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Zusammenfassung 
 
Hintergrund 
Eine Vielzahl an Menschen leidet unter chronischen Schmerzen. Anhaltende und 

wiederkehrende Schmerzen belasten die Betroffenen und ihre Umgebung. Über die 

letzten Jahre ist das Bewusstsein für chronische Schmerzerkrankungen gestiegen. Die 

verschiedenen Formen des chronischen Schmerzes wurden definiert und in das neue 

Krankheitsklassifizierungssystem ICD-11 der WHO aufgenommen. Um chronische 

Schmerzen zu therapieren, hat sich über die letzten Jahre die multimodale 

Schmerztherapie etabliert. 

Die vorliegende Diplomarbeit gibt einen differenzierten Überblick über die 

verschiedenen Komponenten einer multimodalen Schmerztherapie und wie diese bei 

den häufigsten Formen des chronischen Schmerzes eingesetzt wird. 

 
Methode 
Die Arbeit basiert auf einer ausführlichen Literaturrecherche in verschieden 

Datenbanken wie „PUBMED“ und „Google-Scholar“, sowie relevanten Fach- und 

Lehrbüchern.  

 
Ergebnisse 
Eine interdisziplinäre Behandlungsstrategie, die multimodale Schmerzbehandlung, 

setzt sich aus ärztlichen, psychotherapeutischen, bewegungstherapeutischen und 

optionalen weiteren Disziplinen zusammen. Durch das Verknüpfen der verschiedenen 

Komponenten können chronische Schmerzen im Sinne des biopsychosozialen 

Modells erfolgreich therapiert werden.  

 
Schlussfolgerung 
Um chronische Schmerzen zu behandeln ist eine multimodale, interdisziplinäre 

Therapie effektiv und arbeitet im Gegensatz zu einer unimodalen Therapie mit 

verschiedenen biopsychosozialen Qualitäten der chronischen Schmerzerkrankung. 

Weiterführende Forschung ist notwendig, um die Behandlung der verschiedenen 

Formen des chronischen Schmerzes zu verbessern. 
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Abstract 
 
Background 
A great number of people suffer from chronic pain. Persistent and reoccurring pain is 

a burden to both the ones suffering from it and their social surroundings. Over the last 

few years, the awareness for chronic pain disorders has raised. The different forms of 

chronic pain disorders have been added to and defined in the new ICD-11 disease 

classification system of the WHO. For the treatment of chronic pain multimodal pain 

therapy has been well-established during the last few years. 

The aim of this paper is to provide a differentiated overview over the different 

components of multimodal pain therapy and to relate them to the most common types 

of chronic pain. 

 
Methods 
This paper is based on the results of an extensive literature research using search-

engines like “PUBMED” and “Google Scholar” as well as the contents of various text 

and reference books. 

 

Results 
As an interdisciplinary treatment strategy multimodal pain therapy consists of medical, 

physio therapeutical, movement therapeutical and additional optional interventions. By 

combining the different components chronic pain can be successfully treated in 

accordance with the biopsychosocial model. 

 
Conclusion 
To treat chronic pain a multimodal interdisciplinary therapy is effective and uses, as 

opposed to a unimodal therapy, multiple different biopsychosocial aspects. Additional 

research is needed to improve the management of different kinds of chronic pain. 
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1 Einleitung  
 

Chronische Schmerzen sind weltweit allgegenwärtig. Viele Menschen haben 

Betroffene in der Familie, in der näheren Umgebung oder leiden selber an chronischen 

Schmerzen. Rücken- und Kopfschmerzen sind derart häufig, dass sie von vielen 

Menschen als normal hingenommen werden. Oft steigt der Leidensdruck durch die 

chronischen Beschwerden aber ins Unermessliche [1]. 

 

Humanmediziner*innen haben nach Abschluss des Studiums in Österreich in aller 

Regel keine speziellen schmerzmedizinischen  Fachkenntnisse, da die 

Schmerzmedizin in den Studienplänen lediglich im Rahmen freiwilliger Wahlfächer und 

als kleiner Teilaspekt anderer Fächer vertreten ist. Eine fundierte ärztliche Ausbildung 

im Rahmen des Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) -Diploms „Spezielle 

Schmerztherapie“ wird von einigen Mediziner*innen postgraduell wahrgenommen.  

Von der österreichischen Schmerzgesellschaft wurden im Jahr 2021 37 

Schmerzambulanzen, die sich mit chronischen Schmerzen befassen, erhoben. Nur 

eine einzige dieser Schmerzambulanzen beherbergt sämtliche Berufsgruppen, die 

nach internationalem Vorbild eine komplette, interdisziplinäre, multimodale Therapie 

chronischer Schmerzen möglich machen [2]. 

