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C. Gonano, Wien

Moderne Schmerztherapie
Jeder vierte Österreicher hat chronische oder rezidivierende Schmerzen, jeder zehnte 
leidet unter der Schmerzkrankheit als Zeichen der Chronifi zierung erlittener Schmerzen. 
Das Angebot an öff entlichen Schmerzambulanzen wird jedoch laufend reduziert. Niemand 
kennt die Situation besser als die Allgemeinmediziner, deren Ordinationen von Schmerz-
patienten überquellen. Oft müssen sie binnen weniger Minuten ungefährliche von 
gefährlichen Schmerzen unterscheiden und die richtige Diagnostik und Therapie einleiten.

M edizinisches Wissen hat 
aktuell eine Halbwerts-

zeit von vier Jahren, und so 
verwundert es nicht, dass sich 
auch die Schmerztherapie 
laufend weiterentwickelt. Mo-
derne Schmerztherapie hat 
sich aus dem klinischen Über-
lappungsgebiet zwischen Neu-
rologen, Orthopäden, Anäs-
thesisten, Internisten und 
physikalischen Medizinern 
mit Einflüssen von Neurophy-
siologen und Psychologen zu 
einem hochkomplexen, selbst-
ständigen Fachbereich entwickelt.

Rückenschmerzen

In Österreich leiden circa 40% der Be-
völkerung an „Kreuzweh“. Die häufigste 
Art ist der unspezifische Rückenschmerz, 
bei dem entsprechend den Leitlinien keine 
weitere Diagnostik vonnöten ist und des-
sen Symptomatik in der Regel bei beglei-
tender Schmerztherapie und aktivierender 
Physiotherapie nach wenigen Wochen ver-
schwindet. Im medizinischen Alltag helfen 
„red flags“ und „yellow flags“, nichts Wich-
tiges zu übersehen (Tab. 1 und 2).1

kopfschmerzen

Aktuell werden entsprechend der „In-
ternational Classification of Headache 
Disorders“ mehr als 350 verschiedene 
Kopfschmerzarten unterschieden. Circa 
90% der primären Kopfschmerzen sind 
Spannungskopfschmerzen und Migräne. 
Gefährliche Kopfschmerzen sind dagegen 
selten.

Die Differenzialdiagnostik der Kopf-
schmerzen kommt weitestgehend ohne 
aufwendige Untersuchungen aus und kon-

zentriert sich hauptsächlich auf eine aus-
führliche Schmerzanamnese. Zeitkritische 
Erkrankungen wie Tumoren, Blutungen 
oder Infektionen sind sehr selten, müssen 
aber bedacht werden. Aufmerksam sollte 
man werden, wenn Kopfschmerzen plötz-
lich, donnerschlagartig oder langsam pro-
gredient über Tage bzw. mit Symptomen 
wie Erbrechen, Infektionen, Trauma, Hy-
pertonie oder neurologischen Auffälligkei-
ten einhergehend auftreten.

neuropathische Schmerzen

Aus medizinischer Sicht ein besonders 
spannendes Feld sind Nervenschmerzen. 
Neuropathische Schmerzen sind in ihrer 
Komplexität für das Behandlungsteam am 
aufwendigsten zu diagnostizieren, muss 
doch gezielt nicht nur nach Schmerzen 
(Hyperalgie) oder veränderter Wahrneh-
mung (Allodynie), sondern auch nach Mi-
nusphänomenen (Hypästhesie, vermin-
dertes Kalt-/Warm-Diskriminierungsver-
mögen, Vibrationsempfindlichkeit) ge-
forscht werden. Die klassische Messung 
der Nervenleitgeschwindigkeit ist hier nur 
wenig zielführend, werden doch dabei 
nicht alle relevanten Nervenfasern erfasst.

therapie

Erster Schritt einer erfolg-
reichen Schmerztherapie ist 
immer eine ausführliche 
Schmerzanamnese. Dabei ist 
es wesentlich, nicht nur die 
richtigen Fragen zu stellen, 
sondern auch aufmerksam zu-
zuhören. Bei Folgeterminen ist 
dezidiert nach der Compliance 
der Patienten und etwaigen 
Nebenwirkungen der Schmerz-
therapie zu fragen.

Medikamentöse therapie

Das WHO-Stufenschema wurde weitest-
gehend verlassen und so wird aktuell emp-
fohlen, die Schmerzmedikamente entspre-
chend ihrem Wirkprofil zu verschreiben.

Neben den bekannten nichtsteroidalen 
Antirheumatika (NSAR), Cox-2-Hemmern, 
Opioiden bzw. Triptanen in der Migräne-
therapie haben sich Antidepressiva und 
Antiepileptika zu wesentlichen Bestand-
teilen einer effektiven Schmerztherapie 
entwickelt. Die Behandlung neuropathi-
scher Schmerzen kommt ohne Antiepilep-
tika (Pregabalin, Gabapentin) nur in Aus-
nahmefällen aus. „Antidepressiva“ (selek-
tive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer 
[SSRI], selektive Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer [SNRI], trizyk-
lische Antidepressiva usw.) zeigen neben 
einer verbesserten Schmerzverarbeitung 
auch eine direkt schmerzreduzierende 
Funktion über Normalisierung schmerzre-
levanter Botenstoffe.

