperliche Kondition

Hinweise auf komplizierte Riickenschmerzen

(Red flags) [7, 18]
Alter < 20 Jahre oder > 50 Jahre
Mehrere Nervenwurzeln betroffen oder das
Kauda-Equina-Syndrom (Reithosenanasthesie,
Blasen- und Mastdarmstérung)
Ausgepragte neurologische Ausfalle z. B. Re-
flexauffalligkeiten, motorische und sensible
Ausfalle im Bereich eines Dermatoms
Zunehmender, nicht bewegungsabhangiger
Schmerz oder Persistenz der Beschwerden
trotz Therapie
Schlechter Allgemeinzustand
Fieber (z.B. Hinweis auf paraspinalen Abs-
zess)
Bekannte Tumorerkrankung
Addquates Trauma, das eine Fraktur wahr-
scheinlich macht
Intravendser DrogenmiBBbrauch
Fortgeschrittene HIV-Infektion, Immunsuppr.
Systemische Steroidmedikation oder bekannte
Osteoporose (WS-Sinterungsfraktur)
Hinweise auf entztindlich rheumatische Erkran-
kungen

Riickenschmerz: Therapieziele und Schnittstellen

Der Rickenschmerz ist ein hdufiger Besuchsanlass
in der Allgemeinarztpraxis [170].

Therapieziele

Der Patientenfiihrung, den VorbeugemaBnahmen
und der addaquaten Behandlung beim Ricken-
schmerz kommen eine groBe soziobkonomische
Bedeutung zu [1, 2]. Die Leitliniengruppe empfiehlt,
Therapieziele so genau wie mdglich zu benennen
und mit dem Patienten unbedingt realistische Ziele
zu vereinbaren (»mit Schmerzen leben lernen« vor

»garantierte Schmerzfreiheit«). Bei chronischem
Verlauf ist auf die Bedeutung der korperlichen Ak-
tivitat als Therapiegrundlage hinzuweisen.

Therapieziele sind:
Schmerzreduktion (VAS)
Verbesserung der Beweglichkeit und Mobilitat
Reduktion des Analgetikabedarfs
Berufliche (Re-)Integration, d. h. Arbeits- und Er-
werbsfahigkeit wiederherstellen und erhalten
Verbesserung der Lebensqualitat in Alltag =
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und Beruf (Sozialkontakte, Selbstandigkeit,
Freizeitaktivitat)

Reduktion der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen (Arztbesuche, operative Leistun-
gen, Physiotherapie, Psychotherapie)

Besondere Herausforderung: Chronifizierung
vermeiden.

Definition [nach 7]: Wenn das Schmerzgeschehen
mehr als drei Monate anhalt, seine Alarmfunktion
verloren hat und zunehmend psychologische Be-
gleiterscheinungen mit veranderter Schmerzwahr-
nehmung und Schmerzverarbeitung aufweist. Es
ist schlieBlich von einem eigenstandigen Krank-
heitsbild »chronische Schmerzkrankheit« auszu-
gehen. Es ist gepragt durch kérperliche Symptome
(Schmerzen, zusatzliche sekundare Symptome),
psychische Beeintrachtigungen (Angst, Depressi-
vitat), Veranderungen im Verhalten (Schon- und
Vermeidungsverhalten) und zeigt soziale Auswir-
kungen (Arbeitsplatzverlust, soziale Isolation).

Subjektive Bewertungen der Patienten (Krank-
heits-, Selbsterklarungen, Erleben schmerzbe-
dingter Beeintrachtigungen) sind fir den weiteren

Nichtradikuldres Schmerzsyndrom:

Krankheitsverlauf von groBer Bedeutung.

Daneben darf nicht Ubersehen werden, dass
chronische Verldufe auch durch den sekundéren
Krankheitsgewinn ausgel®st und verstarkt werden
kdénnen (Arbeitsunfahigkeit, RehamaBnahmen bis
hin zur Frihverrentung). Diese Patienten werden
nach erfolgter Verrentung im Allgemeinen nicht
mehr durch Kreuzschmerzen auffallig.

Unterstitzende MaBnahmen gegen Chronifizie-
rung:
Ergonomie am Arbeitsplatz
Rickenschule
Sportliche Betatigung
Auswahl der Matratze, Blrostuhl, Autositz
Geeignetes Schuhwerk

Schnittstellen

Rechtzeitiges Erkennen einer drohenden Chronifi-
zierung. Bei therapieresistentem Verlauf nach ca.
2 Wochen Re-evaluation. Weitere Diagnostik (z.
B. Rdntgen- oder Laboruntersuchungen, wie BSG)
kénnen sinnvoll sein [18]. Ggf. Uberweisung zum
Spezialisten.

Unspezifische Kreuzschmerzen und Lumbago

Alter 20-50 Jahre

Lumbosakrale Schmerzen, evtl. mit derma-
tomUbergreifender Ausstrahlung in das Gesal3
oder die Oberschenkel

Bewegungsabhdngige Schmerzen: Positions-
anderungen kénnen zu einer Besserung oder
Verschlechterung fuhren

Guter Allgemeinzustand

Lumbago
Der Hexenschuss (Lumbago) stellt eine akute Form

des lokalen Lumbalsyndroms dar [124].

Hinweis

Die Prognose des nicht radikuldaren Ricken-
schmerzes ist gut [164] {A}.

Radiologische Untersuchungen werden zu
haufig angefordert [43, 112]. Nur bei akuten
radikuldren oder therapieresistenten Schmer-
zen ist eine weitergehende bildgebende Dia-
gnostik erforderlich [7].

Behandlung des akuten unspezifischen Kreuzschmerzes

Nichmedikamentése MaBnahmen
Frihzeitige Mobilisierung
Stufenbett
Waérme
Aufklarung Uber Ursache und zu erwartenden
Verlauf der Beschwerden

Medikamentose MaBnahmen
Nichtopioid-Analgetika (z. B. Paracetamol [45])
NSAR [120] {A, la} Vorsicht: Nicht i. m. inji-
zieren, groBes Potenzial multipler Nebenwir-

kungen! Zulassungsvorschriften beachten (s.
Anhang).

Triggerpunktanalgesie oder Quaddeln mit
Lokalanasthetikum [179] {B, III}

Opioide (strenge Indikationsstellung), wenn
andere Analgetika nicht wirken: kurzfristig 1
bis 3 Tage [7]; ggf. in Kombination mit NSAR
Steroide (i.m.) helfen nicht bei Lumbago [85] {A}
Muskelrelaxantien [184] {A, b}, [216] {la}:
Cave: kritisch wegen Sedierungs- und Abhan-
gigkeitsrisiko
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Behandlung unspezifischer chronischer Kreuzschmerzen

MaBRnahmen, die der Arzneitherapie
vorangehen oder diese unterstiitzen

Ausfuhrliche psychosoziale Anamnese und Ge-
sprache zum Krankheitsverstandnis [20] {Bl}
Patienteninformation/-schulung [31] {A} [127]

z. B. Patientenflyer der DEGAM
[www.degam/leitlinien/patinfo_kreuz.pdf]
Physikalische Therapie (manuelle Therapie [9,
10, 12, 213, 214]. Bewegungstherapie [101,
102, 103, 138, 187, 195, 202]
Empfehlenswerte Sportarten: Rad fahren,
Schwimmen [4] (Brustschwimmen vermeiden),
Jogging, Walking, Rickentraining

Neue, anatomisch angepasste Matratzen kon-
nen die Schmerzen bei Patienten mit chroni-
schen Rickenschmerzen reduzieren [123]
TENS

Akupunktur (auch »Schein«-Akupunktur)
scheint wirksam zu sein [26, 67, 137, 206]
Gezieltes Training von Arbeits- und Gebrauchs-
bewegungen

Arbeitsplatzsanierung

Evtl. auch weiterfihrende psychologische Inter-
ventionen [211]

Hinweise
ZurlUckhaltender Einsatz der Schmerzmittel;
nichtmedikamentdse MaBnahmen stehen im
Vordergrund!
Fortgesetzte Arbeitsunfahigkeitsatteste bergen
Gefahr der Chronifizierung.