Dieses limitierte Angebot an  kompetenter, zielführender Therapie steht einem sehr 

großen Patient*innenkollektiv mit chronischen Schmerzen gegenüber. Dieser Zustand 

ergibt eine erhebliche Belastung für Betroffene und deren soziales Umfeld. Außerdem 

steigen die Kosten für die ganze Volkswirtschaft bei unzureichenden 

Therapieangeboten durch lang anhaltende Krankenstände, frühe Pensionierungen, 

hohen Kostenaufwand von nicht zielgerichteten andauernden Diagnosen und 

Therapieverfahren bei gleichzeitigem Ausfall der Wirtschaftsleistung in 

bemerkenswerte Höhen [3]. 
 

Der chronische Schmerz kann sich als stiller Begleiter, der den Alltag nicht bedeutend 

beeinflusst, aber auch als eine massive Beeinträchtigung der Lebensqualität, äußern. 

Das soziale Umfeld einer Person, die an chronischen Schmerzen leidet, ist 

mitbetroffen. Das Leben ist durch die Schmerzen an sich und die zusätzliche 

Belastung des sozialen Gefüges einer schmerzbetroffenen Person eingeschränkt.  

Der außerordentlich große Anteil an Leidtragenden in der Bevölkerung bekräftigt die 

Notwendigkeit zur Entwicklung zielführender Therapiekonzepte des chronischen 
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Schmerzes. Seit dem Einzug des biopsychosozialen Modells in die Medizin, ist es 

möglich, die Pathophysiologie und die Therapie des chronischen Schmerzes 

differenzierter zu untersuchen. Weltweit entstehen neue Therapiekonzepte, um dem  

vielschichtigen Krankheitsbild etwas entgegenzusetzen. 

 

In dieser Arbeit werden die Erkenntnisse einer ausführlichen Literaturrecherche zu den 

Möglichkeiten der Behandlung erwachsener Personen, die an chronischen Schmerzen 

leiden, in Österreich und vergleichbaren Regionen, beschrieben. Eine 

Gegenüberstellung der unterschiedlichen Therapiekonzepte stützt sich auf das 

biopsychosoziale Modell, ebenso die Erläuterung der Unterschiede in Anwendung und 

Wirkung. Dabei wird ausführlich auf die Möglichkeiten multimodaler Therapieansätze 

eingegangen. Eine gut funktionierende Therapie des chronischen Schmerzes ist für 

alle Geschlechter gleichermaßen bedeutsam. Auch auf genderspezifische 

Unterschiede der Entstehung, Häufigkeiten und Therapie von chronischen Schmerzen 

wird in der Diplomarbeit eingegangen. Ziel dieser Arbeit ist es, einen Überblick über 

die wichtigsten Eckpunkte einer multimodalen Therapie  zu geben,  zielführende 

Konzepte aufzuzeigen und mittels Studien zu untermauern.  
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2 Methode 
 

Es werden die Ergebnisse einer ausführlichen Literaturrecherche in den 

Suchmaschinen „PUBMED“, „Google Scholar“, „ubsearch der Medizinischen 

Universität Wien“ sowie „u:search der Universität Wien“ wiedergegeben. Auf  den 

Plattformen PUBMED und Google Scholar wurde nach folgenden Begriffen gesucht: 

„chronic pain treatment“, „chronic pain therapy“, „chronic pain multimodal therapy“, 

„chronic pain multimodal  treatment“,  „interdisciplinary chronic pain therapy“, 

„interdisciplinary chronic pain treatment“, „multimodal pain management“, „chronic 

pain medication“, „chronic pain pharmacotherapy“, „chronic pain pharmacological 

therapy“. 

Die Suche nach geeigneten Studien und Publikationen wurde von diesen Begriffen 

ausgehend erweitert und weiterführende Literatur über ubsearch der Medizinischen 

Universität Wien  und u:search der Universität Wien gefunden.  

Außerdem  lieferten diverse Webseiten, wie zum Beispiel https://www.iasp-pain.org 

oder https://wien.gv.at wichtige aktuelle Information zum Umgang mit chronischen 

Schmerzerkrankungen weltweit, sowie speziell in Österreich. Die Aktualität der 

gefundenen Quellen stand dabei im Vordergrund. Die Suche wurde mit jedem Begriff 

mehrmals durchgeführt. Der erste Durchgang wurde durch die zeitliche Eingrenzung 

von „höchstens ein Jahr alt“ durchgeführt, um aktuelle Literatur von Anfang an im 

Fokus zu haben. Bei weiteren Durchgängen wurden ältere Publikationen erfasst. Der 

letzte Durchgang wurde ohne Filter durchgeführt, um eventuelle richtungsweisende, 

aber ältere Publikationen nicht unerwünschter Weise auszuschließen. Die 

Literaturrecherche fand bis Februar 2022 statt. Vereinzelt wurden während des 

Verfassens dieser Arbeit weitere Quellen erfasst, um eine vollständige Grundlage zu 

haben. Ergänzend flossen Inhalte diverser Fach- und Lehrbücher ein. 

