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ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Medikamentose Therapie bei Nackenschmerz

Kurzfassung: Die Ursache von Nackenschmerzen ist
vielféltig und umfasst muskuldre, neuropathische,
osteogene degenerative und tumorbezogene Patho-
logien. Zusétzlich treten die beschriebenen Patho-
logien selten einzeln, sondern zumeist in Kombination
auf. Daher gibt es keinen typischen Nackenschmerz,
sondern vielmehr eine Vielfalt von Nackenschmerzen,
welche in Abhéngigkeit der Ursache eine individuelle
Behandlung erfordern. Diese inkludiert Muskelrela-
xantien, NSAR, Opioide, Antidepressiva und Antikon-
vulsiva. Daneben kénnen auch wiederholte Blockaden
mit Lokalandsthetika allein oder mit Kortisonergén-
zung eine Behandlung der Wahl darstellen. Entspre-

W. llias

chend der multivariaten Ursachen ist die Diagnose
der zugrunde liegenden Pathologie oft schwierig und
ahnliche Rontgenbilder reflektieren nicht gleichzeitig
ahnliche Ursachen. Daher muss ein funktionelles,
elektrophysiologisches und neurologisches Screening
unternommen werden, um eine gewisse Diagnose
zu sichern.

Abstract: Pharmacological Therapy of Neck Pain.
The origin of neck pain is multivariate and includes
muscular, neuropathic, osteogenic degenerative and
tumour related pathologies as well. In addition, the
pathologies stated rarely appear isolated but mainly

in combination. Hence, there is no typical neck pain
but a variety of neck pains, which according to their
origin will need individual treatment. This includes
muscle relaxants, NSAIDs, opioids, antidepressants,
and anticonvulsants as well. Besides, repeated local
blockades with pure local anaesthetics or added corti-
sone may be a treatment of choice. Due to the multi-
variate origin, diagnosis of the underlying pathology
is very difficult, and similar radiological findings rarely
reflect similar underlying diseases. Hence functional,
electromyographical and neurological screening has to
be undertaken in order to confirm a certain diagnosis.
J Miner Stoffwechs 2008; 15 (2): 79-83.

B Einleitung

Die Wahl des pharmakologischen, analgetischen Therapiezu-
ganges ergibt sich aus der zugrunde liegenden Schmerzursa-
che. Hier ist zu unterscheiden zwischen degenerativen und
traumatischen Verdnderungen, neuromuskulédren Erkrankungen,
Folgen chronischer Spannungszustidnde und sonstiger Ursa-
chen. Die pharmakologisch-therapeutischen Angriffspunkte
sind gegen Inflammation, Schmerziibertragung und -wahr-
nehmung, aber auch gegen symptomatische Haltungsfehler
und/oder Haltungsschidden gerichtet [1]. Bei Dominanz mus-
kuldrer Ursachen ist neben dem Einsatz zentraler Muskelrela-
xantien auch Botulinumtoxin indiziert [2]. Zu bedenken ist,
dass Nackenschmerzen selten allein auf die Region selbst be-
schrénkt sind, sondern fast immer symptomatisch Kopf und
Schultern miteinbeziehen. Nachdem sowohl die Ursache als
auch die Folge vertebrogen, muskulir, vaskulédr oder psycho-
gen sein kann, liegt die Schwierigkeit, vor allem bei bereits
langer bestehenden Schmerzproblemen, in der Differenzierung
der zugrunde liegenden Ursache. Je nach Indikation wird daher
nicht nur die Wahl des jeweiligen Medikamentes oder einer
Medikamentenkombination aus Analgetika des Opioid- und
Nonopioid-Typs, aus Antiinflammatoria (NSAR), Muskelre-
laxantien, Antikonvulsiva und Antidepressiva, sondern auch
die Art deren Anwendung wie enteral, parenteral bzw. lokal
oder systemisch sein. Daneben kann die lokale Anwendung
invasiv (gezielte Blockaden, Quaddeln etc.) oder auch trans-
dermal mittels Gels, Pflaster oder Iontophorese erfolgen. Die
Vielfalt der Moglichkeiten ist selbst in Ubersichten selten
vollstindig erfasst [3-5]. Vor einer einfachen Aufzihlung der
zur Verfiigung stehenden Medikamente bzw. Kombinationen
sei noch Grundsitzliches festgehalten:

1. Medikamentdse Therapie soll ebenso effektiv wie kurz und

nebenwirkungsarm gehalten werden.