Radikulare Riickenschmerzen

Bandscheibenprotrusion/Bandscheibenvor-

fall/ Spondylolisthesis:

Man unterscheidet [zitiert nach 124]:
Bandscheibenprotrusion: Der Anulus fibrosus
ist noch intakt. Eine Mdglichkeit zur Riickverla-
gerung des dislozierten Bandscheibenmaterials
ist gegeben. Die Protrusion ist keine Ursache
fur Schmerzen!

Bandscheibenvorfall (Prolaps): Das verlagerte
Bandscheibengewebe ist durch eine Perfora-
tion des Anulus fibrosus hindurchgetreten,
eine Ruckverlagerung ist nicht méglich. Eine
Ruckbildung ist jedoch méglich.

Spondylolisthesis: Das Wirbelgleiten fuhrt
unter dem Gleitwirbel zu einer Gelenk- und

Arzneitherapie

Nichtopioide Analgetika (Paracetamol [7, 45],
Metamizol)

NSAR (in niedrigst wirksamer Dosierung und
moglichst kurzer Dauer wg. Nebenwirkungen [71],
ggf. Magenschutz mit PPI [7])

Trizyklische Antidepressiva (z. B. Amitriptylin)
[183] {A, la}

Opioide, strenge Indikationsstellung, wenn
andere Analgetika nicht wirken: 2-3 Wochen [7];
Effektivitat bei chronischem Schmerz begrenzt
[561, 140]

Cave: Analgetikamissbrauch: Dauertherapie
vermeiden!

Operationen

Operationen bei chronischen Rickenschmerzen
zeigen keine Verbesserungen im Vergleich zur
Rehabilitation mit intensiver Ubungsbehand-
lung und Verhaltenstherapie sowie psycholo-
gischer Betreuung [75] {B}.

Nervenirritation mit meist doppelseitiger Ischi-
algie.

Pseudoradikulare Phdnomene imitieren eine Wur-
zellasion ohne dass eine solche vorliegt (s. unkom-
plizierter Rlckenschmerz) [113].

Radikulares Lumbalsyndrom
Haufigste Ursache des radikularen Lumbalsyn-
droms ist der Bandscheibenprolaps:
Nicht jeder Bandscheibenvorfall muss (so-
fort) operiert werden! [43, 224]:
Eine neuere Untersuchung zeigt, dass bei
Bandscheibenvorfall mit frihzeitiger Operation
es zwar zu einer schnelleren Schmerzlin- =



Nr. 4 /2008

KVH ¢ aktuell

Seite 35

derung im Vergleich zur konservativen Be-
handlung kommt, jedoch sind die Ergebnisse
nach einem Jahr identisch [168].

Der Vergleich von chirurgischer und nicht-ope-
rativer Behandlung mit lumbalem Bandschei-
benvorfall ohne neurologische Ausfalle ergab
in der randomisiert durchgefiihrten SPORT-
Studie nach 2 Jahren keinen Unterschied [80,
223, 224]. Patienten mit lumbalem Bandschei-
benvorfall ohne neurologische Ausfalle, die
der Randomisierung nicht zustimmten und
sich freiwillig operieren lieBen, waren in den
ersten Monaten nach der Operation deutlich
beschwerdearmer (SPORT-Studie) [80].
Epidurale Injektion von Steroiden bringt bei
Nervenkompressionssyndrom keine langerfris-
tige Besserung [228] [A].

Bei der Spondylolisthesis mit Spinalkanalste-
nose und radikuldarer Ausstrahlung scheint
die operative Behandlung der konservativen
Uberlegen zu sein [222].

Fibromyalgie

Trias:
chronisch ausgedehnte Schmerzen an oberer
und unterer Kérperhalfte, zu beiden Seiten der
Symmetrieebene; mit oft wechselnder Lokali-
sation und wechselnder Intensitat
Multiple vegetative Begleiterscheinung
Depressive Symptomatik

Nichtmedikamentose MaBnahmen
Aufklarung

Nichtviszerale Thoraxschmerzen

Thoraxschmerzen (kurze, scharfe, stechende
Schmerzen, die atemabhangig sind und weniger
als 30 s dauern) werden vom Patienten haufig
mit Herzkrankheit assoziiert und sind daher meist
angstbesetzt.

Als haufige Ursachen kommen unter anderem in
Betracht:

Die Leitliniengruppe empfiehlt:
Bei Bandscheibenvorfall mit motorischen
Ausfillen ist im allgemeinen eine Operation
notwendig.
Bei Bandscheibenvorfall ohne motorische
Ausfalle ist die Operation nur bei therapiere-
sistenter Schmerzsymptomatik zu erwagen.
Nach Ausschluss einer OP-Indikation: medika-
mentdse Schmerzbehandlung, Mobilisierung,
ggf. Stufenbettlagerung.
Das Vorgehen gilt auch fur zervikales radikula-
res Schmerzsyndrom, wobei hier auch sensible
Ausfélle eine Operationsindikation darstellen
kénnen.

Schnittstelle: Radikulares Schmerzsyndrom
Abklarung der OP-Indikation und Dringlichkeit
durch Spezialisten (Neurochirurg/Neurologe)

Physikalische MaBnahmen: Warme, Bader,
Ganzkorpertraining (aktive Bewegung) [32]
Autogenes Training, Verhaltenstherapie, Psy-
chotherapie

Keine Kalte, keine Krankengymnastik

Medikamentose Therapie
Antidepressiva (Amitriptylin)
Inaddquat: Steroide und NSAR

Bewegungsabhangige Myalgien
vertebragene Schmerzen der BWS (Interkostal-
neuralgie), Torsionsskoliose der BWS
Tietze-Syndrom

Therapie: méglichst ursachenorientiert.

Definierte chronisch entziindliche Erkrankungen

Beispiele: rheumatoide Arthritis, Spondylitis an-
kylosans, Diszitis, Osteomylitis.

Schnittstelle: Diagnostik, allgemeine MaBnah-
men und Therapie in enger Zusammenarbeit mit
dem Rheumatologen/Orthopdden.
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Abdominale/viszerale Schmerzen

Abdominale Schmerzen ohne lebensbedrohliche Notfdlle

MaBnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen Arzneitherapie

oder diese unterstiitzen

Beruhigen!

Ruhe

Entspannung

Ggf. Nahrungskarenz, Flissigkeit parenteral,
Eis/Warme je nach Indikation

Ggf. abfuhrende MalRnahmen

Kontrovers diskutiert wird, ob Schmerzmit-
tel vor Abschluss der Diagnostik bei akuten
Bauchschmerzen gegeben werden sollen.
Psychosomatische (Mit-)Ursachen (z. B. Angs-
te) abklaren.

Ausschluss von Entzugsschmerzen.

Achtung:
Kein ASS wegen Blutungsgefahr verabrei-
chen

Kopfschmerzen

Klassifikation

Kopfschmerzen vom Spannungstyp ebenso wie
Migrdane mit und ohne Aura sind sehr haufig
auftretende Erkrankungen. Die Betroffenen
behandeln sich Uberwiegend mit rezeptfreien
Schmerzmitteln: Mehr als 80% der Patienten mit
Kopfschmerzen vom Spannungstyp und etwa 2/3
der Migranepatienten konsultierte noch nie einen
Arzt wegen ihrer Beschwerden [62].

Erhebungen in niedergelassenen Praxen und
Klinikambulanzen zeigen, dass Migrdane und
Spannungskopfschmerzen etwa 70% bis 80%
aller primaren Kopfschmerzsyndrome ausmachen
[142].

Im ersten Schritt sind durch den Hausarzt Diag-
nose und Ursachen abzukladren, das bedeutet zu
erkennen, ob es sich um primare oder sekundare
Kopfschmerzen handelt. Die Leitliniengruppe
empfiehlt hierbei die Nutzung der internationalen
Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen [70,
121, 205].

