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Management neuropathischer 
Schmerzen

Ein erfahrungs- und evidenzbasierter 
Behandlungsalgorithmus

Zusammenfassung:  
Schmerzen sind Leitsymptom zahlreicher Erkrankungen. Patientinnen und Patienten mit chronischen 
Schmerzen weisen ein besonders hohes Risiko für individuelle, aber auch soziale und gesellschaftliche 

Folgebelastungen auf. Bewusstsein und Wissen über die Pathomechanismen chronischer Schmerzverläufe, 
die Bedeutung neuropathischer Schmerzen als Folge einer Chronifizierung sowohl für die Patientin/den 

Patienten selbst als auch für die Gesellschaft und deren Therapieresistenz sind in der ärztlichen Profession 
weiterhin erstaunlich unterentwickelt. Dies führt in der Praxis zu Unterversorgung und jahrelangen 

Leidenswegen einerseits und zu ineffizienter Positivsymptome und Übertherapie andererseits.  
Aus pathophysiologischer Sicht gilt, dass jeder Schmerzzustand – unabhängig von der Ursache – je nach 

Dauer und Intensität strukturelle und funktionelle Veränderungen in schmerzleitenden, -verarbeitenden 
und -kontrollierenden Nervensystemanteilen nach sich ziehen kann. Es resultieren Schmerzsyndrome, die 

mit fortschreitender Chronifizierung neuropathische Komponenten erwerben und sich zunehmend 
therapieresistent gegenüber konventionellen Therapiemaßnahmen verhalten. Die erste große 

Herausforderung besteht darin, neuropathische Schmerzkomponenten zu erkennen, um eine adäquate 
Diagnostik zu veranlassen. Die zweite beinhaltet, zeitgerecht eine aussichtsreiche Therapie einzuleiten und 

weiterer Chronifizierung entgegenzuwirken. Allenfalls jede/r dritte Betroffene mit chronisch 
neuropathischen Schmerzen ist mit konservativen Therapiemaßnahmen wie medikamentöser Therapie, 

psycho-, physio- und ergotherapeutischer Behandlung langfristig zufriedenstellend behandelbar. 
Verschiedene interventionelle Ansätze haben nachgewiesen kurz-, mittel- aber auch langfristig effektive 

Behandlungsergebnisse gezeigt. Methoden der modernen minimalinvasiven, neuromodulativen 
Schmerztherapie wie die Spinal Cord Stimulation (SCS) und die Neurostimulation des Spinalganglions 

(DRG) stellen zusätzliche effektive Optionen dar, sowohl in Bezug auf die individuelle Schmerzlinderung, 
Verbesserung der Lebensqualität als auch hinsichtlich der (Folge-)Kosten.
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Einleitung
Schmerzen sind Leitsymptom zahlrei-
cher Erkrankungen. Bewusstsein und 
Wissen über die Pathomechanismen 
chronischer Schmerzverläufe, die Be-
deutung neuropathischer Schmerzen 
als Folge einer Chronifizierung sowohl 
für die Patientin/den Patienten selbst 

als auch für die Gesellschaft und deren 
Therapieresistenz sind in der ärztlichen 
Profession weiterhin erstaunlich unter-
entwickelt. Dies führt in der Praxis zu 
Unterversorgung und jahrelangen Lei-
denswegen einerseits und zu ineffizien-
ter Überdiagnostik und Übertherapie 
andererseits. 

Als chronische Schmerzen gelten 
Schmerzen, die länger als 6 Monate an-
halten. In Europa sind etwa 95 Millionen 
Menschen von chronischen Schmerzen 
betroffen, deutschlandweit etwa 12 Mil-
lionen Menschen. Die Prävalenz neuro-
pathischer Schmerzen in der Gesamt-
population beträgt 3,3–10 % [1, 2]. 
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Laut aktueller Definition der Neu-
ropathic Pain Special Interest Group 
der International Association for the 
Study of Pain (NeuPSIG der IASP) sind 
neuropathische Schmerzen die direkte 
Folge einer Schädigung oder Erkran-
kung somatosensorischer Nervenstruk-
turen im peripheren oder zentralen 
Nervensystem [3]. Entsprechend des 
Läsionsortes wird zwischen peripheren 
und zentralen neuropathischen 
Schmerzen unterschieden, wobei im 
chronischen Schmerzverlauf nicht sel-
ten Mischformen anzutreffen sind. 

Aus pathophysiologischer Sicht 
gilt, dass jeder Schmerzzustand – un-
abhängig von der Ursache – je nach 
Dauer und Intensität strukturelle und 
funktionelle Veränderungen in 
schmerzleitenden, -verarbeitenden 
und -kontrollierenden Nervensystem-
anteilen nach sich ziehen kann. Diese 
Phänomene peripherer und zentraler 
Sensibilisierung werden unter dem Be-
griff „Wind-up“ zusammengefasst [4]. 
Es resultieren Schmerzsyndrome, die 
mit fortschreitender Chronifizierung 

neuropathische Komponenten erwer-
ben und sich zunehmend therapiere-
sistent gegenüber konventionellen 
Therapiemaßnahmen verhalten. Die-
sem Umstand wurde mit der Einfüh-
rung des Mixed-Pain-Konzeptes und 
mit einer mehrfachen Überarbeitung 
der Definition und des Grading-Sys-
tems neuropathischer Schmerzen 
Rechnung getragen [5].