Die topische Anwendung von Capsaicin 
(Chili-Pflaster; Qutenza®) als Pflaster 
kann bei lokalen neuropathischen 
Schmerzen Linderung für Monate brin-
gen. Botulinumtoxin wird heute sowohl in 
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der Therapie spezieller neuropathischer 
Schmerzen als auch in der Migränethera-
pie verwendet. Unnötig, darauf hinzuwei-
sen, dass die Kosten der letztgenannten 
Medikamente nur mit einem zusätzlichen 
bürokratischen Aufwand von den Kran-
kenkassen übernommen werden.

Wechselwirkungen von Schmerzmedi-
kamenten untereinander oder mit beste-
hender Begleitmedikation, das in milder 
Ausprägung nicht selten auftretende sero-
tonerge Syndrom (SSRI plus MAO-Hem-
mer oder Opioide, Triptane oder trizykli-
sche Antidepressiva) oder Enzymindukti-
onen (Cytochrom P450 3A4) untermauern 
die Komplexität einer erfolgreichen 
Schmerztherapie.

Psychosozialer Aspekt

Schmerz kann auch psychische Gründe 
haben, und das differenzierte Verständnis 
des vom Patienten unterschiedlich bewer-
teten Stellenwertes von Schmerz im Alltag 
ist essenziell. Als Extrembeispiel: Wer 
Schmerzen hat, ist nicht nur „ein Klotz 
und Bremser“ im Familienleben, nein, er 
bestimmt damit auch das Tempo der Fa-
milie und kann so psychischen Druck und 
damit auch Macht auf seine Umwelt aus-
üben. Chronische Schmerzen werden von 
der Umwelt nicht so wahrgenommen wie 
z.B. ein eingegipstes Bein, das bei vielen 
Mitmenschen ein interessiertes Nachfra-
gen und Mitleid hervorruft.

Eine verständnisvolle, aber kritische 
Würdigung auch dieses Aspektes ist für 
eine umfassende Therapie unumgänglich, 
eine begleitende psychologische, psycho-
therapeutische Therapie daher nahezu 
immer indiziert.

Physikalische/physiotherapeutische 
Therapie

Auf den Stellenwert von Bewegung sei 
hierorts nur in aller Kürze hingewiesen, 
ist er doch zu Recht integraler Bestandteil 
nahezu jeder Schmerztherapie besonders 
des Bewegungsapparates.

Zusammenfassung

Schmerztherapie für chronische oder 
komplexe Schmerzen ist eine Spezialdis-
ziplin, die in die Hände von Experten – 
gleich welcher Fachdisziplin – gehört. 
Schmerztherapie scheitert nicht nur an 

der Kompetenz von uns Ärzten, sondern 
oft auch an der Compliance unserer Pati-
enten, deren Bereitschaft zur Lebensstil
änderung, dem starken Hang zu „Doctor-
Shopping“ oder Eigenmedikation, wenn 
die empfohlenen Medikamente die seit 
Jahren bestehenden Schmerzen nicht in-
nerhalb eines Tages wie „durch Zauber-
hand“ verschwinden lassen.

Schmerztherapie ist vielschichtig, sind 
doch viele, einander häufig beeinflussen-
de Ursachen zu adressieren und zeitin-
tensiv zu therapieren.� n
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„Red flags“* für spezifische Kreuzschmerzen 

Alter <20 Jahren und >55 Jahre

Zunahme oder Persistenz der Beschwerden trotz Therapie

Kurz zurückliegende Verletzungen

Hinweise auf oder bekannte tumoröse, entzündliche Erkrankung oder Osteoporose

Schmerz, der unabhängig von körperlicher Belastung ist oder sich in Ruhe verstärkt

Gleichzeitiges Bestehen von thorakalen Schmerzen

Anhaltend schwere Einschränkung der lumbalen Flexion

Langzeittherapie mit Steroiden und Immunsuppressiva

Intravenöser Drogenabusus, HIV

Neurologische Ausfälle und Symptome, Claudicatio spinalis

Allgemeines Krankheitsgefühl

Ungewollter Gewichtsverlust

Schwere strukturelle Deformitäten

Fieber

* Schon eine „red flag“ kann ausreichen, um eine diagnostische Abklärung zu erfordern; nach Friedrich et al.1

Tab. 1: Alarmsymptome für die Indikation zur Bildgebung und zu weiterem diagnostischem Vorgehen

„Yellow flags“

Disstress

Depressive Stimmung, pessimistisch resignative Einstellung (Erwartungen), Schlafstörungen

Rückzug vom sozialen Umfeld

Inadäquates Schmerzerleben mit Neigung zum „Katastrophisieren“

Inadäquates physisches und psychisches Verhalten im Umgang mit den Beschwerden

Unbefriedigende Arbeitssituation, Kompensationen

Somatisierungstendenz

Geringer Bildungsstand

Pensionierungswunsch

Hohe Schmerzintensität und schwere Funktionsausfälle

* „Yellow flags“ weisen auf ein deutlich erhöhtes Chronifizierungsrisiko hin; nach Friedrich et al.1

Tab. 2: Warnhinweise für psychosoziale Faktoren