Die IHS-Klassifikation teilt die Kopfschmerzen in

nach [88] {R}
Paracetamol
Butylscopolaminiumbromid (z. B. Buscopan®)
Metamizol, zusatzlich spasmolytisch wirksam
(Reservemedikation wegen Agranulozytose-
risiko, Hypotoniegefahr bei zu schneller i.v.-
Gabe)
Opioide in regelrechter Dosierung nur im akuten
Notfall und bei strenger Indikationsstellung [115]

Bei Koliken kein Morphin (verstarkt die Spas-
tik), ggf. Pethidin (Dolantin®) [106] {A, Ib}
verabreichen

Schnittstelle:

Bei akuten abdominellen anhaltenden Schmerzen:
Uberweisung zu Padiatern, Internist/Chirurg/Gyna-
kologen; ggf. Klinikeinweisung.

14 Gruppen ein und unterscheidet zwischen pri-
maren und sekundaren Kopfschmerzen [70].

IHS-Klassifikation [70]

Primare Kopfschmerzerkrankungen

1. Migrane

2. Kopfschmerz vom Spannungstyp

3. Clusterkopfschmerz und andere trigeminoau-
tonome Kopfschmerzerkrankungen

4. Andere primare Kopfschmerzen (z. B. bei Hus-
ten, korperlicher Anstrengung, bei sexueller
Aktivitat, schlafgebundener Kopfschmerz)

Sekundare Kopfschmerzerkrankungen (Kopf-
schmerz zuriickzufiihren auf ...)

5. Ein Kopf- und/oder HWS-Trauma

6. GefaBstérungen im Bereich des Kopfes oder

des Halses

7. Nichtvaskuldre intrakranielle Stérungen (z. B.
Tumore; Anm. Leitliniengruppe)

Eine Substanz oder deren Entzug

Eine Infektion =

0 0
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10. Eine Stérung der Homdostase, z. B. bei Hypo-
xie, Schlafapnoe, hypertensive Krise

11. Erkrankungen des Schddels sowie von Hals,
Augen, Ohren, Nase, Nebenhohlen, Zahnen,
Mund oder anderen Gesichts- oder Schadel-
strukturen

12. Psychiatrische Stérungen

Erstdiagnose

Die sorgfaltige Anamnese ist Voraussetzung
fiir die richtige Diagnose. Die neurologische und
internistische Untersuchung und die apparativen
Zusatzuntersuchungen dienen im Einzelfall nur
zum Ausschluss beziehungsweise zum Nachweis
von sekunddren Kopfschmerzen. Der behandelnde
Arzt sollte unbedingt bei der Erstdiagnose von
Kopfschmerzen eine korperliche Untersuchung
vornehmen. Die k&rperliche Untersuchung kann
die im Folgenden aufgefihrten Elemente beinhal-
ten [71], die auch in der Hausarztpraxis in kurzer
Zeit durchzufihren sind:
Neurologische Untersuchung unter besonderer
Berilicksichtigung des Hirnnervenstatus, Reflex-
status, Sensibilitat in den Grundqualitaten, Ko-
ordination und Motorik, neuropsychologische
Grundtestung.
Untersuchung der HWS (Beweglichkeit der
oberen HWS-Segmente, Druckschmerzhaftig-
keit der perikranialen Muskulatur) und Inspek-
tion der gesamten Wirbelsaule.
Untersuchung der Kieferfunktionen und des
Zahnstatus inklusive der Schleimhaute.
Messung des Blutdrucks.
Erhebung eines GefaBstatus (A. temporalis,
Auskultation der A. carotis).
Auskultation von Herz und Lunge.
Tastbefund des Abdomens (besonders bei
Kindern).
Inspektion der Haut.

Merke: Fiir alle Kopfschmerzarten gilt:
Sekunddre Ursachen ausschlieBen (z. B. Augen,

Neuralgien und sonstige Kopfschmerzen

13. Kraniale Neuralgien und zentrale Ursachen von
Gesichtsschmerzen

14. Andere Kopfschmerzen, kraniale Neuralgien,
zentrale oder primdre Gesichtsschmerzen

Nasennebenhdéhlen, Halswirbelsaule, Kauapparat,
Tumor, Hochdruck, Schlaganfall, TIA, SAB usw.)
bzw. gezielt behandeln.

Bei folgenden Situationen kénnen die Kopfschmer-
zen auf einen gefahrlichen Verlauf hinweisen [97,
98], wenn Kopfschmerzen:
Wenn sie
taglich oder fast taglich auftreten,
mit weiteren Symptomen wie Ldhmungen,
Geflhls-, Seh-, Gleichgewichtsstérungen,
Augentranen oder starkem Schwindel einher-
gehen,
mit psychischen Veranderungen wie Storun-
gen des Kurzzeitgedachtnisses oder Stérungen
der Orientierung zu Zeit, Ort und Person ein-
hergehen,
erstmals im Alter von Uber 40 Jahren auftre-
ten,
in ihrer Intensitat, Dauer und/oder Lokalisation
untblich sind,
erstmals wahrend oder nach kérperlicher An-
strengung auftreten, sehr stark sind und in den
Nacken ausstrahlen,
von hohem Fieber begleitet sind,
nach einer Kopfverletzung, z. B. einem Sturz
auftreten,
trotz Behandlung an Haufigkeit, Starke und
Dauer zunehmen,
zusammen mit einem epileptischen Anfall und
Bewusstlosigkeit auftreten,
nicht mehr auf die bisher wirksamen Medika-
mente ansprechen.

Die einzelnen Kopfschmerztypen

Spannungskopfschmerz

Spannungskopfschmerz ist der haufigste Kopf-
schmerz. Die bevolkerungsbezogene Lebenszeit-
pravalenz betragt beim episodischen Kopfschmerz
vom Spannungstyp 66% [71, 200].

Meistens treten die Beschwerden nur an wenigen
Tagen im Monat auf, deshalb nennt man sie epi-

sodische Spannungskopfschmerzen. Jeden 13.
Betroffenen qudlen sogenannte chronische Span-
nungskopfschmerzen. Diese Menschen leiden im
Durchschnitt ca. alle 2 Tage unter Schmerzen.

Kriterien fir Spannungskopfschmerz [71]
Ein Spannungskopfschmerz liegt vor, wenn =
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die Kopfschmerzdauer zwischen 30 Minuten

und 7 Tagen liegt,

der Kopfschmerz mindestens zwei der folgen-

den Charakteristika aufweist:

1. beidseitige Lokalisation

2. Schmerzqualitat driickend oder beengend,
nicht pulsierend

3. leichte bis mittlere Schmerzintensitat

4. keine Verstarkung durch korperliche Rou-
tineaktivitdten wie Gehen oder Treppen-
steigen,

die beiden folgenden Punkte erfullt sind:

1. keine Ubelkeit oder Erbrechen (Appetitlosig-
keit kann vorkommen, bei der chronischen
Verlaufsform auch Ubelkeit)

2. Photophobie oder Phonophobie, nicht je-
doch beides, kann vorhanden sein.

MaBnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstitzen
Eine nichtmedikamenttse Therapie reicht haufig
aus. Sie sollte in jedem Fall, auch bei eingeleiteter
medikamentoser Zusatztherapie fortgesetzt werden
[217] {A, l1a}.
Schmerztagebuch (chronischer Kopfschmerz)
[54]
Information Uber auslésende Faktoren (z. B.
Schlafstérung, Alkohol, Koffein) [52]
Psychotherapie (z. B. Stressbewaltigungs-
training), Schlafstérungen erfragen [165] {A,
eR}, [166] {la}
Entspannungstraining (Jacobson), autogenes
Training [199] {A, 1a}, biofeedbackgesteuertes
Entspannungstraining [33] {A, Ib}
Sporttherapie (Ausdauersport: Joggen, Rad-
fahren, Schwimmen)
Akupunktur [136] {B, R}, [134, 218], Akupressur
TENS [191] {A, Ib}
Chirotherapie [23] {A, Ib}
Physikalische Therapie [139] {B, IIb}
Atherische Ole (z. B. Pfefferminz) auf die
Schlafen/die Stirn [91] {A, Ib}

Der Kopfschmerz nicht auf eine andere Erkran-
kung zurlckzufihren ist.

Die Intensitat des Spannungskopfschmerzes
ist in der Regel leicht bis mittelschwer. Der
normale Tagesablauf wird dadurch zwar nicht
verhindert, aber in vielen Fallen erheblich
behindert. Der Schmerz ist im Hintergrund
fahlbar und wird als standiger unangenehmer
Begleiter wahrgenommen [63].

