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Vorwort zur 4. Auflage

Das ,,Repetitorium Schmerztherapie® geht nach seiner Ersterscheinung 2004 in die vierte
Auflage. Das freut uns Autoren machtig, zeigt es doch, dass das Konzept des Repetitoriums
als Zusammenfassung des Wissens, das fiir die Priifung »Spezielle Schmerztherapie« bené-
tigt wird, nun seit iiber zehn Jahren geschitzt wird. Daher ist und will auch die vorliegende
vierte Auflage kein Kurzlehrbuch und erst recht kein Lehrbuch, sein. Es will eher zusitzlich
als rasches Nachschlagewerk fiir den Kliniker dienen, weshalb das Stichwortverzeichnis tip-
piger als bei den Vorauflagen ausgefallen ist.

Bei der vollstandig tiberarbeiteten neuen Auflage sind selbstverstidndlich alle aktuellen Me-
dikamente aufgefiihrt und kommentiert. Die vorliegenden und zur Uberarbeitung ange-
kiindigten Leitlinien der AWMF wurden eingearbeitet und die aktuelle Version und Dis-
kussion um LONTS mit aufgenommen. Weiterhin haben wir die in der Zeitschrift »Der
Schmerz« erschienenen zertifizierten Fortbildungen der vergangenen Jahre thematisch be-
ricksichtigt.

Die Approbationsordnung sieht vor, dass alle in Deutschland Medizin Studierenden ab 2016
den »Querschnittsbereich 14 Schmerzmedizin« lernen miissen. So riickt die Schmerzmedi-
zin als im Studium wenig beachtetes Randthema ins Rampenlicht der universitdren Leh-
re. Nicht umsonst wurde fiir den Querschnittsbereich die Bezeichnung »Schmerzmedizin«
und nicht »Schmerztherapie« gewéhlt. Die Schmerzmedizin geht iber die blofle Schmerz-
therapie, die eine unidimensionale, meist auf Medikamente reduzierte Form der Therapie
impliziert, weit hinaus. Die umfassende, multimodale, interdisziplindre und multiprofes-
sionelle Schmerzmedizin ist das Ziel. Obgleich viele dieser Aspekte im vorliegenden Band
beriicksichtigt sind, haben wir dennoch davon Abstand genommen, den Titel in »Repeti-
torium Schmerzmedizin« umzuwandeln, dazu ist der gewéhlte Titel, nun seit iiber einem
Jahrzehnt, zu gut eingefiihrt.

So freuen wir uns auch fiir diese Auflage tiber regen Zuspruch, freundliche Kritik und
wohlgemeinte Anmerkungen.

Mannheim, Neustadt a. d. Weinstrafle, Neuwied, Heidelberg, im Sommer 2015
Justus Benrath, Michael Hatzenbiihler, Michael Fresenius, Michael Heck
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4 Kapitel 1- Grundlagen

1.1 Definition

Die Definition fiir »Schmerz« nach der Internatio-
nal Association for the Study of Pain (IASP 1979)
lautet:

© Schmerzist ein unangenehmes Sinnes- und
Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder
potenzieller Gewebeschadigung verkniipft
ist oder mit Begriffen einer solchen Schadi-
gung beschrieben wird.

Akuter Schmerz hat als Warnsystem eine physio-
logisch sinnvolle, lebenserhaltende Funktion, da
er schmerzvermeidendes bzw. heilungsforderndes
Verhalten auslost.

Chronischer Schmerz besitzt keine physio-
logische Bedeutung. Er hat nicht nur seine Warn-
funktion verloren, ist als eigenstindige Erkran-
kung im Sinne einer Schmerzkrankheit anzusehen
(8 Abb. 1.1).

12 Schmerzbegriffe

Allodynie (statisch/dynamisch): Schmerz-
empfindung ausgelost durch Aktivierung eines
nicht-nozizeptiven Rezeptors, z. B. wird ein
Pinselstrich bei der Postzosterneuralgie im
entsprechenden Dermatom als schmerzhafte
Beriithrung empfunden.