2. Eine Verletzung dieser Regel ist nur erlaubt,

e wenn alle anderen Therapiemdglichkeiten voll ausgeschopft
sind und die Lebensqualitét nur durch eine komplexe The-
rapie wiederhergestellt werden kann oder
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e cine Wartezeit bis zur Durchfiihrung einer ursichlichen,
z.B. operativen Therapie iiberbriickt werden muss.

Der Einsatz von Opioiden ist bei jeder Art von intensiven,
chronischen oder akuten Schmerzen gerechtfertigt [6]. Fast
immer ist eine Kombination mit Antiinflammatoria indiziert,
wobei hier zur Vermeidung von renalen und gastrointestinalen
Nebenwirkungen solche mit kurzer Halbwertszeit bevorzugt
gewihlt werden sollten [7] (Dexibuprofen, Diclofenac, Ibupro-
fen, Lornoxicam), aber auch der Griff zu COX-2-Hemmern
(Nimesulid, Celecoxib, Meloxicam) im Einzelfall gerechtfertigt
ist. An Relaxantien bieten sich Tizanidin, Baclofen, Tetrazepam
und Orphenadrin (in Osterreich Kombinationspriparat mit
Diclofenac = Neodolpasse® oder Paracetamol = Norgesic®)
und hoffentlich bald wieder Tolperison an. Bei Spannungs-
schmerzen sollte nie auf Antidepressiva vergessen werden [8]
(Amitryptilin, Duloxetin, Mirtazapin, Nortryptilin), wie bei
vielen anderen Schmerzlokalisationen haben auch Nacken-
schmerzen bisweilen neuropathischen Charakter. Hier sind
neben den genannten Opioiden und Antidepressiva auch Anti-
konvulsiva indiziert [9] (Gabapentin, Pregabalin, Carbamaze-
pin, Topiramat). Sofern es die Indikation erlaubt, sind ortliche
Lokalanédsthetika-Injektionen in muskuldre Triggerpunkte, an
Nervenwurzeln und Gelenke mit und ohne Beimengung von
Kortison durchaus als Serienbehandlung angebracht [10, 11].
Auf die Anwendung von Botulinumtoxin wurde bereits weiter
oben hingewiesen [11].

Wie bereits einleitend erwihnt, sind die Ursachen von Na-
ckenschmerzen vielfiltig und letztlich bestimmend fiir die
Wahl des jeweiligen medikamentdsen Therapiekonzeptes.
Allerdings gelingt es selten, die moglichen Ursachen hinsicht-
lich ihres Gewichtes auf die Schmerzauslosung so deutlich zu
differenzieren, dass eine allein gegen diese Ursache gerichtete
Medikamentenwahl moglich ist. Zudem muss auch klar fest-
gestellt werden, dass gerade der Nackenschmerz durch das
Zusammenspiel vieler Muskeln sowie des vegetativen und
somatischen Nervensystems fast nie durch eine einzelne
Schmerzkomponente verursacht bzw. aufrechterhalten wird.
Abbildung 1 zeigt einen Fall von extremer Fehlhaltung auf-
grund eines langjdhrigen Postthorakotomie-Syndroms. Die
Patientin versuchte durch extreme Seitwértsneigung der Hals-
wirbelsdule eine Schmerzerleichterung zu erzielen. Obwohl
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Abbildung 1: Patientin mit extremer Fehlhaltung aufgrund eines langjahrigen Post-
thorakotomie-Syndroms