Ausloser oder verstarkende Faktoren kénnen
Stress, fieberhafte Infekte, aber auch muskulare
Fehlbelastung sein [200].

Beim Spannungskopfschmerz unterscheidet man
drei verschiedene Verlaufsformen:
weniger als 12 Tage pro Jahr: sporadisch auf-
tretender episodischer Kopfschmerz vom =

Arzneitherapie

Bei akutem Auftreten
Paracetamol [174] {A, Ib}, Einzeldosis 500-
1000 mg, maximal 4.000 mg/d
Ibuprofen [60] {A}, Einzeldosis 400-800 mg,
maximal 2.400 mg/d
ASS [197] {A, Ib}, Einzeldosis 500-1000 mg,
maximal 3.000 mg/d
Metamizol [141] {A, Ib} (Reservemedikation
wegen Agranulozytoserisiko), oral 1-4 mal tgl.
500-1000 mg
Neuraltherapie

Triptane und Ergotamine wirken hier nicht!

Prophylaxe bei chronischem Kopfschmerz vom
Spannungstyp
Antidepressiva: z. B. Amitriptylin [207] {A, |a};
1. Woche: abends 25 mg; 2. Woche: abends
50 mg; Ab 5. Woche: Dosierung nach Neben-
wirkungen und Therapieerfolg, mittlere Dosis 50-
100 mg; Hochstdosis 150 mg [235]. Anhebung
der Schmerzschwelle; Wirkung setzt friihestens
nach ca. 14 Tagen ein, der Erfolg kann fruhe-
stens nach ca. 6 Wochen bei ausreichender
Dosierung beurteilt werden; erst dann ist das
Umsetzen auf ein anderes Medikament sinnvoll.
Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer
wirken nicht.
Beziglich der Therapie bei Kindern lasst die
Datenlage eine Empfehlung nicht zu [200].
Cave: Analgetikaabusus! Aufklaren und
Analgetika absetzen! (s. Analgetikakopf-
schmerz)
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Spannungstyp

12 bis 180 Tage pro Jahr: haufig auftreten-
der episodischer Kopfschmerz vom Span-
nungstyp

mehr als 15 Tage pro Monat: chronischer
Kopfschmerz vom Spannungstyp.

Migrane

Die Pravalenz der Migrane betrdgt in der Bevolke-
rung 6% bis 8% fur Manner und 12% bis 14%
flr Frauen [142]. Migrane ist eine der haufigsten
Kopfschmerzformen. Die Migrane ohne Aura
(»einfache« Migrane) ist am haufigsten. Rund
10% bis 15% der Patienten leiden unter einer
Migrdane mit Aura (»klassische« Migrane). Andere
Migraneformen sind sehr selten (Basilarismigrane,
retinale Migrane, Migrane mit prolongierter Aura,
familiar hemiplegische Migrdne [142].

Wichtige differenzialdiagnostische Fragen, die fir
die Diagnose einer Migrane sprechen, sind
eine familiare Haufung,
die Beeinflussung der Kopfschmerzen durch
hormonelle Verdanderungen (Menstruation,
Ovulation, Schwangerschaft, Stillzeit) und
Stress
sowie vor allem Zunahme der Kopfschmerzen
unter korperlicher Belastung, wie Treppenlau-
fen und Lasten heben.
Vorliegen von Triggerfaktoren wie Nahrungs-
mittel, Schlafmangel u. a.

Ein sehr sensitives Symptom flr eine Migrane ist
die Osmophobie, sie tritt allerdings nur bei bis zu
30% der Migranepatienten auf. Wichtiger als ein
einzelnes Symptom (wie Halbseitigkeit der Kopf-
schmerzen) sind die Kombination der Schmerzen
mit vegetativen Symptomen und die fur Migrane-
kopfschmerzen typische Zeiteinheit (zur Klinik s.
nebenstehende Auflistung).

Sensitivstes Symptom fir die Unterscheidung
einer Migraneaura von einem Schlaganfall
ist die schrittweise Ausbreitung der Symptome bei
der Aura (z. B. der visuellen Phdnomene oder der
Parese), wahrend neurologische Ausfallssympto-
me im Rahmen eines zerebralen Insults schlagartig
auftreten [142].

Klinik der Migrane [mod. nach 142]

Prodromi
Gdhnen, Befindlichkeitsstérung, HeiBhunger
Symptome beginnen Stunden bis maximal
einen Tag vor der eigentlichen Attacke

Der Hausarzt sollte die Selbstmedikation des Pati-
enten kennen und wissen, welche Informationen
der Patient Uber die Kopfschmerzen hat. Der Haus-
arzt sollte auch den psychosozialen Hintergrund
fur haufige Kopfschmerzen erfragen.

Aura
Remittierende, neurologische Reiz- oder Aus-
fallssymptome, Ublicherweise vor dem Kopf-
schmerz auftretend, Dauer ca. 20-40 Min.
Art des Schmerzes
attackenférmig

Frequenz
1-8/Monat, in selteneren Fallen auch haufi-
ger

Dauer
4 bis 72 h

Lokalisation
bei etwa zwei Drittel der Patienten einseitig,
kann zwischen oder innerhalb der Attacken
die Seiten wechseln
meist im Nacken beginnend, dann nach vorne
ausstrahlend; daher oft mit HWS-Beschwerden
verwechselt

Charakter
pulsierender, pochender Schmerz
Schmerzintensitat, Quantifizierung durch Visuelle
Analog Skala (VAS)
mittelschwer bis schwer

vegetativ
Appetitlosigkeit (> 80%)
Nausea,Vomitus (40-50%)

Triggerung
individuell verschiedene Faktoren (Hormone,
Stress, Alkohol, Flickerlicht, Geriiche, trypto-
phanhaltige Lebensmittel etc.)
zusatzlich durch korperliche Anstrengung
verstarkt durch andere Begleitsymptome
Phono-(50%), Photo-(90%), Osmophobie
(30%)
Mnestische Stérungen
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Migrane bei Kindern

Migrane bei Kindern [62]: Bis zum neunten Lebens-
jahr leiden etwa 2,5% der Kinder unter Migrane,
bis zum zwélften Lebensjahr sind es sogar 5% der
Kinder. Neuere Studien lassen erkennen, dass die
Neuerkrankungen bei Kindern in den vergangenen
20 Jahren deutlich zugenommen haben.

Die kindliche Migrane ist der Migrane bei Erwach-
senen sehr ahnlich, zeigt aber Besonderheiten:
Die Attacken sind eher kirzer (1-6 h maxi-
mal).
Attacken sind oft verbunden mit vegetativen
Beschwerden (Bauchschmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen).

Im Kindesalter werden verschiedene Varianten der
Migrane beobachtet. Es kdnnen kopfschmerzfreie
Schwindelattacken mit Ubelkeit und Erbrechen
auftreten. Ebenfalls ohne Kopfschmerzen bleibt
die abdominelle Migrane, bei der die Kinder

Migrane: Therapieiibersicht

MaRnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstitzen

Schmerztagebuch, Schmerzkalender [53, 54]

Im Anfall:
Ruhe
Abschirmung gegen Noxen (Licht, Larm,
Gertuche, Kalte usw.)

Hinweis zu Triptanen (s. auch Anhang)
Kontraindikationen: Vasospastische und arte-
riosklerotische GefaBkrankheiten (einschl. KHK),
Schwangerschaft, Stillzeit, schlecht eingestellte
Hypertonie, schwere Niereninsuffizienz.

plétzlich in der Frihe tber Ubelkeit klagen und
danach Erbrechen. Die hemiplegische Migréne
ist charakterisiert durch reversible neurologische
Stérungen.