 

 

  

https://www.iasp-pain.org/
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3 Epidemiologie 
 

Die epidemiologische Datenerhebung bezüglich chronischer Schmerzen war bisher, 

durch die unzureichende Kodierung des chronischen Schmerzes und seiner 

verschiedenen Unterteilungen in der „International Classification of Diseases“ (ICD), 

erheblich behindert. Trotzdem gibt es weltweit einige Studien zur Prävalenz, Inzidenz 

und zu weiteren epidemiologischen Daten des chronischen Schmerzes. Wegen der 

individuell festgelegten Falldefinitionen variieren die Zahlen zu den verschiedenen 

Parametern je nach Studie jedoch meist sehr stark [4]. 

 

Im Jahr 2003 wurde von der „International Association for the Study of Pain“ (IASP) 

eine systematische Überprüfung von Studien, welche die Prävalenz chronischer 

Schmerzen in Nordamerika, Europa und Australien untersuchten, herausgegeben. 

Bei den folgend angeführten Studien wurde der chronische Schmerz übereinstimmend 

als ein über drei Monate andauernder Schmerz definiert. Die Daten wurden entweder 

über Befragungen per Post oder telefonische Interviews ermittelt [5-8]. In Holland 

gaben 25% der Befragten an, an chronischen Schmerzen zu leiden [5]. In Spanien 

ergab die Befragung 23,4% [6] und in Großbritannien 11,5%[7] bis 13% [8]. 
 

Ein ähnliches Bild zeichnet eine Studie von Breivik H. aus dem Jahr 2006. Insgesamt 

wurden 46.394 Personen ab 18 Jahren aus 15 europäischen Ländern sowie Israel 

befragt. Davon gaben 19% an, bereits mehr als sechs Monate an Schmerzen zu leiden 

und zudem mehrere Schmerzepisoden in der letzten Woche erlitten zu haben. Es 

wurden nur Befragte eingerechnet, die eine Schmerzintensität der letzten Episode mit 

5 oder mehr auf einer Skala von 1 bis 10 (1=kein Schmerz, 10=stärkster vorstellbarer 

Schmerz) beschrieben [9]. 

 

Laut dem Schmerzbericht Wien aus dem Jahr 2018 leiden in Österreich geschätzt 20% 

der Erwachsenen an chronischen Schmerzen. Die Intensität reicht von mittleren  bis 

zu starken Schmerzen [10, 11]. Die häufigsten chronischen Schmerzen in Österreich 

sind Rücken-, Gelenks- und Kopfschmerzen. Bei jungen Erwachsenen sind 

Kopfschmerzen die häufigsten chronischen Schmerzen. Mit dem Älterwerden 

verschiebt sich diese Häufigkeit Richtung Rücken- und Gelenksschmerzen. Da die 

Bevölkerung in Österreich immer älter wird, kann damit gerechnet werden, dass 

chronische Schmerzen des Bewegungsapparats in der Zukunft eine wachsende Rolle 
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einnehmen. Neben Rücken-, Gelenks- und Kopfschmerzen sind chronische 

Schmerzen bei Tumorpatient*innen sehr häufig [1]. 

 

Die zuvor erläuterten Zahlen geben einen ersten Hinweis auf die absolute Dringlichkeit 

der Verbesserung von Schmerztherapien und von Strategien, diese möglichst vielen 

Schmerzbetroffenen zukommen zu lassen. Die Kodierung sowie einheitliche 

Datenerhebung bezüglich chronischer Schmerzen wird durch die Einführung des ICD-

11 ab dem Jahr 2022 verbessert.  

Nach diesem Überblick werden im folgenden Kapitel die Definitionen der 

verschiedenen chronischen Schmerzen erläutert. 
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4 Die verschiedenen Formen von Schmerz 
 
Grundsätzlich kann man zwischen akuten und chronischen Schmerzen unterscheiden. 

Der akute Schmerz hat in unserem Organismus eine überlebensnotwendige Warn- 

und Schutzfunktion. Er wird durch Prozesse ausgelöst, die dem Körper potenziell 

schaden können. Es gibt unterschiedlichste Prozesse, welche akuten Schmerz 

auslösen können. Beispielsweise können Entzündungen, Tumorerkrankungen oder 

Verletzungen im Rahmen eines Traumas akute Schmerzen auslösen. Der akute 

Schmerz ermöglicht es uns, auf einen schädigenden Prozess zu reagieren und damit 

die Integrität unseres Organismus zu wahren [11]. 