Menschen mit chronischen 
Schmerzen, die über Jahre hinweg als 
austherapiert gelten, sind erfahrungs-
gemäß gefährdet, Schmerz- bzw. Beru-
higungsmittel mit Abhängigkeits-
potenzial zu konsumieren. Es besteht 
ein erhebliches Komorbiditätsrisiko in 
Bezug auf Aggravation von Depressio-
nen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 
Autoimmunkrankheiten. Zur Vermei-
dung sozialer Komplikationen wie Ar-
beitsplatzverlust und Frühberentung, 
die ein Vielfaches an Kosten verglichen 
mit tatsächlichen Behandlungskosten 
verursachen, sind eine stringente und 
zeitnahe Analyse und Versorgung der 
Betroffenen erforderlich. 

Neuropathische Schmerzen sind 
häufig, nicht zuletzt aufgrund der 
Komplexität und Facettenreichheit 
unterdiagnostiziert und folglich un-
terbehandelt [6, 7]. Die erste große He-
rausforderung besteht darin, neuro-
pathische Schmerzkomponenten zu 
erkennen, um eine adäquate Diagnos-
tik zu veranlassen. Die zweite beinhal-
tet, eine aussichtsreiche Therapie ein-
zuleiten und weiterer Chronifizierung 
entgegenzuwirken. Bei einer primären 
pharmakologischen Therapieresistenz 
von 20–40 % und nebenwirkungs-
bedingter Therapieabbruchraten von 
bis zu 30 % ist allenfalls jede/r dritte 
Betroffene mit chronisch neuropathi-
schen Schmerzen mit konservativen 
Therapiemaßnahmen langfristig zu-
friedenstellend behandelbar [6, 8].

Methoden der modernen minima-
linvasiven, neuromodulativen Schmerz -
therapie wie die Spinal Cord Stimulati-
on (SCS) und die Neurostimulation des 
Spinalganglions (DRG) stellen zusätzli-
che effektive Optionen dar, sowohl in 
Bezug auf die individuelle Schmerzlin-
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derung, Verbesserung der Lebensquali-
tät als auch hinsichtlich der Kosten. Er-
folgversprechend eingesetzt werden 
diese Methoden bei chronischen neuro-
pathischen, ischämischen Schmerzen 
mit oder ohne sympathische Über-
aktivierung, wenn konservative Thera-
piekonzepte ausgeschöpft sind [9, 10]. 
Nicht zuletzt unter dem Eindruck der 
Opiat-Krise in den USA hatten neue 
Empfehlungen der International Neu-
romodulation Society (INS) zum Para-
digmenwechsel aufgefordert [11]. Die 
Prüfung einer Indikation für neuro-
modulative Verfahren unter Beach-
tung etablierter Leitlinien sollte bei 
Therapieresistenz frühzeitig erfolgen. 
Dieser therapeutische Pragmatismus 
schlägt sich im nachfolgenden Algo-
rithmus zum Vorgehen beim neuro-
pathischen Schmerzsyndrom nieder. 

Doch auch nach einer Anwen-
dungszeit von mehr als 40 Jahren, 
zahlreichen technologischen Innova-
tionen und einer deutlichen Verbesse-
rung der Evidenzlage ist die Neuromo-
dulation eher eine Nischenbehand-
lung mit geringer Therapiepenetra -
tion, begrenztem Anwenderkreis und 
massiven Vorbehalten seitens nicht 
partizipierender Therapeutinnen/
Therapeuten. Trotz ausbleibender Ver-
besserungen der therapeutischen Ef-
fektivität im konservativen Spektrum 
sieht sich das neuromodulative Thera-
piespektrum mit fallbezogen schick-
salsverändernder Effektstärke, gemes-
sen an aktuellen Kriterien evidenzba-
sierter Medizin, zunehmend kriti-
scher Bewertung ausgesetzt [12].

Eine Ausweitung des Anwender-
kreises und deren Einbindung in mul-
timodale Versorgungsstrukturen wird 
für eine Umsetzung eines solchen Pa-
radigmenwechsels ebenso entschei-
dend sein, wie das Verhalten der Kos-
tenträger für diese kosteneffizienten, 
jedoch nach wie vor kostenintensiven 
Therapien [13, 14].

Diagnostik neuropathischer 
Schmerzen
Das Erkennen eines neuropathischen 
Schmerzes ist Voraussetzung für eine 
zielgerichtete Diagnostik und adäqua-
te Therapie. Publiziert wurden Leit-
linien zur Diagnostik neuropathischer 
Schmerzen durch die European Fede-
ration of Neurological Societies 
(EFNS), durch die NEUPSIG der IASP 

und durch die Leitlinienkommission 
der Deutschen Gesellschaft für Neuro-
logie (DGN) [2, 15].