Therapieempfehlung bei Kindern

Attacken:

Paracetamol 15 mg/kg KG,

ASS (> 12 Jahre) 10-15 mg/kg KG,

lbuprofen 10 mg/kg KG [72]

Antiemetika: Domperidon, 1 Tropfen/kg, maximal
33 Tropfen/Dosis (fir Kinder nicht zugelassen)
(MCP: > 14 Jahre)

Prophylaxe:
Nichtmedikament6s: Verhaltenstherapie, Aus-
dauersport, regelmaBige Mahlzeiten, ausrei-
chend Schlaf
Medikamentos: Betablocker (Propranolol oder
Metoprolol 1-2 mg/kg/Tag in 1-2 Dosen) [21]

Arzneitherapie

Im Anfall (ausreichend hoch dosieren):
ASS [128] {A} 1.000 mg oral oder i.v.
Paracetamol [132] {A, Ib} 1.000 mg
NSAR (z. B. Naproxen [209] {A, Ib} 500-
1.000 mg, Ibuprofen), 200-600 mg [61]
Metamizol (zweite Wahl) [142]
Zusatzlich: 15 Minuten vor Analgetikumgabe
MCP oder Domperidon
Ergotamine [143] {B} [204] {B, eR}
Sumatriptan [143] {A} oder andere Triptane [78]
{A, la}
(bei besonders schweren Attacken, wenn die
klassischen Migranemittel nicht ausreichen)

Achtung: Kontraindikationen und maximale
Tagesdosis beachten; keine Kombination Ergo-
tamin/Triptan!

Hinweis zu MCP:

Die i.v. Gabe von MCP (z. B. 10 mg langsam)
verbessert Ubelkeit und Schmerzen bei Migréne.
[48, 105].
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Migraneprophylaxe

Bei hdufigen Migraneattacken (3 und mehr An-
falle/ Monat) und sehr langanhaltenden Attacken
(> 72 h) sollte eine Migraneprophylaxe begonnen
werden [61, 142] {A}. Ausreichend lange (3-9 Mo-
nate) durchfihren, ausschleichend beenden:

MaRBnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstitzen

Auf Ausloser achten:
Vermeidung tryptophanhaltiger Lebensmittel
(Schimmelkase, Schokolade [89] {A, Ib}), oder
anderer Triggerstoffe wie Alkohol (schwefel-
haltige Weine) oder Natriumglutamat (auch in
Konserven)
Schlafrhythmus normalisieren [29] {A, Ib}
Genussgifte meiden [153] {B, eR}

Akupunktur reduziert die Haufigkeit von
Migraneattacken. Scheinakupunktur hat dabei
die selbe Wirksamkeit wie klassische Akupunk-
tur [61, 68].

Verhaltenstherapie {A} (besonders bei haufigen
Migraneanfallen) und Ausdauersport {B} wie
Schwimmen, Joggen oder Fahrradfahren sollte
medikamentdse Therapie erganzen [61, 122].

Die Wirksamkeit anderer nichtmedikamentoser
Verfahren wurde in kontrollierten Studien kaum
untersucht [61] {C}.

Clusterkopfschmerz

Clusterkopfschmerz [90] {R}, [143]: Die Pravalenz
liegt bei 0,1% bis 0,9% [55]. Bei der Uberwiegend
vorkommenden episodischen Form des Cluster-
kompfschmerzes (80%) werden symptomatische
Perioden (meist vier bis zwolf Wochen), von sym-
ptomfreien Zeitspannen unterschiedlicher Lange
(mindestens 2 Wochen, meist wenige Monate)
unterbrochen.

Es sind Attacken eines sehr schweren (VAS bis
10), streng einseitigen, seitenkonstanten Schmer-
zes orbital, supraorbital, temporal oder in einer
Kombination dieser Lokalisationen mit 15-180
Minuten Dauer und einer Haufigkeit von einer bis
zu mehreren Attacken pro Tag.

Begleitsymptome: Ipsilaterale
konjunktivale Injektion,
Lakrimation,

Allerdings gibt es keine allgemein akzeptierte
Indikation fur den Start einer Migraneprophylaxe.
Sie sollte sorgfaltig mit dem Patienten abgestimmt
werden [73].

Arzneitherapie

Migraneprophylaktika der ersten Wahl sind [61]
die Betablocker {A} Metoprolol (50-200 mg) und
Propranolol (40-240 mg)
der Calciumantagonist Flunarizin {A} 5-10 mg,
und
die Antikonvulsiva Valproinsaure {A} 500-

600 mg und Topiramat {A} 25-100 mg.

Limitierend fiir die Behandlung mit Topiramat sind

zentrale Nebenwirkungen [61].

Migraneprophylaktika der zweiten Wahl sind [61]
Bisoprolol {B} 5-10 mg,
Amitriptylin {B} 50-150 mg

Als Prophylaxe kann Magnesium in einer Dosierung
von 2 x 300 mg/d zum Einsatz kommen {C}. Die
Wirksamkeit ist jedoch umstritten [61].

nasale Kongestion,

Rhinorrhoe,

vermehrtes Schwitzen im Bereich von Stirn und
Gesicht,

Miosis,

Ptosis, Lidodem.

Wahrend der Attacken sind die meisten Patienten
unruhig oder agitiert.

Aufgrund der relativen Kirze der Attacken ist eine
Medikation in Tablettenform in der Regel nicht
geeignet (zur Attackenkupierung s. rechte Spalte).
Das Hauptaugenmerk der Therapie liegt auf der
Prophylaxe.

Attackenkupierung [55]:
Inhalation von Sauerstoff mittels Gesichtsmas-
ke (7-15 I/min Uber 15-20 min) [81] {A} =



Seite 42

KVH ¢ aktuell

Nr. 4 /2008

6 mg Sumatriptan s.c. (Mittel der Wahl)

bei langen Attacken 20 mg Sumatriptan na-
sal

intranasale Applikation von Lidocain 4%.

Prophylaxe [55]

Mittel der ersten Wahl bei episodischem und chro-
nischem Cluster-Kopfschmerz:

Verapamil: 3-4 x 80 mg taglich.

Stationare Aufnahme erforderlich:
Zur Ersteinstellung auf Sauerstofftherapie

Arteriitis temporalis (cranialis) Horton

Granulomatose Riesenzellarteriitis mit bevor-
zugtem Befall der Temporalarterien — aber auch
Befall anderer supraaortaler (Takayasu) Arterien
maoglich (Vaskulitiden der groBen GefaBe), fuhrt
zu Wandverdickung und GefaBverschluss. Genese
unklar. Meist Uber 50-Jdhrige betroffen (Inzidenz:
2,5 bis 4,6/100.000 [185], Frauen erkranken dop-
pelt so haufig wie Manner [186]. Moglicherweise
besteht eine hohe Dunkelziffer. Differenzialdiag-
nostik ist insbesondere bei multimorbiden alteren
Patienten schwierig, da die Symptomatik unein-
heitlich ist und im Verlauf variieren kann [185].

Leitsymptom

Ein-, beidseitiger oder diffuser Kopfschmerz, ver-
dickte und druckschmerzhafte Temporalarterie(n),
Fieber, Abgeschlagenheit, Schlaflosigkeit, Sehsto-
rung bis zur Erblindung.
Labor: BSG-Erhéhung (1.
>50mm/h)

Mindestens drei der folgenden Kriterien mussen
erfullt sein [185]:
Alter des Patienten ab 50 Jahre
Neu auftretender Kopfschmerz
Auffallige Arteria temporalis
Erhohte BSG, in der ersten Stunde mindestens
50 mm/h)

Stunde meist

Analgetikakopfschmerz

Der sog. Analgetikakopfschmerz [201] {R}, [92],
meist Uber Tage anhaltender dumpf drickender
Kopfschmerz im Bereich von Stirn, Schlafe und
Hinterkopf, wird in der aktuellen IHS-Klassifika-
tion als Kopfschmerz umschrieben, der auf den
Ubergebrauch von Schmerzmitteln bei priméren
Kopfschmerzen zurlickzufihren ist. Typisch ist
die Entstehung eines Dauerkopfschmerzes durch
den und wahrend des Analgetikalibergebrauchs.

Potentiell kénnen alle Analgetika bei Uberge-

Zur Erstdiagnose eines atypischen Falles
Nach Versagen von zwei prophylaktischen
Substanzen

Die Leitliniengruppe empfiehlt bei unsicherer
Diagnose die stationdre Einweisung zur Abklarung
einer Aneurysmablutung.