 

Um den chronischen Schmerz zu erklären, muss, wie in Abbildung 1 dargestellt, das 

biopsychosoziale Konzept herangezogen werden. Er entsteht durch unterschiedliche 

sich gegenseitig beeinflussende Prozesse auf körperlicher, psychischer und sozialer 

Ebene. Der chronische Schmerz kann vom akuten Schmerz entkoppelt beschrieben 

werden. Der chronische Schmerz besteht über die Dauer des akuten Schmerzes 

hinaus und fungiert somit nicht mehr als Warnfunktion, sondern wird selbst zu  einer 

Pathologie [12]. 

Im Gegensatz zum akuten Schmerz, welcher als Symptom verschiedener 

Krankheitsbilder definiert wird, gilt der chronische Schmerz als eigenständiges 

Krankheitsbild [11]. 

 
Abbildung 1: Biopsychosoziales Modell 

Quelle: in Anlehnung an Treede , 2015 [12] 
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Wie zuvor erläutert, befinden wir uns im Moment in einer Zeit des Umschwungs der 

Definition des chronischen Schmerzes. Bis zum Ende des Jahres 2021 war das ICD-

10-Kodierungssystem in Verwendung. Das ICD-10 wurde von der 

Weltgesundheitsorganisation herausgegeben und war das weltweit meistverwendete 

Klassifizierungssystem für Krankheiten, beinhaltet aber lediglich ungenaue 

Kodierungen für die verschiedenen Formen des chronischen Schmerzes.  

Außerdem wird dabei Schmerz überwiegend als Symptom behandelt und nicht als 

eigenständiges Krankheitsbild. Der chronische Schmerz wurde von zwei Hauptseiten 

beschrieben. Die Rede war entweder von rein somatisch bedingten chronischen 

Schmerzen oder von einem chronischen Schmerz, dem emotionale Konflikte 

beziehungsweise psychosoziale Belastungen zu Grunde liegen. Eine große Zahl von 

Patient*innen mit chronischen Schmerzen konnten über dieses System nicht erfasst 

werden, da die Pathogenese um einiges komplexer und multifaktorieller angesehen 

werden muss [13]. 

Bereits 2009 wurde eine von der Deutschen Gesellschaft für das Studium des 

Schmerzes (DGSS) in Kooperation mit psychologischen, psychiatrischen und 

psychosomatischen Fachgesellschaften erarbeitete, weitere Diagnose zur deutschen 

Version des ICD-10 hinzugefügt. Diese lautet: „Chronische Schmerzstörung mit 

somatischen und psychischen Faktoren“ [14]. 

Bei dieser Definition ist das „und“ hervorzuheben, da dadurch die Basis für eine 

multimodale Therapie des chronischen Schmerzes gegeben ist, welche in vielen 

Fällen notwendig ist. 

 
Die neue Version des internationalen Kranheitsklassifikationssystems, das ICD-11, 

beinhaltet eine von der IASP in den letzten Jahren erarbeitete und in Zusammenarbeit 

mit der Weltgesundheitsorganisation getestete Kodierung für den chronischen 

Schmerz. 

Das Inkrafttreten des neuen ICD-11 Klassifizierungssystems ist ein Meilenstein in der 

Entwicklung besserer Therapiestrategien des chronischen Schmerzes, da dadurch 

Daten dieser Krankheitsbilder erfasst und zu Forschungszwecken verwendet werden 

können. Außerdem wird die Finanzierung der Therapien durch offiziell gültige Codes 

um einiges unkomplizierter und somit erleichtert. 
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Grundsätzlich wird Schmerz als chronisch betrachtet, wenn er länger als drei Monate 

anhält. Diese zeitliche Einteilung erleichtert Diagnose, Therapie und Datenerhebung 

in der praktischen Umsetzung. Ist die zeitliche Komponente gegeben, wird der 

chronische Schmerz in folgende Gruppen, beziehungsweise Codes, unterteilt: 

 

• Primärer chronischer Schmerz 

• Chronische Schmerzen im Rahmen einer Krebserkrankung 

• Chronischer Schmerz nach einer Operation/ einem Trauma 

• Neuropathischer chronischer Schmerz 

• Chronischer Kopfschmerz /orofazialer Schmerz 

• Viszeraler chronischer Schmerz 

• Muskuloskelettaler chronischer Schmerz   

[12] 

 

4.1 Der primäre chronische Schmerz 
 

Der primäre chronische Schmerz ist definiert  als ein Schmerz in einer oder mehreren 

anatomischen Regionen mit folgenden Kriterien:  

 

• Er ist seit mindestens drei Monaten wiederkehrend oder bestehend. 

• Er ist mit einer erheblichen emotionalen Belastung und/oder funktionellen 

Beeinträchtigung verbunden. Die emotionale Belastung kommt zum Beispiel durch 

anhaltende Angst, hohe Frustration oder eine depressive Stimmungslage zustande. 