Neben der Empfehlung einer aus-
führlichen Anamnese und einer 
gründlichen neurologischen Untersu-
chung unterscheiden alle Leitlinien 
Werkzeuge zum Assessment neuro-
pathischer Schmerzen [16].

Die Anamnese soll Informationen 
zu Beginn und Dauer der Schmerzen, 
zu den zeitlichen Charakteristika, 
dem Schmerzcharakter und der -loka-
lisation ergründen. Ziel ist eine neu-
roanatomisch plausible Zuordnung 
der Symptome als Grundlage für die 
weitere Diagnostik. Besondere an-
amnestische Hinweise auf das Vorlie-
gen neuropathischer Schmerzen sind 
z.B. ein Ruheschmerzmaximum, ein 
brennender oder elektrisierend ein-
schießender Schmerzcharakter oder 
auch Angaben zu Therapieresistenz 
gegenüber herkömmlichen Schmerz-
mitteln wie NSAR. Die Konsens -
meinung der DGN, dass bereits die 
Anamnese „ausreichend Informatio-
nen zu einer relevanten Läsion oder 
Erkrankung des peripheren oder zen-
tralen somatosensorischen Systems“ 
zu liefern hat, um neuropathische 
Schmerzen zu diagnostizieren, teilen 
wir wie auch weitere Autoren nicht. 
Neuropathische Schmerzzustände 
sind ursächlich viel zu heterogen und 
gerade im Bereich der postentzündli-
chen Neuralgien geradezu okkult, als 
dass bereits in der Anamneseerhebung 
von betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten diese Informationen in ausrei-
chender Weise geliefert werden könn-
ten. Sekundär neuropathische 
Schmerzen aufgrund chronischer no-
zizeptiver Schmerzzustände würden 

nach diesem Diagnostikalgorithmus 
nicht erfasst [5].

Die klinisch neurologische Unter-
suchung dient der Erfassung von so-
matosensorischen Symptomen, die 
typischerweise Folge der Läsion affe-
renter Leitungsbahnen sein können. 
Hierbei wird zwischen Negativsymp-
tomen wie Hypästhesie und Hypalge-
sie und Positivsymptomen wie Spon -
tanschmerz und evozierten Schmerz-
formen unterschieden (Tab. 1).

Screening-Werkzeuge in Form 
standardisierter Fragebögen stellen 
vor allem im ambulanten Versor-
gungsumfeld eine effiziente Möglich-
keit zur Abschätzung der Wahrschein-
lichkeit des Vorliegens neuropathi-
scher Schmerzen dar. Die Differenzie-
rung in eine sichere, wahrscheinliche 
und unwahrscheinliche neuropathi-
sche Schmerzkomponente ermög-
licht, die Indikation für eine weiter-
führende Diagnostik gezielter zu stel-
len. Validierte Fragebögen zur qualita-
tiven und quantitativen Erfassung 
neuropathischer Schmerzzustände 
stehen mit DN4, LANSS, NPQ, NPSI 
und painDETECT zur Verfügung [17]. 
PainDetect und NPSI sind in deut-
scher Sprache validiert [18]. Die Fra-
gebögen sind zur Verlaufskontrolle ge-
eignet.

Chronifizierungsfragebögen (z.B. 
n. Korf oder n. Gerbershagen) bieten 
die Möglichkeit einen Chronifizie-
rungsgrad abzuschätzen, der wieder-
um mit der Prävalenz psychischer Ko-
morbidität, schmerzbedingter Behin-
derung und sozialer Beeinträchtigung 
korreliert [19]. Für die Therapiepla-
nung und die Abschätzung von Er-
folgsaussichten sollten diese Werkzeu-
ge einen höheren Stellenwert in der 

Abbildung 1 Diagnostischer Algorithmus für den (chronischen) neuropathischen Schmerz
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Indikationsstellung einnehmen, da 
der Chronifizierungsgrad Einfluss auf 
das Therapieergebnis nimmt [20].

Die meisten Assessment-Tools sind 
Gegenstand erweiterter neurologi-
scher und radiologischer Diagnostik 
und dienen der Diagnosefindung. Als 
Assessment-Tools werden in der DGN-
Leitlinie vor allem die quantitativ-
sensorische Testung (QST), die Haut-
biopsie und neurophysiologische Un-
tersuchungen mittels evozierter Po-
tenziale genannt. Die QST unter-
sucht mit 13 verschiedenen, standar-
disiert angewandten, thermischen 
und mechanischen Stimuli das kom-
plette Spektrum somatosensorischer 
Fasern. Verschiedene neuropathische 
Schmerztypen bzw. Schmerzerkran-
kungen weisen hierbei unterschiedli-
che sensorische Profile auf und kön-
nen subklassifiziert werden [2]. Auf-
grund des erheblichen Zeitaufwandes 
und der erforderlichen Erfahrung in 
der Durchführung und Bewertung der 
QST jedoch spielt diese Testbatterie in 
der alltäglichen und vor allem ambu-
lanten Versorgung von Patientinnen 
und Patienten mit neuropathischen 
Schmerzen aktuell keine Rolle, son-
dern hat eher Bedeutung bei wissen-
schaftlichen und gutachterlichen Fra-
gestellungen.