Anaesthesia dolorosa: Schmerzen in einem
andsthetischen Hautareal, dessen Nervenver-
sorgung unterbrochen worden ist, z. B. bei
Deafferenzierungsschmerz

Analgesie: fehlende Schmerzempfindung auf
einen normalerweise schmerzhaften Reiz
Anésthesie: hier: komplette Empfindungs-
losigkeit eines Hautareals; Steigerung der Hyp-
asthesie, der Empfindungsminderung
»Complex regional pain syndrome« (CRPS):
Das CRPS kann kausal vom sympathischen
Nervensystem unterhalten werden (»sympa-
thetically maintained pain«, SMP) oder vom
sympathischen Nervensystem unabhingig sein
(»sympathetically independent pain, SIP)

CRPS Typ 1 (frither: sympathische Reflexdys-
trophie, M. Sudeck): Schmerzsyndrom ohne
Nachweis einer Nervenlésion

CRPS Typ 2 (frither: Kausalgie): Schmerzsyn-
drom mit obligatem Nachweis einer Nerven-
ldsion.

Fiir beide Formen gilt: mit Latenz auftretende
brennende Schmerzen, Allodynie, Dysisthesie,
Hyperalgesie, Odem, trophische Stérungen der
Haut, Stérung der Vaso- und Sudomotorik.
Schmerzsyndrom nach (Bagatell-)Trauma der
oberen oder unteren Extremitét
Deafferenzierungsschmerz: nach kompletter
Durchtrennung eines Nerven oder einer Ner-
venwurzel auftretende Spontanschmerzen,
meist begleitet von Hyperalgesie, Allodynie
und Dysisthesie; wohl hervorgerufen durch
Spontanaktivitat spinaler Neurone oder durch
ektope Aktivitdt an einem Neurom oder im
Spinalganglion

Dysasthesie: unangenehme Missempfindung
spontan oder auf einen Beriithrungsreiz hin;

z. B. wird ein Pinselstrich als unangenehme
Beriithrung empfunden

Hypalgesie: herabgesetzte Schmerzempfin-
dung auf einen Schmerzreiz, erhohte Schmerz-
schwelle

Hyperalgesie: verstirkte Schmerzempfindung.
Ubermiflig starke Schmerzempfindung auf
einen Schmerzreiz hin; erniedrigte Schmerz-
schwelle

Neuralgie: Schmerzen im Innervationsgebiet
eines Nerven oder eines Nervenplexus, hiu-
fig mit der Qualitdt blitzartig einschieflend

(= neuralgiform)

Neuropathischer Schmerz: Schmerz, der als
Konsequenz einer Lasion oder Erkrankung des
somatosensorischen Systems auf peripherer
oder zentraler Ebene entsteht

Noxe: Reiz, der in der Lage ist, Gewebe zu
schddigen (und Schmerzen auszul6sen)
Nozizeptiver Schmerz: Schmerz, ausgelost an
Nozizeptoren durch einen noxischen Stimulus
Nozizeption: Entstehung, Weiterleitung und
Modulation schmerzhafter Informationen im
peripheren und zentralen Nervensystem



1.2 - Schmerzbegriffe
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B Abb.1.1 Biologische Bedeutung des Schmerzes

Nozizeptor: freie Nervenendigung, die norma-

lerweise eine hohe Erregungsschwelle besitzt

und daher nur durch noxische Reize erregt

werden kann

Einteilung nach Reizqualitat:
Mechanonozizeptor: Aktivierung durch
starke mechanische Reize
Thermonozizeptor: Aktivierung durch star-
ke thermische Reize
Polymodaler Nozizeptor: Ansprechen des
Nozizeptors auf mechanische, thermische
und chemische Reize