dies nicht gelang und auch wiederholt physikalisch-thera-
peutische Serienbehandlungen durchgefiihrt wurden, war der
hier gezeigte Haltungsschaden nicht mehr reversibel. Eine
Schmerzerleichterung konnte nur durch wiederholte Serien
mit lokalanésthetischen Blockaden mit zusétzlicher Kortikoid-
applikation in 14-tdgigen Intervallen soweit beherrscht wer-
den, dass die Patientin eine tolerable Lebensqualitit ereichte.
Neben diesen Serien von lokalanésthetischen Parazervikal-
blockaden und der erwihnten intermittierenden Applikation
kristalliner Kortisonpréparate (Celestan®, Diprophos®) stand
die Patientin auch unter einer zusitzlichen medikamentésen
Dauertherapie wegen des Postthorakotomie-Syndroms, wobei
hier Oxyontin® 2 x 80 mg, Gabapentin 3 x 300 mg und Tryp-
tizol® 2 x 50 mg sowie Lornoxicam 2 x 8 mg zur Anwendung
kamen.

Eine hiufige Ursache sogenannter gemischter Schmerzen mit
nozizeptiven und neuropathischen Qualititen sind operative
Verblockungen in der Halswirbelsdule, wie in Abbildung 2
dargestellt. Der Trédger dieses Implantates litt an brennender
Dysisthesie in beiden Oberarmen, Parésthesie an den Fingern
1-3 beiderseits sowie wetter- und belastungsabhingigen
Schmerzen von heller Schmerzqualitit im Nacken und in bei-
den Schultern. Die nozizeptiven Schulterschmerzen konnten
durch transdermales Fentanyl (Durogesic®) 50 ug/h und
Lornoxicam (Xefo®) 2 x 8 mg tgl. nach einer kurzen Periode
der Dosisfindung fiir die transdermale Therapie auf einen Pe-
gel von VAS 2 gebracht werden. Die Kontrolle der dysistheti-
schen, brennenden Schmerzen in den Armen gelang erst nach
mehrmaliger Therapieumstellung auf letztlich 4 x 400 mg
Gabapentin (Neurontin®) und 60 mg Mirtazepam (Remeron®)
spét abends. Eine Besserung der Paristhesie konnte mit wieder-
holten periganglioniren Kortisonapplikationen nicht erreicht
werden. Die hier gezeigten Moglichkeiten sind nur beispielhaft
und nicht als Vorgabe zu verstehen, da dufSerlich und radiolo-
gisch dhnliche Fille ein durchaus anderes Schmerzbild und
damit auch einen anderen therapeutischen Zugang erfordern
konnen. Wesentlich ist lediglich die Erkenntnis, dass gerade
bei derartigen Schmerzzustinden sehr oft eine Uberlagerung
von Schmerzursachen vorliegt und daher auch nur mit einem
komplexen therapeutischen Zugang ein Erfolg zu erreichen
sein wird. Die Diskussion der Wirkweise der nunmehr ange-
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Abbildung 2: Operative Verblockung in der Halswirbelséule

fiihrten Medikamentengruppen soll den Zugang zur Wahl des
idealen individuellen medikamentdsen Regimes erleichtern.