Neurophysiologische Unter-
suchungstechniken wie die Bestim-
mung von sensiblen und motorischen 
Nervenleitgeschwindigkeiten (NLG), 
Elektromyografie (EMG) und die Ab-
leitung sensibler und motorischer 
evozierter Potenziale (sSEP, MEP) die-
nen dem Nachweis und der Lokalisati-
on einer Erkrankung des somatosen-
sorischen Systems. Dünn oder nicht 
myelinisierte, schmerzleitende Lei-
tungsbahnen werden von diesen Ver-
fahren jedoch nicht erfasst. Ein unauf-
fälliger Befund schließt ein neuro-
pathisches Schmerzsyndrom auf 
Grundlage einer somatosensorischen 
Läsion nicht aus. Die Ableitung evo-
zierter Potentiale nach Stimulation 
dünn myelinisierter Aδ-Fasern wie z.B. 
Laser-evozierte Potenziale (LEP) bietet 
die Möglichkeit, diese Lücke zu ver-
engen.

Bildgebende Verfahren wie die 
Kernspintomografie und nicht zuletzt 
die Nervensonografie dienen der 
Identifikation pathologischer, mor-
phologischer Veränderungen. Ent-

scheidend ist die gezielte Indikations-
stellung, Fragestellung und Befund-
interpretation.

Zusammenfassend ruht die Diag-
nostik neuropathischer Schmerzen im 
klinischen Alltag maßgeblich auf ärzt-
licher Kenntnis sowie einer sorgfälti-
gen Anamnese und körperlichen Un-
tersuchung. Validierte Fragebögen zur 
Bestimmung der Wahrscheinlichkeit 
neuropathischer Schmerzen sind hier-
bei einfache und effiziente Hilfsmit-
tel. Apperative Diagnostik kann die 
Diagnosefindung stützen.

Therapie neuropathischer 
Schmerzen
Die Therapieoptionen neuropathi-
scher Schmerzen sind zunächst grob 
in kausale kurative und symptomati-
sche Therapien zu unterteilen. Liegt 
eine kausale Pathologie mit kurativer 
Therapierbarkeit vor, besteht die Opti-
on mit der Ursache auch die neuro-
pathischen Schmerzen entsprechend 
zu behandeln. Als klassisches Beispiel 
hierfür sind operative Behandlungs-
möglichkeiten der Nervenengpasssyn-
drome und Nervenwurzelkompressi-
onssyndrome zu nennen.

Besteht keine kausale Therapie-
option wie bei der Post-Zoster-Neural-
gie oder war der kurative Therapie-
ansatz erfolglos, bleibt die symptoma-
tische Behandlung.

Aufgrund der Heterogenität neuro-
pathischer Schmerzsyndrome und Li-
mitierungen der Pharmakotherapie 
hinsichtlich Verträglichkeit und Effek-
tivität gilt die individuell erfolgreiche 
Behandlung als schwierig. Die Verein-
barung realistischer Therapieziele setzt 
die Aufklärung über das Wesen des 
Schmerztyps, Therapieeffektivität und 

-nebenwirkungen voraus. Die Edukati-
on der Patientin/des Patienten sollte 
ein essentieller Bestandteil des thera-
peutischen Prozesses sein. Gerade im 
chronischen Verlauf verhindert die Er-
kenntnis und Einsicht der Betroffenen, 
dass die Hoffnung auf eine kurative Be-
handlung nicht erfüllbar ist, das Risiko 
für Übertherapie und Überdiagnostik 
durch Ärztehopping und fördert The-
rapiemotivation und -adhärenz. Als 
realistische Therapieziele der konser-
vativen, nicht interventionellen Be-
handlung werden Schmerzreduktion 
um 30–50 %, Verbesserung der Schlaf- 
und Lebensqualität, Erhaltung der Ar-
beitsfähigkeit und des sozialen Gefüges 
formuliert [22]. Regelmäßige, zeitweise 
auch engmaschige Kontrollen des kli-
nischen Verlaufes mit Anpassung der 
Therapie sind notwendig und begrün-
den einen aufwendigen therapeuti-
schen Prozess, der in der aktuellen vor 
allem ambulanten Versorgungssituati-
on in Deutschland leider ungenügend 
abgebildet ist. Insbesondere bei Ände-
rungen des Schmerzbildes ist eine diag-
nostische Reevaluation unumgäng-
lich, um neue Erkrankungen nicht zu 
übersehen und ggf. doch eine Schmer-
zursache mit kurativem Therapie-
potenzial zu finden.