Unter funktioneller Beeinträchtigung ist eine Einschränkung in der Ausübung des 

regulären Alltags und der Ausübung der gewohnten Rolle im sozialen Gefüge einer 

Person zu verstehen. 

• Die Symptome sind durch eine andere Diagnose nicht besser erklärbar.  

[15] 

 

Um die Diagnose „primärer chronischer Schmerz“ stellen zu können, müssen im Laufe 

des Diagnoseverfahrens andere Ursachen ausgeschlossen werden. Damit kann die 

Unterscheidung „primärer“ oder „sekundärer chronischer Schmerz“ gemacht werden. 

Die Diagnose „primärer chronischer Schmerz“ wird in folgende präzisere Subtypen 

unterteilt. 



  

 18 

 

4.1.1 Chronic widespread pain (CWP) 
 
Generalisiertes Schmerzsyndrom oder Fibromyalgie sind gängige Übersetzungen, 

aber nicht eindeutig vergleichbar. Der CWP ist ein chronischer Schmerz mehrerer 

Körperregionen. Es kommt zu diffusen Schmerzzuständen an eben mehreren 

Körperregionen. Der Körper wird hier in fünf Regionen unterteilt. In jeweils rechte und 

linke obere und untere Körperregion, sowie als fünfte die axiale Region. Die oberen 

Regionen beinhalten die gesamte obere Extremität bis zum jeweiligen Unterkiefer. Die 

unteren Körperregionen beinhalten die gesamten unteren Extremitäten einschließlich 

der Hüftregionen. Die axiale Region ergibt sich aus Nacken und Wirbelsäulenregion 

sowie aus Brust und Bauch. Um einen chronischen Schmerz mehrerer Körperregionen 

zu diagnostizieren, müssen vier oder alle fünf Körperregionen betroffen sein. Weiters 

ist dieses Krankheitsbild durch eine zusätzliche emotionale Belastung oder eine 

funktionelle Beeinträchtigung gekennzeichnet. Die emotionale Belastung kann sich in 

starker Frustration, Depression oder Angstzuständen äußern. Die funktionelle 

Beeinträchtigung ist durch einen gestörten Alltag und ein Vernachlässigen sozialer 

Rollen gekennzeichnet. Die Pathogenese des chronischen Schmerzes mehrerer 

Körperregionen kann mit Hilfe des biopsychosozialen Modells erklärt werden, hat also 

biologische, psychologische und soziale Komponenten. Vor der Diagnosestellung 

müssen mögliche schmerzauslösende Primärvorgänge in den betroffenen Regionen 

ausgeschlossen werden [15, 16]. 

 

4.1.2 Der primäre chronische orofaziale Schmerz oder Kopfschmerz 
 

Der primäre chronische orofaziale Schmerz, sowie der primäre chronische 

Kopfschmerz sind gekennzeichnet durch ein Auftreten an mehr als der Hälfte der Tage 

der letzten drei Monate. Pro Tag hat der Schmerz eine Mindestdauer von zwei 

Stunden. Hier wiegt die emotionale Komponente mit Stress, Angst, Frustration und 

depressiver Verstimmung sehr schwer. Wie bei den anderen chronischen 

Schmerzformen ist auch hier der Alltag eingeschränkt [15,16]. 

  



  

 19 

 

4.1.3 Der primäre chronische Viszeralschmerz 
 
Der chronische primäre Viszeralschmerz ist im Thorax, der Bauchhöhle, oder der 

Beckenregion lokalisiert. Er äußert sich meist dumpf ziehend und hat oft organtypische 

Lokalisationen. Wie bei den anderen primären chronischen Schmerzformen besteht er 

seit mindestens drei Monaten, kann durch keine andere Ursache besser erklärt werden 

und ist mit erheblichen emotionalen und funktionellen Belastungen verbunden [15, 16]. 

 

4.1.4 Der primäre chronische muskuloskelettale Schmerz 
 

Von den chronischen primären muskuloskelettalen Schmerzen ist der 

Bewegungsapparat betroffen. Es schmerzen Muskeln, Knochen, Gelenke oder 

Sehnen. Auch hier sind die multifaktorielle Genese und die emotionalen sowie 

funktionellen Faktoren bei der Diagnosestellung zu beachten [15, 16]. 

 

 

4.2 Der sekundäre chronische Schmerz 
 

Um chronisch zu sein, muss der sekundäre chronische Schmerz mindestens drei 

Monate wiederkehrend oder bestehend sein. Die Unterscheidung zwischen „primären“ 

und „sekundären“ wird dadurch erklärt, dass beim sekundären eine für den 

chronischen Schmerz zu Grunde liegende Pathologie beschreibbar ist. So entstanden 

die nachfolgenden Untergruppen. Jede dieser Untergruppen wird letztendlich wieder 

in genauere Diagnosecodes eingeteilt.  