Einteilung nach Reizschwelle:
Niederschwellige Nozizeptoren, sog. LTM-
Nozizeptoren (»low-threshold mechano-
receptive«), die durch nicht-noxische und
noxische Reize aktiviert werden und tiber
einen weiten Bereich eine zur Reizintensitt
lineare Entladungsfrequenz aufweisen
Hochschwellige Nozizeptoren, sog. HTM-
Nozizeptoren (»high-threshold mechano-
receptive«), die durch bestimmte Noxen
aktiviert werden und primér eine hohe
Entladungsfrequenz aufweisen
»Stumme« oder »schlafende« Nozizepto-
ren, die erst nach vorausgegangener Sensi-
bilisierung, z. B. im Rahmen von Entziin-
dungen, erregt werden

Pardsthesie: nicht unangenehme Missempfin-

dung spontan oder auf einen Berithrungsreiz

hin; z. B. wird ein Pinselstrich als » Ameisen-

laufen« empfunden

Peripherer neuropathischer Schmerz:
Schmerz, der als Konsequenz einer Lision
oder Erkrankung des somatosensorischen
Systems auf peripherer Ebene entsteht
Paventive Analgesie (vorbeugende Analgesie):
Erstmals 1992 klinisch vorgestelltes Konzept
der Analgetikagabe vor dem Auftreten von
Schmerzreizen. Grundlage sind Erkenntnisse
uber die periphere und zentrale Sensibilisie-
rung, die zum akuten postoperativen Schmerz
und zur Chronifizierung postoperativer
Schmerzen beitragen. Voraussetzung fiir die
praventive Analgesie ist die Analgetikagabe
nicht nur pri- und intraoperativ, sondern auch
postoperativ bis zum Abklingen der akuten
Schmerzen meist zwischen dem 3. und 6. post-
operativen Tag. So kann das ZNS préventiv
vor starker nozizeptiver Aktivierung geschiitzt
werden. Daher auch als protektive Analgesie
bezeichnet.

Projizierter Schmerz: Schmerz im Versor-
gungsgebiet eines Nerven nach dessen me-
chanischer Reizung; z. B. Schmerz im kleinen
Finger nach Druck auf den N. ulnaris
Pseudoradikuldrer Schmerz: peripher aus-
strahlender, meist diffuser, dumpf ziehender
Schmerz ohne segmentale Zuordnung, meist
muskuloskelettalen Ursprungs, keine Hyp-
asthesie oder Analgesie, eher Dysésthesie und
Muskeltonusverdnderungen; z. B. Koxarthrose
mit Schmerzausstrahlung am ventralen Ober-
schenkel bis zum Knie

Radikuldrer Schmerz: durch Reizung oder
Schédigung eines Nerven oder einer Ner-
venwurzel bedingter segmental orientierter
Schmerz mit Hyp- oder Andsthesie im ent-
sprechenden Dermatom und Paresen oder
Plegien im Bereich der Kennmuskeln des
Nerven; z. B. Schmerzen entlang des lateralen
Ober- und Unterschenkels mit Fufisenker-
schwiche bei Druck auf die Nervenwurzel S1
Schmerzgedachtnis: erhohte Empfindlichkeit
des nozizeptiven Systems, die durch Schmerz-
reize, wie z. B. Entztindungen, Traumata oder
operative Eingriffe, ausgel6st wurde und diese
uberdauert
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Sensibilisierung: Verstirkte neuronale Signal-
antwort auf einen physiologischen Reiz oder
Antwort auf einen unter physiologischen Be-
dingungen unterschwelliges Eingangssignal.
Bedingt durch Funktionsverdnderung nozizep-
tiver Neurone, klinisch als Allodynie, Hyper-
algesie und/oder Spontanschmerz auftretend;
periphere Sensibilisierung durch Neurone des
peripheren Nervensystems und/oder zentrale
Sensibilisierung durch Neurone des zentralen
Nervensystems