Vorhandene Leitlinien u.a. der 
DGN und der EFNS nennen als Thera-
pieprinzip eine zentrale Pharmako-
therapie, um die sich in Abhängigkeit 
vom Behandlungsverlauf weitere The-
rapiemaßnahmen im Sinne einer 
multimodalen, interdisziplinären Be-
handlung gruppieren [22]. Dem bio-
psychosozialen Krankheitsmodell des 
chronischen Schmerzes folgend, ruht 
die Therapie neuropathischer Schmer-
zen diesen Leitlinien gemäß auf 3 Säu-

Abbildung 2 Therapeutischer Algorithmus für den (chronischen) neuropathischen Schmerz
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len: Pharmakotherapie, Psychothera-
pie, physikalische und Ergotherapie.

Die symptomatische Therapie 
neuropathischer Schmerzen sollte je-
doch auf 3 Säulen ruhen. Die 4. Säule 
beinhaltet die interventionelle 
Schmerztherapie, zu der maßgeblich 
neuromodulative Verfahren wie z.B. 
die epidurale Rückenmarksstimula -
tion gehören. Sie sollte integraler Be-
standteil eines effizienten Therapie-
algorithmus des neuropathischen 
Schmerzes sein, der es nicht dem Zu-
fall überlässt, ob der therapierefraktär 
Betroffene Zugang zu einer wirk-
samen und evidenzbasierten Thera-
pie erhält.

Pharmakotherapie  
neuropathischer Schmerzen
Die aktuellen Empfehlungen zur Phar-
makotherapie sehen als Mittel der 
1. Wahl die Antikonvulsiva Gabapen-
tin und Pregabalin, trizyklische Anti-
depressiva wie z.B. Amitryptilin und 
selektive Serotonin- und Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer wie Du-
loxetin als Mono- und Kombinations-

therapie vor. Capsaicin- und Lidocain-
pflaster sowie Botox-A-Injektionen 
können bei peripher neuropathischen 
Schmerzen sinnvolle Ergänzung sein. 
Tabelle 2 gibt einen Überblick über 
Medikation, Dosierungen, häufige 
Nebenwirkungen und Therapieeffek-
tivität (Tab. 2).

Während der Einsatz von Opiaten 
der WHO-Stufen 2 und 3 in den o.g. 
Leitlinien noch ubiquitär als möglich 
und z.T. sinnvoll angesehen wurde, 
zeichnet sich hier in jüngsten Publika-
tionen ein Paradigmenwechsel ab. 
2016 und 2017 erschienen Cochrane-
Reviews zum Einsatz von verschie-
densten Opiaten zur Behandlung neu-
ropathischer Schmerzen mit der ein-
deutigen Aussage, dass für die Wirk-
samkeit dieser Substanzen bei neuro-
pathischen Schmerzen keine oder wie 
ausschließlich im Fall des Tramadols 
nur sehr schwache Evidenz vorliegt 
[23–25]. Aktuelle Leitlinien empfeh-
len lediglich die kurzzeitige Behand-
lung. Dies steht tatsächlich in deutli-
chem Gegensatz zur aktuellen Verord-
nungspraxis in Deutschland. 

Psychotherapie in der  
Behandlung neuropathischer 
Schmerzen
Neuropathische Schmerzen mit hoher 
Schmerzintensität, quälendem Cha-
rakter, rascher Chronifizierung und 
häufiger Therapieresistenz erzeugen 
mit hoher Wahrscheinlichkeit psy-
chische Komorbidität wie Depression 
und Angststörungen. Bei Betroffenen 
mit vorbestehenden Psychopatholo-
gien kommt es zur wechselseitigen Ag-
gravation. Im stationären Setting ist 
die Psychotherapie essentieller Be-
standteil der multimodalen Schmerz-
therapie, auch ambulant ist sie je nach 
Erkrankungsschwere und -dauer sinn-
voll und indiziert, um Somatisierungs-
störungen vorzubeugen oder sie zu be-
handeln. Insbesondere Schmerzpa-
tientinnen/-patienten mit nicht kon-
klusivem Befund sollten diesbezüglich 
exploriert werden, nicht zuletzt, da in-
terventionelle schmerztherapeutische 
Maßnahmen leitliniengemäß kontra-
indiziert sind. Kontrollierte Studien 
und Metaanalysen zur Effektivität der 
Psychotherapie in der Behandlung 

Negativsymptome

Positivsymptome

Tabelle 1 Positiv- und Negativsymptome

Spontan

Evoziert

Symptom

Hypästhesie

Pallhypästhesie

Hypalgesie

Thermhypästhesie

Parästhesie

Dysästhesie

Einschießende Schmerzattacke 

Oberflächlicher Schmerz

Mechanisch dynamische  
Allodynie

Mechanisch statische Allodynie

Mechanische Pin-Prick-Allodynie

Kälte-Allodynie

Hitze-Allodynie

Definition

Reduzierte Empfindung nicht schmerzhafter Reize

Reduzierte Empfindung eines Vibrationsreizes

Reduzierte Empfindung schmerzhafter Reize

Reduzierte Empfindung eines Wärme- oder Kältereizes

Nicht schmerzhafte anhaltende kribbelnde Empfindung

Unangenehme Missempfindung

Elektrisierende Schocks von Sekundendauer

Schmerzhafte anhaltende, oft brennende Empfindung 

Schmerzhafte Wahrnehmung eines leichten, normaler-
weise nicht schmerzhaften Reizes