 

4.2.1 Der chronische Schmerz im Rahmen einer Krebserkrankung 
 

Der chronische Schmerz im Rahmen einer Krebserkrankung kann aufgrund der 

malignen Neubildung von Gewebe selbst oder der onkologischen Behandlung 

auftreten [17]. 
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4.2.2 Der chronische Schmerz nach einer Operation oder einem Trauma 
 

Der chronische Schmerz nach einer Operation beziehungsweise nach einem Trauma 

wird als ein Schmerz beschrieben, der über die übliche Dauer einer Genesung hinaus 

besteht. Chronische Schmerzen treten zum Beispiel oft nach 

Rückenmarksverletzungen oder Verbrennungen auf. Operationen mit einem erhöhten 

Risiko chronische Schmerzen zu entwickeln, sind unter anderem Amputationen oder 

eine Thorakotomie [18]. 

 

4.2.3 Der chronische neuropathische Schmerz 
 

Chronische neuropathische Schmerzen sind Schmerzen, die durch einen 

mechanischen Schaden oder eine Fehlfunktion der Nervenzellen zu Stande kommen. 

Es wird grundsätzlich in zentrale und periphere Schmerzen unterteilt. Die peripheren 

chronischen neuropathischen Schmerzen beinhalten unter anderen die 

postherpetischen Neuralgien oder Polyneuropathien. Zentrale chronische 

neuropathische Schmerzen beinhalten zum Beispiel Schmerzen nach einem 

Schlaganfall oder Schmerzen im Rahmen der Erkrankung Multiple Sklerose. Um den 

neuropathischen Schmerz als chronisch zu  bezeichnen, gibt es Ausnahmen des 

Kriteriums, das der Schmerz mindestens drei Monate  gegenwärtig sein muss. Wenn 

Schmerzen im Rahmen einer Rückenmarksverletzung auftreten, sind ausgedehnte 

Phasen der Remission möglich, sie gelten generell aber als nicht komplett 

therapierbar. Somit muss die Dreimonatsmarke  für die Diagnosesicherung nicht 

abgewartet werden [19]. 

 

4.2.4 Der sekundäre chronische Kopfschmerz oder Orofazialschmerz 
 

Für die Diagnose des sekundären chronischen Kopfschmerzes oder 

Orofazialschmerzes, gilt eine Mindestdauer der Beschwerden  von drei Monaten. In 

diesen drei Monaten muss der Schmerz an mindestens 50% der Tage bestehen und 

das wiederum mindestens zwei Stunden pro Tag. Die dem Schmerz zugrunde 

liegende Pathologie muss für die Einordnung als „sekundär“ gut abgrenzbar sein [20]. 
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4.2.5 Der sekundäre chronische Viszeralschmerz 
 
Der sekundäre chronische Viszeralschmerz ist ein  seit mindestens drei Monaten 

bestehender oder wiederkehrender Schmerz. Er geht entweder von den inneren 

Organen im Kopf- und Halsbereich oder von den inneren Organen in den 

verschiedenen Höhlen des Rumpfes aus. Er ist in drei Untergruppen unterteilt, die sich 

je nach zugrunde liegender Pathologie ergeben. Somit entsteht die Aufteilung in den 

„sekundären Viszeralschmerz“ aufgrund dauerhafter Entzündung,  mechanischer 

Ursachen oder eines vaskulären Problems. Um die Diagnose zu vervollständigen, wird 

die Lokalisation im Körper ergänzt [21]. 

 

4.2.6 Der sekundäre chronische muskuloskelettale Schmerz   
 

Der sekundäre chronische Muskuloskelettalschmerz ist ein seit drei Monaten 

bestehender oder wiederkehrender Schmerz, bei dem ein krankhafter Prozess zur 

Erklärung gefunden werden kann. Diese Untergruppe der sekundären chronischen 

Schmerzen wird wiederum in drei Gruppen von Krankheitsbildern unterteilt: 

 

• Die erste Gruppe beinhaltet chronische Schmerzen, die im Zuge einer andauernden 

Entzündung  bestehen oder wiederkehren. Hier sind Entzündungen durch 

verschiedene Keime wie Bakterien, Pilze oder Viren  als Ursache möglich, aber 

auch Entzündungen durch autoimmunologische Prozesse. Ebenso werden 

chronische Schmerzen, die auf dem Boden einer andauernden Entzündung 

aufgrund von krankhaften Prozessen, bei denen es zu Kristallablagerungen im 

Gewebe kommt, entstehen, zu dieser Gruppe gezählt. 