Da die Erkrankung in der hausarztlichen Praxis
eher selten ist, wird neurologisches Konsil emp-
fohlen, ebenso bei Versagen der Prophylaxe.

Histologische Zeichen einer Vaskulitis in der
Temporalarterienbiopsie

Diagnosesicherung: Temporalisbiopsie
Bei dringendem Verdacht, Sehstdérung bzw. zere-
bralen Ausfallen auch ohne histologischen Befund
behandeln, um drohende Erblindung bzw. irrever-
sible kraniale Ischamien zu vermeiden.

Erkrankung heilt innerhalb weniger Jahre aus
[185].

Therapie
1. Wahl: Glucocorticoide: 1 mg Prednisolon/kg
KG, je nach Verlauf und BSG langsam reduzie-
ren.
ASS (mit Ulkusschutz) 100 mg zur Thrombozy-
tenaggregationshemmung (zit. nach [185]).

Bei hohem Dauerbedarf an Glucocorticoid zusatz-
lich Methotrexat 10-20 mg 1 x pro Woche oral
oder parenteral (plus Folsaure), evtl. Azathioprin
oder Cyclophosphamid (Achtung: widersprtchli-
che Datenlage [185]).

Schnittstelle

Zur Mitbehandlung: Augenarzt; bei Sehstérung
oder zentralnervésen Ausfallen sofortige statio-
nare Einweisung.

brauch Dauerkopfschmerzen auslésen [234]. Auch
wenn Studien mit einer fixen Dreifachkombination
eine 50%ige Schmerzfreiheit einige Minuten fri-
her erreichen als Monopraparate [19, 196, 203],
muss die Problematik eines analgetikainduzierten
Kopfschmerzes bei Empfehlung einer solchen
Kombination bertcksichtigt werden.

Mit Ausnahme der Monopraparate (mind. 15
Tage) gilt nach Expertenmeinung far alle Sub-
stanzen eine Grenze von mindestens 10 =
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Tagen Einnahme pro Monat Uber wenigstens 3
Monate, um diesen Kopfschmerz auslésen zu
koénnen [70, 121].

MaBnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstiitzen

Wichtig: Medikamentenanamnese (OTC-
Praparate)!

Zunachst Fuhren eines Kopfschmerz-Tage-
buches, Protokollieren der Medikamenten-
einnahme

Ausfuhrliche Aufklarung

Koffeinmissbrauch beenden [236] {C}
Patienten aktivieren (z. B. Sport)

Psychische Fuhrung durch den Arzt mit Rick-
meldungen und nachgehenden Kontrollen [219]
und klarer Therapievereinbarung

Ein ambulanter Medikamentenentzug kann unter
folgenden Voraussetzungen versucht werden
[99]:

wenn Patient hoch motiviert ist,

Neuropathische Schmerzen

Allgemeines, medikamentoése Therapie

Der neuropathische Schmerz [42] entsteht durch
Schadigung peripherer oder zentraler Nerven
(chemische, toxisch-metabolische, traumatische
Noxen).

Schmerzcharakter:
brennend
kribbelnd
Schraubstockgefunhl
kurz einschieBend, stechend
inaddquate Schmerzempfindung (z. B. Hyper-
asthesie, Hyperalgesie)

Typische neuropathische Schmerzsyndrome sind:
Zosterneuralgie
Trigeminusneuralgie
Polyneuropathie
Neuroborreliose

Medikamentose Therapie neuropathischer
Schmerzen

Die einfachen Analgetika wirken bei neuropa-
thischen Schmerzen deutlich schwacher als bei
nozizeptiven Schmerzen. Es hat sich bewahrt,

Schnittstelle
Kooperation mit Psychiater/Psychotherapeuten,
stationdrer Entzug.

Arzneitherapie

Antiemetika bei Bedarf (MCP, Domperidon)

Bei Migrane als Ursache des Kopfschmerzes:
Schmerzmittel abrupt absetzen, Tranquilizer
oder Antidepressiva in Abhangigkeit von der
Ausgangsdosis Uber 2-6 Wochen langsam aus-
schleichen. Nach dem Entzug eine medikamen-
td0se Prophylaxe beginnen (wie oben angege-
ben) [63].

Bei Spannungskopfschmerz als Ursache des
Kopfschmerzes: Schmerzmittelentzug und Gabe
von Amitriptylin (25-50 mg) oder Amitriptylinoxid
(30-60 mgq) in einer Einzeldosis vor dem Schla-
fengehen [63].

bei kurzfristigem Verlauf (< 5 Jahre),

wenn vorher keine Einnahme von Mischprapa-
raten mit Codein oder Tranquilizern bestand,
Mithilfe durch die Familie oder Freunde.

Ko-Analgetika zu verordnen:
bei neuropathischen, brennenden Schmerzen:
Antidepressiva
bei neuralgiformen, einschieBenden Schmer-
zen: Antikonvulsiva

Antidepressiva [182]

Es gibt eine Reihe von Antidepressiva, die als
Komedikation fur die Behandlung von neuropa-
thischen Schmerzen eingesetzt werden. Die beste
Evidenz besteht flr Amitriptylin. Eine begrenzte
Evidenz besteht fur die Serotoninwiederaufnah-
mehemmer (SSRIs). Hier fehlen noch mehr Stu-
dien. Der Effekt auf den Schmerz ist unabhangig
von einer bestehenden Depression.

Antikonvulsiva [225, 226, 227]
Carbamazepin ist wirksam beim neuropathi-
schen Schmerz, der Zosterneuralgie, Trigemi-
nusneuralgie und diabetischen Polyneuropa-
thie. Die Studien sind nicht umfangreich. Die
Nebenwirkungen zwingen nicht selten zum
Therapieabbruch. Die Substanz ist unwirksam
beim akuten Schmerz. =
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Gabapentin ist ebenfalls wirksam beim neu-
ropathischen Schmerz. Es ist unwirksam beim
akuten Schmerz. Eine bessere Wirkung als
Carbamazepin ist nicht belegt [226].

Lidocaine und Analoga (Mexiletin, Tocainid) [39]
Die intravendse Gabe von Lidocain oder die orale
Gabe von Lidocain-Analoga ist effektiver als Pla-
cebo, eine Uberlegenheit gegentiber den vorge-
nannten Substanzen besteht nicht.

Opioide [65]
Kurzzeitstudien belegen die Wirksamkeit von

Zosterschmerz

Der Herpeszoster ist eine Reaktivierung einer la-
tenten Varizelleninfektion in Spinalganglien oder
Ganglien von befallenen Hirnnerven — meist sind
altere Patienten betroffen.

Risikofaktor: z. B. geschwachtes Immunsystem,

MaRnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstiitzen
Akuter Zosterschmerz

Koérperliche Schonung

Lokale Polsterung zum Hautschutz

Prophylaxe von Lokalinfektionen

An Begleitenzephalitis denken!

Zosterkranke/Windpocken-Erkrankte miissen
Kontakt zu Schwangeren vermeiden.

Schnittstelle
Bei Zoster ophthalmicus unverzugliche Vorstellung
beim Augenarzt, bzw. bei Zoster oticus beim

Opioiden beim neuropathischen Schmerz wider-
sprichlich. Die langer durchgefihrten Studien
zeigen eindeutige Uberlegenheit gegentiber Pla-
cebo. Auch hier sind noch randomisierte Studien
erforderlich, um zu beweisen, dass der Effekt die
Lebensqualitat verbessert.

Tramadol in Dosierungen von 100-400 mg ist ein
gut belegtes Medikament frr den neuropatischen
Schmerz [108].

Stress, Malignom. Auch ohne Hauterscheinungen
auftretend oder diesen &fter vorangehend, dann
schwierige Diagnosefindung. Schmerz kann der
Effloreszenz einige Tage vorausgehen.