Schmerzhafte Wahrnehmung eines statischen, norma-
lerweise nicht schmerzhaften Drucks auf der Haut 

Starke Schmerzwahrnehmung, ausgelöst durch einen 
leicht stechenden, normalerweise nicht oder leicht 
schmerzhaften Reiz

Starke Schmerzwahrnehmung, ausgelöst durch einen 
normalerweise nicht oder leicht schmerzhaften Kältereiz

Starke Schmerzwahrnehmung, ausgelöst durch einen nor-
malerweise nicht oder leicht schmerzhaften Wärmereiz
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neuropathischer Schmerzen fehlen. 
Untersuchungen zum Einsatz psycho-
therapeutischer Maßnahmen bei an-
deren chronischen schmerzhaften Er-
krankungen wie Fibromyalgie und 
rheumatoider Arthritis zeigen langfris-
tig eine moderate Verbesserung in Be-
zug auf Krankheitsbewältigung, kör-
perliche Aktivität und Verhalten [26].

Physio- und Ergotherapie in 
der Therapie neuropathischer 
Schmerzen
Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit 
physiotherapeutischer und vor allem 
ergotherapeutischer Maßnahmen 
sind auf Leitlinienebene allgemein ak-
zeptiert. Da insbesondere neuropathi-
sche Schmerzen mit einem raschen 
Funktionsverlust, verschärft durch 
Negativsymptome wie Hypästhesie 
und Paresen, assoziiert sind, dient die-
ser Therapiebereich nicht nur der 
Schmerzlinderung sondern auch dem 
Funktionserhalt bzw. der Funktions-
wiederherstellung. Fehlregulation 
und Schonhaltung sind bei neuro-
pathischen Schmerzen Quelle für Fol-
geprobleme und Schmerzausbreitung. 
Zudem haben physiotherapeutische 
Interventionen wie z.B. Lymphdraina-
getechniken, in bestimmten Krank-
heitsbildern die Potenz über die Ver-
besserung der Mikrozirkulation, eine 
Progression oder Aggravation neuro-

pathischer Schmerzzustände zu verzö-
gern oder aufzuhalten. Anzunehmen 
ist in Analogie zur Psychotherapie, 
dass erst eine langfristige und regel-
mäßige physiotherapeutische Betreu-
ung relevante Effekte hat. Im Versor-
gungsalltag des deutschen Gesund-
heitswesens ist dieser besondere Ver-
sorgungsbedarf nicht abgebildet. Kon-
trollierte Studien mit Aussagen über 
Effektstärke und Kosteneffektivität 
physiotherapeutischer Maßnahmen 
fehlen auch hier. 

Interventionelle und  
neuromodulative Therapien
Das Spektrum der interventionellen 
Behandlungsmöglichkeiten bei neu-
ropathischen Schmerzen ist weit gefä-
chert und reicht von Infiltrationsthe-
rapien über läsionelle Verfahren bis zu 
neuromodulativen Therapien. Eine 
grobe Einteilung dieser Behandlungen 
nach zu erwartender Wirksamkeit in 
kurz-, mittel- und langfristig wirksame 
Therapien ist sinnvoll und hat Impli-
kationen für den Stellenwert im The-
rapiealgorithmus (Abb. 2). 

Infiltrationstherapien wie Plexus-
anästhesien, Stellatumblockaden, peri-
radikuläre Infiltrationen, periphere 
Nervenblockaden sind als kurzwirk-
same Maßnahmen zur Schmerzkon-
trolle und unter diagnostischen Ge-
sichtspunkten wertvoll. So kann Zeit 

gewonnen werden bis medikamentöse 
oder andere Behandlungsstrategien ih-
re Wirkung entfalten können. Mit Hilfe 
von Infiltrationen können nicht nur ei-
ne neuroanatomische Zuordnung der 
Schmerzafferenz ermöglicht, sondern 
auch die Anwendbarkeit einer neuro-
modulativen Therapiemaßnahme 
überprüft werden. Beispiele hierfür 
sind radikuläre Blockaden mit Lokalan-
ästhetika zur Auswahl aussichtsreicher 
Interventionshöhen für die DRG.

Traditionelle läsionelle Verfahren 
sind als mittelfristig wirksame Verfah-
ren zwar gegenüber neuromodulativen 
Interventionen deutlich in den Hinter-
grund getreten. Thermische Läsionen 
z.B. beim lumbalen Facettensyndrom, 
zuletzt in endoskopischer Technik oder 
bei bestimmten Formen der Trigemi-
nusneuralgie haben jedoch nach wie 
vor einen Stellenwert in der Behand-
lung von anderweitig therapieresisten-
ten Schmerzen. Auch Neurotomiepro-
zeduren werden als Rescue-Strategien 
in der Gelenks- und Allgemeinchirur-
gie weiterhin angewendet.

