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europathische Schmerzen wer-
den laut International Association 
for the Study of Pain (IASP) durch 

eine Läsion oder Dysfunktion des periphe-
ren und/oder zentralen Nervensystems 
verursacht. Eingeteilt werden sie in peri-
phere lokale oder multifokale Schmerzen, 
in periphere generalisierte oder diffuse 
Schmerzen oder Schmerzen mit zentralen 
Ursachen, führt OÄ Dr. Waltraud Stromer, 
Abteilung für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin am Landesklinikum Horn, aus.

Die Diagnose stützt sich auf die typischen 
Symptome und Befunde neuropathischer 
Schmerzen, insbesondere die Kombination 
von Negativsymptomen (sensible Defizite 
wie Hypästhesie, Hypalgesie), Positivsym-
ptomen (Allodynie, Hyperalgesie) und dem 
typischen Schmerzcharakter wie brennen-
de Schmerzen, insbesondere in Ruhe, und 
einschießende Schmerzattacken.

Die Klinik hat einen 
hohen Stellenwert in 
der Diagnostik. Ne-
ben standardisierten 
Fragebögen sollten 
unter anderem Be-
rührung (zum Bei-
spiel mit Wattestäb-
chen), Nadelstich 
(mit Sicherheitsnadel 
oder Zahnstocher), 

Vibration (mit Stimmgabel, 128 Hz, Ton 
C), Kälte/Hitze (Stethoskop, gekühltes Ge-
tränk, Wasserrohr etc.) und Druck (Blei-
stift) getestet werden. Ein Tipp dazu von 
Dr. Stromer: „Die Untersuchung bei einer 
Körperregion beginnen, die weit von den 
schmerzhaften Körperregionen entfernt 
liegt, um einen Ausgangswert zu erhalten.“

REALISTISCHE 
THERAPIEZIELE VEREINBAREN
Therapieziele müssten vor Therapiebeginn 
mit den Patient*innen besprochen werden, 
meint Dr. Stromer, „um zu hoch gesteckte 
Erwartungen und damit Enttäuschungen 
zu vermeiden“. Völlige Schmerzfreiheit 

könne fast nie erreicht werden. Bei me-
dikamentösen Optionen sprechen etwa 
20 bis 40 Prozent der Patient*innen nur 
unzureichend auf die Therapie an oder sie 
leiden an nicht tolerierbaren Nebenwirkun-
gen. Realistische Therapieziele können eine 
Schmerzreduktion um 30 bis 50 Prozent 
sein, eine funktionale Verbesserung, Ver-
besserung der Schlaf- und Lebensqualität, 
die Erhaltung der Arbeitsfähigkeit und der 
sozialen Aktivität.

Neben nicht medikamentösen Verfahren 
(z. B. Transkutane Elektrische Nervensti-
mulation – TENS, interventionelle lokale 
Techniken, Physio- und Ergotherapie sowie 
Psychotherapie) beinhaltet die pharmakolo-
gische Therapie neuropathischer Schmerz-
syndrome folgende Substanzgruppen:

O Antikonvulsiva mit Wirkung auf neuro-
nale Kalziumkanäle (Gabapentin, Prega-
balin), Risiken: Verwirrtheitszustände, 
Sturzgefahr, Schlafstörung, Ödemnei-
gung, Libidoverlust

O Antikonvulsiva mit Wirkung auf neuro-
nale Natriumkanäle (z. B. Carbamaze-
pin, Lamotrigin) 

O Antidepressiva (trizyklische Antidepres-
siva, selektive Serotonin-/Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer), Risiken: 
Verwirrtheitszustände, Sturzgefahr, 
Serotoninsyndrom, anticholinerges 
Syndrom, Herzrhythmusstörungen, Ge-
wichtszunahme

O Bestimmte retardierte Opioide, Risiken: 
Schwindel- und Sturzneigung, Delir, Se-
dierung, Schlafprobleme, Obstipation

O Topische Therapeutika (Lidocain-Pflas-
ter, Capsaicin-Hochdosis-Pflaster) 

O Cannabinoide 

Für die Dosierung gilt laut Dr. Stromer der 
Grundsatz: „Start low – go slow! Immer mit 
einer niedrigen Dosis beginnen und lang-
sam hochdosieren.“ 