 

• Die zweite Gruppe beschreibt sekundäre chronische muskuloskelettale Schmerzen 

die wegen struktureller Veränderungen  von Gewebe entstehen. Gemeint sind 

Schmerzen aufgrund von krankhaften Veränderungen an Knochen, Knorpel oder 

Gelenken. Auch chronische Schmerzen aufgrund von Verletzungen finden in dieser 

Gruppe ihren Platz. 
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• Die dritte Gruppe der sekundären chronischen muskuloskelettalen Schmerzen 

umfasst Schmerzen, die mit pathologischen Prozessen des Nervensystems 

assoziiert sind. Diese Prozesse oder Krankheiten können zentraler oder peripherer 

Natur sein. Dazu zählen unter anderem Multiple Sklerose, Parkinsonerkrankungen 

oder Motoneuronenerkrankungen.  

[22] 

 

 
  



  

 23 

5 Die häufigsten Arten chronischer Schmerzen in Österreich 
 

5.1 Rückenschmerzen 
 

In Österreich treten die meisten chronischen Schmerzen am Stütz- und 

Bewegungsapparat auf. Am häufigsten ist die Wirbelsäule betroffen. Hier klagen 

Betroffene über Nackenschmerzen, Kreuzschmerzen oder Schmerzen der 

Brustwirbelsäule. Als Ursache wird häufig die einseitige Belastung der Wirbelsäule im 

Rahmen eines Bürojobs vermutet. Viele Stunden täglich vor dem Bildschirm gepaart 

mit einem sonst bewegungsarmen Alltag, sind sehr wahrscheinlich mitverantwortlich 

für chronische Rückenschmerzen. Bei einem Teil der Betroffenen können Ursachen 

wie zum Beispiel eine Arthrose an der Wirbelsäule oder ein Bandscheibenvorfall 

gefunden werden. Der Großteil der Erkrankten präsentiert aber keine körperliche 

Erklärung. Hier spielen psychosoziale Faktoren am Arbeitsplatz oder im sozialen 

Umfeld eine entscheidende Rolle in der Pathogenese des chronischen Schmerzes 

[23]. 

 

5.2 Kopfschmerzen 
 

Chronische Kopfschmerzen sind die zweite große Gruppe der chronischen Schmerzen 

in Österreich. Spannungskopfschmerzen sind die häufigsten chronischen 

Kopfschmerzen und betreffen meist den gesamten Hinterkopf.  An zweiter Stelle knüpft 

hier die Migräne mit überwiegend einseitigen starken Kopfschmerzen mit Aura und 

stark ausgeprägter Lichtempfindlichkeit an [23]. 

 

5.3 Neuropathische Schmerzen 
 

Neuropathische Schmerzen werden in Österreich immer häufiger. Diabetes Mellitus 

ist eine wichtige Erkrankung, die zu Schäden an Nerven führt und dadurch 

neuropathische Schmerzen verursachen kann. Da Diabetes Mellitus eine stark 

zunehmende Erkrankung ist und die österreichische Bevölkerung immer älter wird, 

akkumulieren hier die Risikofaktoren [23]. 
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5.4 Chronische Schmerzen im Rahmen einer Krebserkrankung 
 

Da in Österreich das Durchschnittssterbealter stetig steigt, nehmen 

Krebserkrankungen ebenfalls zu. Im Rahmen einiger Krebserkrankungen entwickeln 

sich chronische Schmerzen. Außerdem geht jede Operation, also auch operative 

Tumorentfernungen, mit einem gewissen Risiko der Chronifizierung einher [23]. 
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6 Das Schmerzgedächtnis 
 

Um die neuronale Grundlage für die Entstehung von chronischen Schmerzen zu 

beleuchten, ist es zielführend, Neuronen, ihre Verbindungen und die Netzwerke, die 

dadurch entstehen, genauer anzuschauen.  

 

Der Begriff Schmerzgedächtnis fasst verschiedene Umstände in Zusammenhang mit 

unseren neuronalen Verbindungen und Netzwerken im zentralen Nervensystem 

zusammen, die eine gesteigerte Schmerzerfahrung bewirken. 

 

Die synaptische Plastizität und die neuronale Plastizität beschreiben die grundlegende 

Fähigkeit unseres Zentralnervensystems, sich zu verändern und anzupassen. Die 

Umstrukturierung einzelner Synapsen und auch größerer Netzwerke erfolgt laufend 

und in einigen Arealen des Zentralnervensystems in jedem Lebensalter. Das zentrale 

Nervensystem reagiert auf eingehende Inhalte mit Adaptionsprozessen, um sie 

möglichst sinnvoll  zu verarbeiten. Die neuronale Plastizität ist also eine 

Voraussetzung für das Erlernen neuer Fähigkeiten, zur Bildung neuer 

Gedächtnisinhalte und eben auch zur Bildung des Schmerzgedächtnisses[24]. 