Die nicht läsionelle, gepulste Ra-
diofrequenztherapie als jüngstes inter-
ventionelles Therapieverfahren zur Be-
handlung neuropathischer Schmerzen 
mit ebenfalls mittelfristig anzuneh-
mender Wirkdauer wird sicherlich zu-
künftig einen größeren Stellenwert 
einnehmen [27]. Grundsätzlich ähnelt 

Wirkstoff

Gabapentin

Pregabalin

Duloxetin

Venlafaxin

Amitryptilin

* NNT: number needed to treat, entspricht der zu behandelnden Patientinnen-/Patientenanzahl, um bei einer Patientin/einem Patienten eine Schmerzkontrolle 
von 50 % oder mehr zu erreichen. 

Tabelle 2 Pharmakotherapie chronischer neuropathischer Schmerzen (Mittel der 1. Wahl)

Dosierung

Startdosis 
3 x 100 mg 
Maximaldosis 
3600 mg/d

Startdosis 2 x 25 mg 
Maximaldosis 
600 mg/d

Startdosis 1 x 30 mg 
Maximaldosis 
120 mg/d

Startdosis 
1 x 37,5 mg 
Maximaldosis 
225 mg/d

Startdosis 1 x 10 mg

NNT*

6,1–9,6

3,9–11

3,4–14

3,4–14

2,5–4,2

Wirkstoffgruppe

Ca-Kanal aktive 
 Antiepileptika

Ca-Kanal aktive 
 Antiepileptika

Antidepressiva 
SSNRI

Antidepressiva 
SSNRI

Trizyklische 
 Antidepressiva

Nebenwirkungen

Müdigkeit, Konzentrationsstörungen, Schwindel, 
Sehstörungen, Gewichtszunahme, Ödeme

Müdigkeit, Konzentrationsstörungen, Schwindel, 
Sehstörungen, Gewichtszunahme, Ödeme

Übelkeit, Appetitlosigkeit, Obstipation, Müdigkeit, 
Mundtrockenheit, Angstzustände, Schwitzen

Übelkeit, Appetitlosigkeit, art. Hypertonus, 
 Schlaflosigkeit, Obstipation, Müdigkeit, 
 Mundtrockenheit, Angstzustände, Schwitzen

Harnverhalt, Obstipation, Sehstörungen, 
 Müdigkeit, Verwirrtheit, Herzrhythmusstörungen, 
Mundtrockenheit, Gewichtszunahme

Meyer, Wille
Management neuropathischer Schmerzen
Management of neuropathic pain
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das Radiofrequenzsignal dem der ther-
mischen Läsion. Allerdings wird mit 
Hilfe eines hochpräzisen Temperatur-
fühlers eine Gewebserhitzung von 
mehr als 42 °C unterbunden, um die 
denaturierenden Effekte hoher Tem-
peraturen und deren Komplikationen 
zu vermeiden. Neben dem Effekt der 
Erwärmung werden analog implantat-
gestützer Neuromodulation elektrische 
Feldeffekte und immun- sowie genmo-
dulatorische Wirkmechanismen disku-
tiert [28]. Die Technik ist einfach und 
risikoarm, die Evidenzlage deutlich 
verbessert, so dass der andauernde Wi-
derstand der Kostenträger in Deutsch-
land, diese Behandlung zu vergüten, 
zunehmend fragwürdig erscheint.

Implantatgestützte neuromodulati-
ve Therapieverfahren stehen als poten-
ziell langfristig wirksame Methoden in 
Form der peripheren Nervenstimulati-
on, der Spinalganlienstimulation 
(DRG), der epiduralen Rückenmarkssti-
mulation (SCS) und letztlich auch der 
Hirnstimulation zur Verfügung. Seit 
Einführung und Verfügbarkeit implan-
tierbarer Impulsgeneratoren vor mehr 
als 50 Jahren hat insbesondere die SCS 
ihre Effizienz in der Therapie chronisch 
neuropathischer, aber auch nicht neu-
ropathischer Schmerzen vielfach be-
wiesen [9]. Stellenwert, Indikationen, 
Voraussetzungen und Durchführung 
der SCS zur Therapie chronischer 
Schmerzen sind für das deutsche Ge-
sundheitswesen in einer interdiszipli-
nären S3-Leitlinie dargestellt [29]. Diese 
Leitlinie steht aktuell nach Überarbei-
tung zur Veröffentlichung an, da in den 
letzten 10 Jahren enorme technologi-
sche Fortschritte und eine erhebliche 
Diversifizierung in Bezug auf Implanta-
te, Stimulationsparadigmen, -targets 
und resultierend Therapieoptionen 
stattgefunden haben. Die Einführung 
hochfrequenter Stimulationsparadig-
men wie HF 10 (kontinuierliche Sti-
mulation mit 10 KHz) oder Burst (Sti-
mulation mit 500Hz Salven einer spe-
ziellen Waveform) hat nicht nur die Art 
der Implantation modifiziert, sondern 
vor allem auch Stimulationskomfort, 
Therapieeffizienz und wissenschaftli-
che Überprüfbarkeit verbessert [30]. Die 
Einführung der DRG-Stimulation hat 
zu einer erheblichen Verbesserung der 
Therapierbarkeit vor allem peripherer 
neuropathischer Schmerzen geführt 
[30].