TOPISCHE THERAPIEOPTIONEN
Die Unterscheidung, wann und in welchem 
Umfang idealerweise mit einer topischen 

und wann mit einer systemischen Thera-
pie begonnen werden soll, ist von großer 
Bedeutung, um eine für die Patient*innen 
optimierte Therapieauswahl treffen zu kön-
nen. Konnten in der Diagnose periphe-
re neuropathische Schmerzen lokalisiert 
werden, rät Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf 
Likar. MSc, Abteilung für Anästhesie und 
Intensivmedizin, Klinik Klagenfurt am Wör-
thersee, dazu, mit einer topischen Anwen-
dung zu beginnen. Hierbei profitieren die 
Patient*innen in der Regel von einer bes-
seren Verträglichkeit und Sicherheit (keine 
Organtoxizität). Das Risiko für systemische 
Neben- und Medikamentenwechselwirkun-
gen ist verringert, kognitive Funktionen 
werden nicht beeinträchtigt.2 

Daher biete sich eine topische Therapie-
form besonders bei älteren Patient*innen 
und Patient*innen mit Polymedikation oder 
eingeschränkter Nieren- und Leberfunk-
tion an, so Prim. Likar. Im Einzelfall könne 

es ratsam sein, auch 
bei Polyneuropat-
hien mit diffuser 
Schmerzausbreitung 
besonders schmerz-
hafte Areale einer 
topischen Therapie 
zu unterziehen, ent-
weder als Mono-
therapie oder zur 
Unterstützung einer 

systemischen Medikation.

Für die topische Therapieform stehen ku-
tane Pflaster mit dem Wirkstoff Capsaicin 
179 mg (8 %), einmalige Anwendung alle 3 
Monate, oder Lidocain 700 mg (5 %), An-
wendung bis zu 1 x täglich, 12 Stunden, zur 
Verfügung. Während das 5 %ige Schmerz-
pflaster mit Lidocain in Österreich derzeit 
nur zur Linderung der Symptome neuropa-
thischer Schmerzen nach einer Herpes-zos-
ter-Infektion bei Erwachsenen zugelassen 
ist, umfasst das Indikationsspektrum für das 
179-mg-Capsaicin-Pflaster alle peripheren 
neuropathischen Schmerzätiologien, in-
klusive der Behandlung von Diabetikern. 

Management peripherer 
neuropathischer Schmerzen 
Leitlinien empfehlen Capsaicin 179-mg-Pflaster zur Therapie peripherer neuropathischer Schmerzätiologien jegli-
cher Ursache als Mittel der zweiten Wahl.1 Bei lokalisierten neuropathischen Schmerzen ist auch der primäre Ein-
satz zu erwägen, stellen österreichische Schmerzexpert*innen im Rahmen der ÖSG-Jahrestagung 2021 fest.

N

OÄ Dr. Waltraud 
Stromer

Prim. Univ.-Prof. Dr. 
Rudolf Likar, MSc
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Bei guter Verträglichkeit, aber unzurei-
chender Schmerzlinderung durch die The-
rapie mit Capsaicin könne sich ein zweiter 
Versuch lohnen, erläutert Prim. Likar (siehe 
auch Abbildung). Erfahrungen der letzten 
Jahre würden den Schluss zulassen, dass 
ein Teil der Patient*innen, die initial nur un-
zureichend auf den ersten Therapieversuch 
ansprechen, von einer zweiten Behandlung 
stärker profitieren kann. Ein solcher zwei-
ter Therapieversuch ist frühestens nach 
3 Monaten indiziert. Es kommt zu keiner 
Toleranzentwicklung.

STUDIENDATEN FÜR CAPSAICIN
In einer Studie bei Patient*innen mit Che-
motherapie-induzierter Polyneuropathie 
konnte gezeigt werden, dass es nach einer 
Behandlung mit topischem Capsaicin nicht 
nur zu einer Regeneration, sondern auch 
zu einer deutlichen Erhöhung der Nerven-
faserdichte im Vergleich zur Ausgangssitu-
ation kommen kann. Zudem normalisierten 
sich verschiedene immunhistochemische 
Marker.3 Eine wiederholte Anwendung von 
Capsaicin könnte demnach zu einer lang-
fristigen Modifikation der zugrundeliegen-
den Pathophysiologie des neuropathischen 
Schmerzes führen.