B NSAR

Die antiinflammatorischen Eigenschaften von COX-1/2- und
COX-2-Inhibitoren sind vielfiltig bewiesen und umfassen alle
derzeit gebriduchlichen NSAR. Eine Grundsatzarbeit wurde
bereits 1986 publiziert [12]. Im Gegensatz zu bisherigen An-
sichten entfalten NSAR durchaus auch antihyperalgetische und
antineuropathische Aktivitidt. NSAR haben neben der typischen
antiinflammatorischen Wirkung iiber COX-1/2-Inhibition auch
eine zentrale analgetische Wirkung, die tiber 5-HPTE und 12-
HPTE als Liganden von Kaliumkanilen den Kaliumausstrom
beschleunigen und dadurch in Synergie mit Opioiden treten
[13]. Ebenso greifen sie hemmend in die neuronale Plastizitit
der Hinterhornneurone ein [14]. Dementsprechend konnte die
Entwicklung von neuropathischen Schmerzen im Tierversuch
sowohl mit Anandamid als auch mit typischen NSAR der
COX-1/2- und der COX-2-Klasse verhindert werden [15].
Die Gabe des COX-2-selektiven NSAR Meloxicam verhin-
derte die Entwicklung von Allodynie im Tierversuch [16]. Die
antinozizeptive Wirkung von NSAR lduft somit nicht nur pe-
ripher durch Entziindungshemmung, sondern auch zentral so-
wohl an den Neuronen des Riickenmarkes als auch im ZNS
(periaquédduktales Grau) ab [13]. Gabapentin und Pregabalin
zeigten in niedriger Dosierung mit Naproxen antihyperalgeti-
sche und antineuropathische Wirkung im Rattenmodell [17].



B Opioide

Diese werden bei chronischen und akuten Non-Tumor-
schmerzen durchaus mit Erfolg eingesetzt und dafiir auch
international empfohlen [6]. Tramadol war bei Patienten mit
rheumatischen und degenerativen Gelenkerkrankungen ge-
testet worden. Patienten mit degenerativen Erkrankungen
sprachen besser an als jene mit rheumatischen Erkrankungen.
Beide Krankheitsgruppen reagierten besser auf Tramal® und
NSAR als auf Paracetamol [18].

Tramadol zeigte sich bei neuropathischen Schmerzen sehr ef-
fektiv, wobei der Effekt sowohl mit der Opioid- als auch mit
der monoaminergen Wirkung erklédrt wird [19]. Oxycodon
weist aufgrund der kombinierten p- und x-Rezeptor- Aktivitit
ein sehr gutes Wirkspektrum auf, welches auch bei Nacken-
schmerzen zum Tragen kommt. Im Vergleich mit dem COX-
2-Inhibitor Valdecoxib erwies sich eine Oxycontin®-Paraceta-
mol-Kombination bei Nackenschmerzen iiberlegen [20].
SchlieBlich wurde speziell im Patientengut mit Kopf- und
Nackenschmerzen die Effektivitit von Opioiden bei durch
Tumoren verursachten Schmerzen erfolgreich nachgewiesen
[21].

B Relaxantien

Tizanidin wurde in einer Doppelblindstudie erfolgreich zur
Schmerzkontrolle bei Peitschenschlagsyndrom und Lumbal-
gie eingesetzt [22].

Chlormezanon war in Osterreich als Muskel-Trancopal® lange
Zeit erfolgreich in medizinischer Anwendung [23]. Der gute
schmerzlindernde Effekt einer Kombination aus Paracetamol
und Orphenadrin (Norgesic®) bei Nackenschmerzen wurde seit
dieser Grundlagenarbeit wiederholt bewiesen. Orphenadrin ist
auch in einer Kombination mit Diclofenac erhiltlich (Neodol-
passe®) [24]. Tolperison, ein selektiver Natriumkanalblocker,
wurde sowohl in Kombination mit NSAR und/oder Opioiden
als auch als Monotherapeutikum bei muskulir akzentuierten
Schmerzen mit Erfolg untersucht. Als Produkt des ehemaligen
Ostblocks wurde die medizinische Wirksamkeit in Ermangelung
westlicher Studien immer wieder infrage gestellt, obwohl des-
sen Wirksamkeit unbestreitbar ist [25]. In einer Metaanalyse
wurden insgesamt 101 Arbeiten beurteilt, welche den Einsatz
von Muskelrelaxantien bei Nackenschmerzen betreffen. Die
Substanzen Tizanidin, Orphenadrin, Cyclobenzaprin und
Carisoprodol wiesen bei muskulér bedingten Schmerzen eine
stichhaltige, positive Evidenzlage auf. Erstaunlicherweise gilt
dies fiir Baclofen nicht, wobei andererseits dessen Uberlegen-
heit bei Spastizitit betont wird [26]. Obwohl die systemische
Gabe von Baclofen in einer Metaanalyse keine {iberzeugende
Wirkung bei Nackenschmerzen erbrachte, konnte bei spinaler
Applikation eine schmerzhafte, zervikale Dystonie in zwei
Fillen erfolgreich beherrscht werden [27].