Sympathisch-afferente Kopplung: Sensibili-
sierung des Axons oder des Perikaryons im
Spinalganglion gegeniiber Noradrenalin iiber
a,,-Rezeptoren; Stimulationsunabhingige
Erregung des somatosensorischen Systems
durch zirkulierende Katecholamine fiihrt zu
Spontanschmerzen

Ubertragener Schmerz: fehlerhafte Lokali-
sation eines viszeralen Schmerzes in ein be-
stimmtes sensorisches Dermatom aufgrund
der segmentalen Verschaltung der viszeralen
und sensorischen Afferenzen im Hinterhorn
auf die gleiche Neuronenpopulation; z. B.
Schmerzen im linken Arm bei Herzinfarkt
Zentraler neuropathischer Schmerz: Schmerz,
der als Konsequenz einer Lasion oder Er-
krankung des somatosensorischen Systems auf
zentraler Ebene entsteht

13  Nozizeptoraktivierung

Beispiele fiir direkte Aktivierung von Nozizeptoren

tiber:
Vanilloidrezeptor (TRPV1: »transient receptor
potential channel« vom Vanilloidtyp): nicht-
selektiver Kationenkanal, wird durch die An-
lagerung von Capsaicin (Pfeffer) oder andere
Vanilloide und auch Hitzereizte (!) ge6ffnet
TRPALI (»transient receptor potential cation
channel familiy Al«): spannungsabhingiger Io-
nenkanal, wird durch noxische Kalte aktiviert
Spannungsabhingige Ionenkandle, aktivier-
bar durch Azetylcholin, AMPA (»a-amino-3-
hydroxy-5-Protonenaktivierte Kandlen (ASIC:
»acid sensising ion channels«), z. B. durch
Protonen

methyl-4-isoxazolepropionic acid«) und
NMDA (N-Methyl-D-Aspartat)
Tetrodotoxin-(TTX-)resistente Natriumka-
nale: befinden sich nur auf den Axonen der
Nozizeptoren, Anzahl unter pathologischen
Bedingungen gesteigert

Indirekte Sensibilisierung von Nozizeptoren durch
(» Abschn. 1.8):

Prostaglandin {iber EP,-Rezeptor

Bradykinin {iber B,-Rezeptor

Serotonin iiber 5SHT;-Rezeptor

1.4  Schmerzleitung

Weiterleitung der nozizeptiven Information von der

Peripherie ins Hinterhorn des Riickenmarks tiber:
Myelinhaltige AS-Fasern (gute Schmerzloka-
lisation, scharfe, stechende Schmerzqualitit),
10-25 m/s Leitungsgeschwindigkeit, 1-4 um
Durchmesser
Unmyelinisierte C-Fasern (schlecht lokalisier-
bare, anhaltende, dumpfe Schmerzqualitit),
0,5-2 m/s Leitungsgeschwindigkeit, <1,5 um
Durchmesser

Im Hinterhorn des Riickenmarks erfolgt die Um-
schaltung auf zentrale Neurone der Laminae I und
IT (Substantia gelatinosa). Neurotransmitter sind
hier Glutamat und Substanz P. Projektionsneurone
leiten die nozizeptive Information zum Thalamus,
zur Formatio reticularis, zum limbischen System
und zum Mittelhirn weiter. Wichtigste aufsteigen-
de Schmerzbahn ist der Tractus spinothalamicus
(8 Abb. 1.2).

1.5 Schmerzhemmende
Mechanismen

Neben den nozizeptiven (schmerzweiterleiten-
den) Komponenten existieren im ZNS intra- und
extrazellulaire nozifensive (schmerzhemmende)
Mechanismen. Diese verhindern, dass jeder star-
ke Schmerzreiz einen Chronifizierungsprozess
auslost.



1.5 - Schmerzhemmende Mechanismen
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B Abb.1.2 Verlauf der schmerzleitenden und schmerzhemmenden Schmerzbahnen von der Peripherie bis zum Kortex.
(Aus: Brune et al. 2001)