Arzneitherapie

Akuttherapie
Systemische virustatische Therapie nach
Symptombeginn spatestens nach 48-72
Stunden [95]
Starke Schmerzen missen immer rechtzeitig
und ausreichend therapiert werden, um Chroni-
fizierung vorzubeugen
NSAR (z. B. Ibuprofen), Metamizol und/oder
Opioide (Tramadol [108], ggf. retardiertes
Morphin)
Topische Therapie mit Lidocainsalben
Beachte: Lokale virustatische Therapie
unwirksam

Chronischer Zosterschmerz

Eine Standardschmerztherapie gibt es nicht.
Schmerzmittel wie bei Akuttherapie (s. 0.)
Antikonvulsiva (z. B. Carbamazepin, Gabapentin
[225])
Versuch mit trizyklischen Antidepressiva (z. B.
Amitriptylin) [182]

HNO-Arzt, bzw. Neurologen, ggf. Einweisung. Bei
Schmerzpersistenz Uberweisung zum Schmerz-
therapeuten.
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Trigeminusneuralgie

Trigeminusneuralgie [79] (eR): Attackenweise starkste einseitig einschieBende Schmerzen. Evtl. durch
Trigger auslésbar, z. B. Kauen, Berlhrung.

MaBnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen Arzneitherapie
oder diese unterstitzen

Ausléser — soweit vorhanden — vermeiden Antikonvulsiva (primar Carbamazepin, bei
Fur Akupunktur gibt es keinen evidenzbasierten Unvertraglichkeit Gabapentin, Lamotrigin),
Wirksamkeitsnachweis, das Gleiche gilt fur Dosisanpassung bis Wirkeintritt [225]
Kalte- oder Warmetherapie Evtl. therapeutische Nervenblockade durch

Spezialisten [110] {B, lIb}

Schnittstelle

Bei nichtbeherrschbarem Schmerz: stationare Einweisung, Neurologe bei Therapieresistenz, ggf. Ope-
ration. Zahnarzt fur Differentialdiagnose.

Polyneuropathie

Z. B. alkoholische P., diabetische P., idiopathische P.) [11] (eR): Initial strumpfférmige distal symmetrische
Sensibilitatsstérung, spater motorische Stérungen maoglich.

MaRBnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen Arzneitherapie
oder diese unterstiitzen

Nach Diagnostik Therapie der Grundkrankheit Nach Diagnostik Therapie der Grundkrankheit
optimieren (bei Diabetes) [59] {A, Ib} optimieren
Noxen vermeiden AuRer der Behandlung der Grundkrankheit ist
Verletzungs-, Mykoseprophylaxe, keine kausale Therapie bekannt
Kontrolle der FiiRe und des Schuhwerks Versuch mit trizyklischen Antidepressiva (z. B.
Anleitung zur FuBpflege [16] {A, Ib} [30, 131] Amitriptylin, Desipramin [182]
Antikonvulsiva (z. B. Carbamazepin, Gabapentin
[225]
abends Ibuprofen [46] {A, Ib}, Tramadol [108],
Metamizol
Alpha-Liponsaure (auch als Infusion) unwirksam
[237] {A, Ib}

Nervenkompressionssyndrom

Schmerzen durch mechanische Irritation peripherer Nerven: z. B. Karpaltunnelsyndrom, Ulnarisrinnen-
syndrom, Lagerungs-, Gipsschaden.

MaRBnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen Arzneitherapie
oder diese unterstiitzen

Nach neurologischer Diagnostik stadiengerechte Ggf. abschwellende antiphlogistische Therapie
Therapie: ggf. Versuch der Druckentlastung mit Diclofenac, Ibuprofen

durch Lagerung (nachtliche Lagerungsschiene),

Reizstrom, Vermeiden von Auslésern, ggf. OP

[87] {A, Ib}

Schnittstelle
Neurologe (Diagnostik EMG), operative Facher.
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Neuroborreliose

Neuroborreliose [180]: In vielen Industrielandern
flhrt eine zunehmende Zahl von Patienten Allge-
meinsymptome wie Schmerzen, Abgeschlagenheit
oder auch kognitive Stérungen auf eine friihere
Infektion mit Borrelia burgdorferi zurtick. Ein
Nachweis von 1gG-Antikérpern im Serum wird
als Beweis fUr eine aktive Erkrankung gesehen,
obwohl er in Wirklichkeit nur anzeigt, dass das
Immunsystem Kontakt zum Erreger hatte, aber
nicht, wie diese »Auseinandersetzung« ausging.

Stadien der Borreliose

1. Erythema migrans (max. 80-90%)

2. akute Neuroborreliose (betroffen: Gberwiegend
das Nervensystem, auch Gelenke, seltener
Herz)

3. nach Jahren chronische Manifestation (Haut,
Nervensystem, Gelenke)

Haufigkeit der Krankheitsbilder
1 Jahresstudie in Wirzburg:
Inzidenz 111 Borreliosefalle/100.000 Einwohner
Frihmanifestation
Erythema migrans 89%
Neuroborreliose 3%
Borrelien-Lymphozytom 2%

Chronische Manifestation
Lyme Arthritis 5%
Acrodermatitis 1%
chron. Neuroborreliose (Stadium 3) wurde
nicht gefunden

Untersuchungen

Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, die
Borrelienserologie nur bei begriindetem Verdacht
auf eine Borrelienatiologie durchzufihren. Unspe-
zifische Symptome sind dagegen keine Indikation
fur eine Borrelienserologie, da der pradiktive Wert
eines positiven serologischen Befundes hier sehr
gering ist. Positive serologische Nachweise finden

sich in Endemiegebieten in Deutschland und Os-
terreich bei 5% bis 25% gesunder Probanden.

Neuropathische Symptome/Krankheitsbild
Radikulitis > 80% nachtlich betont
Augenmuskelparesen > 80%

Weitere ohne % Angabe
Meningitis
Neuritis (periphar)

Enzephalitis
Myelitis
Acrodermatitis

Die Symptome treten wenige Wochen bis Monate

nach dem Zeckenbiss auf.

Verlauf der Neuroborreliose
Akut: Symptomdauer < 6 Monate (90-95%)
Chronisch: Symptomdauer > 6 Monate (5-
10%)

Die Diagnosesicherung erfolgt durch eine

Liquorpunktion.

Therapie (zit. nach [180])

Akute Neuroborreliose

Cefotriaxon 1 x 2 g/d i.v. 14 Tage oder
Cefotaxim 3 x 2 g/d i.v. 14 Tage oder

Penicillin G 18-24 E/d i.v. 14 Tage

Doxycyclin 2-3 x 100 mg/d p.o. 14-21 Tage (opti-
male Tagesdosis und Therapiedauer unklar)

Chronische Neuroborreliose

Cefotriaxon 1 x 2 g/d i.v. 14 Tage oder
Cefotaxim 2 x 3 g/d i.v. 14 Tage oder

Doxycyclin 2-3 x 100 mg/d p.o. 14-21 Tage

Bei allen Therapiearten ist die optimale Tagesdosis
und Therapiedauer unklar.

Schnittstelle
Einweisung in Neurologische Klinik.



Dyspnoe
Haufiges und sowohl fir die Patienten als auch fir ihre
Angehorigen sehr belastendes Symptom, das mit Fort-
schreiten der Erkrankung deutlich zunehmen kann.
Neben onkologischen Patienten sind auch Patienten
mit einer weit fortgeschrittenen therapie-refraktaren
KHK, Herzinsuffizienz, COPD, Niereninsuffizienz und
neurodegenerativen Erkrankungen betroffen. Hau-
figste Ursache fur Luftnot: erhohte Atemarbeit, Angst
und Hyperkapnie, seltener eine Hypoxie.
Therapie: Vorrangig sind MalRnahmen, die eine Ab-
nahme der Atemarbeit, der Atemfrequenz und des
Sauerstoffbedarfs bewirken:
Nichtmedikamentése MalRnahmen: Patienten be-
ruhigen! Das Offnen von Fenstern und Tiren oder
der Einsatz eines Ventilators, Vermeidung von
enger Kleidung und aufrechte sitzende Position
sind haufig effektive Mallnahmen.
Medikamentdse Therapie: Symptomorientierte
Therapie: Opioide und Benzodiazepine. Sie be-
wirken im Atemzentrum eine Erhéhung der Tole-
ranz des Kohlendioxidpartialdrucks (pCO,), wirken
anxiolytisch und senken die Atemfrequenz. Selte-
ner werden Nicht-Opioide wie z. B. Bronchodilata-
toren, Glukokortikoide, Sekretolytika, Antibiotika
oder Anticholinergika eingesetzt. Es besteht in der
Regel keine Indikation zur Sauerstoffgabe.