Gebriuchliche Muskelrelaxantien: Baclofen, Carisoprodol,
Chlormezanon, Chlorzoxazon, Cyclobenzaprin, Febarbamat,
Mephenesin, Methocarbamol, Orphenadrin, Phenprobamat,
Phenyramidol, Pyridinol, Styramat, Tetrazepam, Thiocolchi-
cosid, Tizanidin, Tolperison
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B Antidepressiva

Diese sind bei vielen Schmerzzustinden indiziert, nicht zuletzt
auch deshalb, weil Depressionen ein hiufiges Begleitsymp-
tom von chronischen Schmerzzustinden darstellen [28].
Dementsprechend gibt es auch kontrollierte Studien iiber den
erfolgreichen Einsatz von Antidepressiva bei Spondylose [3]
und nicht zuletzt auch bei muskuldr bedingten Schmerzursa-
chen [29]. Insbesondere sind Antidepressiva bei neuropathi-
schen Schmerzzustinden indiziert [8].

Gebriiuchliche Antidepressiva: Tryptizol, Mirtazepam, Dulo-
xetin

B Lokalanasthetika

Die lokale, invasive Therapie kann mit Injektionen von Lokal-
anésthetika [11, 30, 31] in die Muskulatur, in Nervenwurzeln
und in Facettengelenke erfolgen. Aufgrund seltener, aber teils
gefihrlicher Komplikationen (Quadroplegie) ist eine Kenntnis
der Technik dringend zu empfehlen [32]. Interessant ist dabei,
dass Injektionen in die obere Nackenregion zum Zweck der
Blockade des N. occipitalis auch das Versorgungsgebiet des
N. trigeminus reflektorisch beeinflussen konnen [33]. Neben
Lokalandsthetika wird auch die Anwendung von Botulinum-
toxin, insbesondere bei Peitschenschlagsyndrom, aber auch
Fehlhaltungen, empfohlen [11]. Nicht zuletzt hilft eine diag-
nostische Nervenwurzelblockade, auch MRT-Befunde mit
klinischen Beschwerden in Einklang zu bringen [11, 34]. Auf
die Bedeutung der regionalen Anwendung von spinalem
Baclofen wurde bereits weiter oben hingewiesen [27].
Insbesondere bei der kombinierten Anwendung von Lokalan-
asthetika und Kortikoiden ist auf eine subtile, hygienische
Vorgangsweise zu achten.

B Zusammenfassung

Obwohl gerade bei Nackenschmerzen eine exakte Diagnostik
und eine moglichst ursdchliche Therapie mit konsequenter
physikalisch-medizinischer Behandlung im Vordergrund ste-
hen, wird in vielen Fillen eine zumindest tiberbriickende me-
dikamentose Therapie nicht zu vermeiden sein. Aufgrund der
Ursachenvielfalt einerseits und der unterschiedlichen Domi-
nanz der dadurch ausgelosten Symptomatik andererseits ist
es nur schwer moglich, eine generelle Empfehlung fiir die
Therapie von Nackenschmerzen abzugeben. Vielmehr wird es
notwendig sein, bei jedem Patienten durch subtile Abkldrung
sowie durch stufenweise Medikamentenadaptierung ein maf-
geschneidertes therapeutisches Regime zu finden und anzu-
wenden.
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