Therapiealgorithmus
Jeder Therapiealgorithmus muss von 
einem diagnostischen Algorithmus 
begleitet werden (Abb. 1). Der diag-
nostische Algorithmus beinhaltet ein 
Assessment der Wahrscheinlichkeit 
neuropathischer Schmerzen (Gra-
ding), eine Erhebung zur schmerzbe-
dingten individuellen Beeinträchti-
gung auf physischer, psychischer und 
sozialer Ebene und die Klärung der 
Frage zur Kausalität. Eine regelmäßige 
Evaluation sollte nicht nur die Effekti-
vität therapeutischer Maßnahmen, 
sondern auch immer wieder die Frage 
nach der Kausalität beinhalten. Chro-
nische Schmerzzustände, die vorder-
gründig als nicht neuropathisch klas-
sifiziert wurden, sollten vor allem bei 
Therapieresistenz einer Reevaluation 
bezüglich neuropathischer Schmerz-
komponenten unterworfen werden. 

Abbildung 2 stellt den empfohle-
nen erfahrungs- und evidenzbasierten 
Algorithmus zur Therapie neuropathi-
scher Schmerzen dar. Dieser skizziert 
ein Ideal und ist in der aktuellen Ver-
sorgungsrealität schwierig umsetzbar. 
Vor allem um sozialen und psy-
chischen Komplikationen zuvor-
zukommen, spielt die Zeit eine wichti-
ge Rolle. Bei der Tiefen-Hirnstimulati-
on (DBS) zur Therapie des Idiopathi-
schen M. Parkinson wurde der Begriff 
des sekundären Therapieversagens so 
interpretiert, dass bei zu spätem Ein-
satz, wenn der Betroffene bereits zu 
weit im krankheitsbedingten sozialen 
Rückzug fortgeschritten ist, zwar die 
primären Therapieziele wie Verbes-
serung der motorischen Symptom-
kontrolle und Medikamentenredukti-
on erreicht, sekundäre Ziele wie Ver-
besserung der Lebensqualität jedoch 
verfehlt werden. Gleiches ist für chro-
nische Schmerzpatientinnen/-patien-
ten anzunehmen. Zu fordern ist bei 
Vorliegen einer der etablierten Haupt-
indikationen der epiduralen Rücken-
marksstimulation, dass unter Aus-
schöpfung des konservativen, kausa-
len und kurz- bzw. mittelfristig wirksa-
men interventionellen Therapiespek-
trums spätestens nach 1 Jahr die Eig-
nung geprüft und die neuromodulati-
ve Therapie angeboten wird. Wichtig 
ist, dass diese Patientinnen und Pa-
tienten auch nach erfolgreicher Inter-
vention weiterhin in multimodale 
Versorgungsstrukturen eingebunden 

bleiben müssen, nicht zuletzt, da die 
Nachsorge entscheidend für die lang-
fristig stabile und erfolgreiche neuro-
modulative Therapieführung ist.

Auch die ärztliche Zuständigkeit 
sollte entlang der genannten Zeitachse 
eine Evolution durchlaufen. Während 
anfänglich für erste medikamentöse 
Therapieversuche die Betreuung durch 
Haus- oder Facharzt als adäquat ange-
sehen werden kann, sollte zwischen 6. 
und 12. Monat eine Schmerztherapeu-
tin/ein Schmerztherapeut in die Be-
handlungskoordination einbezogen 
werden. Idealerweise sollten diese 
Schmerztherapeutinnen/Schmerzthe-
rapeuten das interventionelle und neu-
romodulative Therapiespektrum ken-
nen und geeignete Patientinnen/Pa-
tienten selektieren, um eine Indikation 
interdisziplinär zu prüfen. Dies würde 
voraussetzen, dass die Schmerzthera-
peutin/der Schmerztherapeut entwe-
der zur Anwenderin/zum Anwender 
wird oder eng mit einer Anwenderin/
einem Anwender zusammenarbeitet. 
Aktuell dürfte dies nur für eine Minder-
heit der in Deutschland tätigen 
Schmerztherapeutinnen/Schmerzthe-
rapeuten zutreffen. Eine erfolgreiche 
Therapie chronischer Schmerzen und 
vor allem chronischer neuropathischer 
Schmerzen wird immer den Perspek-
tivwechsel einer interdisziplinären Be-
handlung erfordern. 
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