Die prospektive nicht interventionelle 
QUEPP-Studie mit mehr als 1.000 Pati-
ent*innen dokumentierte eine schnelle, 
über 12 Wochen anhaltende, signifikante 
Schmerzreduktion durch 179-mg Capsai-

cin-Pflaster, unabhängig von der Ätiologie 
des neuropathischen Schmerzes: Post-Zos-
ter-Neuralgie, postoperative bzw. post-
traumatische Neuralgie, Polyneuropathie, 
Mixed Pain Syndrome, komplexes regio-
nales Schmerzsyndrom (CRPS), Phantom-
schmerzen, HIV-assoziierte Neuropathie.4 
Auch verbesserte sich die Lebensqualität 
und es kam zur signifikanten Reduktion 
der analgetischen Begleitmedikation, ins-
besondere von Opioiden und Antikon-
vulsiva. Zudem zeigte sich eine bessere 
analgetische Wirkung bei frühem Einsatz 
des Pflasters (Schmerzdauer < 6 Monate).5 
Wirksamkeit und Sicherheit des 179-mg-
Capsaicin-Pflasters bei Patient*innen mit 
schmerzhafter diabetischer Polyneuropa-
thie untersuchten u. a. die PACE- und die 
STEP-Studie. Erste zeigte keine ungüns-
tigen Effekte einer wiederholten Capsai-
cin-Behandlung (bis zu 7 Anwendungen 
im Abstand von 8 Wochen über 12 Mona-
te) zusätzlich zur Standardbehandlung.6 
Auch bestätigte die Studie die analgetische 
Wirksamkeit von Capsaicin gegenüber 
einer alleinigen Standardbehandlung. Bei 
Patient*innen, die 7 Applikationen des Cap-
saicin-Pflasters erhielten, stieg der Anteil 
jener mit mindestens 30 %iger Schmerz-
reduktion kontinuierlich mit der Anzahl der 
Behandlungen an.7 

In der STEP-Studie konnte eine gute 
Schmerzreduktion zwischen den Wochen 
2 bis 8 gezeigt werden. Die Responderrate 

(mindestens 30 %ige Schmerzreduktion) 
betrug 40,9 Prozent und ist damit ver-
gleichbar mit Studiendaten zu anderen 
Schmerzätiologien.8 

Zusammenfassend zitiert Prim. Likar aus 
den aktuellen Leitlinien für Diagnostik und 
Therapie in der Neurologie. Darin wird das 
179-mg-Capsaicin-Pflaster zur Therapie 
neuropathischer Schmerzen jeglicher Ur-
sache empfohlen: „Es sollte als Mittel der 
zweiten Wahl verwendet werden, der Effekt 
ist bei guter Verträglichkeit vergleichbar mit 
dem etablierter oraler Medikamente. Bei 
lokalisierten neuropathischen Schmerzen 
ist auch der primäre Einsatz zu erwägen.“1

Bericht: Mag. Volkmar Weilguni
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Abbildung: Therapiealgorithmus bei lokalisierten peripheren neuropathischen Schmerzen

Periphere lokalisierte Neuropathien

I
Topische Therapie erwägen

 Capsaicin 179 mg (8 %) Pflaster,    Lidocain 700 mg (5 %) Pflaster,   
 einmalige Anwendung alle 3 Monate  Anwendung bis zu 1 x täglich, 12 Stunden  

 I   I
     Keine Therapieeinstellung nötig, 

Therapiekontrolle zeitnah

Zufriedenstellende Schmerzlinderung   Nicht zufriedenstellende Schmerzlinderung Keine Schmerzlinderung und/ oder
 und gute Verträglichkeit  und gute Verträglichkeit schlechte Verträglichkeit

 I  I I
 Jeweilige Therapie fortsetzen  Capsaicin                   Lidocain Therapiewechsel:

      Capsaicin < > Lidocain 
      oder systemische Therapie
 

* Frühestens nach 3 Monaten

Capsaicin 
wiederholen*

Lidocain 
fortsetzen 

(bis zu 1 x täglich, 
12 Stunden)

2. Versuch 
gerechtfertigt* 

ggf. Add-on 
systemische 

Therapie

Therapiewechsel: 
Capsaicin oder 
systematische 

Therapie

Quelle: Gillhausen K et al.2