Gastrointestinale Symptome

Mundtrockenheit ist ein haufig auftretendes Symptom
und wird von den Betroffenen als starke Beeintrachti-
gung ihrer Lebensqualitdt empfunden. Ursache: De-
hydratation, Nebenwirkung vieler Medikamente wie
z. B. trizyklische Antidepressiva, Antiemetika, Opioide,
Spasmolytika, Anticholinergika, Antihistaminika, Neu-
roleptika, Diuretika. Therapie: Notwendigkeit der Ver-
ordnung Uberprifen, ggf. Dosis reduzieren oder Gabe
beenden. Vorsorge und Behandlung erfolgt durch
~.gewissenhafte“ aber auch ,einfiihlsame* Mundpflege.

Schluckstorungen (Dysphagie) kommen bei Tumor-
patienten und bei Patienten mit neurologischen Er-
krankungen wie z.B. Schlaganfall, amyotropher
Lateralsklerose, Multipler Sklerose, Parkinson und
Demenz haufig vor. Primdres Behandlungsziel ist es,
die orale Nahrungsaufnahme fiir die Lebensqualitat
und den Genuss im Alltag der Patienten zu erhalten.

Ausfiihrliche Leitlinie im

PMV forschungsgruppe

Fax: 0221-478-6766

Email: pmv@uk-koeln.de
http:\\www.pmvforschungsgruppe.de

publikationen

hessen

leitlinien
/leitlinienanbieter/deutsch/pdf/

Palliativversorgung

Wird der Schluckakt zu belastend, kann je nach Fort-
schritt der Erkrankung in Abstimmung mit dem Patien-
ten eine enterale Sondenernahrung indiziert sein. Bei
weit fortgeschrittener Erkrankung kann die Erndhrung
auch eingestellt werden. In den Richtlinien der Bun-
desarztekammer wird ausdriicklich festgehalten,
dass zur Basisbetreuung nicht immer Nahrungs-
und Flissigkeitszufuhr geh6éren miissen, da sie fiir
Sterbende eine schwere Belastung darstellen kén-
nen. Hunger und Durst als subjektive Empfin-
dungen hingegen miissen gestillt werden.

Ubelkeit und Erbrechen

Ursachen unterschiedlicher Genese:
Gastrointestinal: Soor (Mund oder Speiserohre),
Gastritis, Ulzera, NSAR, Blut im Magen, gastrale
Stase (z. B. Opioide, Anticholinergika, Aszites)
Brechzentrum: Hyperkalzamie, Uramie
Medikamente: Opioide, Antikonvulsiva, Glykoside,
Antibiotika, NSAR, Zytostatika
zerebral: Hirndruck (z. B. durch Raumforderungen
oder Meningeosis)
psychisch: Angst, Schmerz, Aufregung, Depression

Nichtmedikamentdése Ansétze: Unterstiitzend sind
das Anbieten kleiner, appetitlicher Speisen und die
Vermeidung unangenehmer Gerulche.

Medikamentdse Therapie: Unabhangig von der Kla-
rung der Ursache sollte unverziiglich eine medikamen-
tése, symptomatische Therapie mit einem Antieme-
tikum begonnen werden, die nach einem festen Zeit-
schema entsprechend der Wirkdauer verordnet wird.
Bei unzureichender Wirkung sollten Antiemetika unter-
schiedlicher Wirkorte und Wirkmechanismen kombi-
niert werden.

Beipiele fiir Antiemetika
Metoclopramid: Gastrostase, medikamentenindu-
zierte Ubelkeit, nicht bei Obstruktion.
Dimenhydrinat: Obstruktion, medikamentés indu-
zierte oder zentral bedingte Ubelkeit.
Levomepromazin, Haloperidol: Obstruktion,
medikamentds induzierte oder zentral bedingte
Ubelkeit.
Dexamethason: zentral bedingte Ubelkeit.
Ondansetron (Reservemedikation): medikamentos
induzierte oder zentral bedingte Ubelkeit.
Cave: NW Obstipation

»Palliativversorgung«

Tischversion: Teil 1 1.00
Sept. 2008
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Hausarztliche
Pharmakotherapie
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Definition der Palliativmedizin

Palliativmedizin ist die aktive ganzheitliche Behand-
lung von Patienten mit einer nicht heilbaren, progre-
dienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit be-
grenzter Lebenserwartung. Sie strebt die Besserung
korperlicher Krankheitsbeschwerden an und berlck-
sichtigt psychische, soziale und spirituelle Probleme
(Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)).

Begleitung durch den Hausarzt

Wenn Patienten zu Hause sterben mochten, ist der
Hausarzt ein wichtiger Ansprechpartner fir ihn und
seine Angehdrigen. An die Hausarzte wird die hohe
Anforderung gestellt, dem Patienten in der letzten
Lebensphase eine bestmogliche Lebensqualitdt und
ein Sterben moglichst ohne Schmerzen und Angst in
vertrauter Umgebung in Wirde zu ermdglichen. Dabei
erleben viele Arzte gerade das ,Aushalten missen® an
der Grenze des arztlichen Handelns als belastend. Bei
schwer |6sbaren medizinischen Problemen sind eine
ambulante (Mit-)Behandlung durch spezialisierte Pal-
liativmediziner oder eine kurze stationare Behandlung
auf einer Palliativstation sinnvoll.

Die in der Region vorhandenen Versorgungsstrukturen
kénnen in den kontinuierlich aktualisierten Wegweisern
zur Hospiz- und Palliativmedizin in Deutschland einge-
sehen werden.
http://www.hospizbewegung.de/adressen/hospiz-
palliativfuehrer.html

Diagnostik

Vor jeder Behandlung sollte eine genaue Anamnese
und Untersuchung durchgefihrt werden, um reversible
Ursachen zu erkennen und zu therapieren. Nicht ver-
gessen werden sollte dabei die Inspektion der
Mundhéhle und des Rachens (z. B. Soor oder Mu-
kositis), die Auskultation der Thoraxorgane (z.B.
Lungen6dem, Pneumonie, Pneumothorax, Herzrhyth-

Palliativversorgung

musstérungen), Palpation und Perkussion des Abdo-
mens (z. B. Harnverhalt, Subileus, Aszites, Hepato-
megalie, intraabdominelle Raumforderungen).

Invasive und belastende diagnostische oder therapeu-
tische MalRnahmen sollten nur dann durchgefiihrt
werden, wenn diese die Symptome und damit die
Lebensqualitat des Patienten verbessern.

Symptome

Palliativmedizin wird oftmals mit Schmerztherapie
gleichgesetzt. Diese hat zwar einen sehr hohen
Stellenwert, dennoch umfasst die palliative Versorgung
weit mehr, z. B. die Behandlung gastrointestinaler, re-
spiratorischer, neurologischer/psychiatrischer Sympto-
me, von Wunden. Diese Tischversion behandelt Dys-
pnoe und gastrointestinale Probleme. Zum Thema
~>chmerz® wird eine eigene Tischversion erstellt.

Symptomkontrolle

In der Palliativversorgung steht im Regelfall die Symp-
tomkontrolle im Vordergrund, obwohl es auch beim
Palliativpatienten einen Notfall, z. B. eine akute Blind-
darmentzindung, geben kann. Die Symptomkontrolle
hat ein Ziel: die Lebensqualitat in der verbleibenden
Zeit so weit wie moglich zu bewahren, zu verbessern
oder wieder herzustellen.

Nichtmedikamentése MaBnahmen

Vor allen medikamentdsen und invasiven Strategien
steht die Begleitung der Patienten und auch ihrer An-
gehdrigen. Oft reicht es, den Patienten zu beruhigen
und fir ihn da zu sein. Der Patient und die Angeho-
rigen missen sich sicher sein, rasch den Arzt er-
reichen zu kénnen. Viele unerledigte Angelegenheiten
erschweren das Sterben. Sorgen verstarken haufig die
Beschwerden. Wichtig ist vor allem die Vermittlung der
Gewissheit, dass Symptome ausreichend gelindert
werden kdnnen.