 

Vieles ist  im Zusammenhang mit dem Schmerzgedächtnis, der synaptischen und der 

neuronalen Plastizität noch nicht geklärt, aber es gibt schon einige chemische, 

funktionelle und morphologische Veränderungen, die mit der Ausbildung eines 

Schmerzgedächtnisses assoziiert werden. 

 

In Bezug auf die synaptische Plastizität ist die Langzeitpotenzierung ein wichtiger 

Mechanismus, der die Entstehung chronischer Schmerzen begünstigt. Im Rahmen  

der Langzeitpotenzierung kommt es zur Erhöhung der synaptischen Aktivität zwischen 

zwei Neuronen infolge gesteigert auftretender Aktionspotentiale. Vereinfacht kommt 

es bei der synaptischen Übertragung durch ein Aktionspotential am präsynaptischen 

Neuron zur Ausschüttung von Neurotransmittern in den synaptischen Spalt. Das 

Andocken der Neurotransmitter an den Rezeptoren der postsynaptischen Membran 

bewirkt einen Ioneneinstrom in das Neuron und somit eine Depolarisation [25].  

Diese Depolarisation bewirkt, dass wieder ein Aktionspotential gebildet wird. Kommt 

es zu vermehrten Aktionspotentialen, bewirkt das eine vermehrte Depolarisation an 

der postsynaptischen Membran und somit eine Öffnung zusätzlicher Rezeptoren, die 
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durch die veränderten Spannungsverhältnisse an der Membran ionendurchlässig 

werden. Dieser zusätzliche Einstrom von Ionen in die postsynaptische Zelle setzt 

einige Kaskaden in Gang. Es resultiert eine gesteigerte Erregbarkeit durch den Einbau 

zusätzlicher Rezeptoren in der postsynaptischen Membran, über retrograde 

Mediatoren, aber auch die vermehrte Freisetzung von Neurotransmittern in den 

synaptischen Spalt [25]. 

 
 

Die eben beschriebene Langzeitpotenzierung findet bei glutamatergen Synapsen in 

großem Ausmaß statt. Glutamaterge Neuronen kommen im zentralen Nervensystem 

des Menschen häufig vor und sind mit ihrem Neurotransmitter Glutamat an unzähligen 

Prozessen beteiligt [26]. 

 

Neben der Verschaltung von einzelnen Neuronen miteinander ist die Beschaffenheit 

der Vernetzung einiger ausschlaggebender Regionen im Hirn untereinander für die 

Entstehung chronischer Schmerzen ausschlaggebend. Wichtige bekannte Regionen, 

die komplex miteinander interagieren und die Entstehung und Persistenz von 

Schmerzen begünstigen können, sind kortikal der mediale präfrontale Kortex und der 

anteriore cinguläre Kortex sowie subkortikal der Nukleus accumbens, die Amygdala 

und der Hippocampus. Außerdem sind der anteriore cinguläre Kortex, die Amygdala 

und der Hippocampus auch Teile des limbischen Systems [27]. 

 

Der mediale präfrontale Kortex übernimmt die Koordination des Arbeitsgedächtnisses, 

entscheidet also über die Inhalte, die für eine aktuelle Problemstellung wichtig sind. 

Die Planung und Durchführung von Handlungen wird ebenso wie die Lösung von 

neuen Problemen dem präfrontalen Kortex zugeschrieben [28]. 

 
Der anteriore cinguläre Kortex wird mit emotionaler Selbstkontrolle und Fokussierung 

auf Problemlösung in Verbindung gebracht. Außerdem beeinflusst der gut vernetzte 

anteriore cinguläre Kortex kognitive Funktionen reaktiv auf neue Bedingungen [29]. 
 

Die genannten Funktionen sind kognitiv hoch anspruchsvoll und beinhalten exekutive 

Funktionen des menschlichen Gehirns. Exekutive Funktionen werden durch die 

Vernetzung vieler verschiedener Areale im menschlichen Hirn ermöglicht und erfüllen 

keine isolierte kognitive Funktion, sondern haben eine leitende Kontrollwirkung auf 

andere Funktionen. Darunter versteht man neben den schon erwähnten Punkten wie 
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Problemlösung oder Planung von Handlungen auch die Impulskontrolle und 

Emotionsregulation ebenso wie die bewusste Aufmerksamkeitssteuerung [30]. 

 

Die Amygdala ist eine subkortikale Struktur, die dem limbischen System zugehört. Sie 

wird für die Verarbeitung emotionaler Affekte und von Stress sowie die  

Schmerzmodulation verantwortlich gemacht.  Erkrankungen wie Depressionen und 

Angsterkrankungen werden mit der Amygdala in Zusammenhang gebracht [31]. 

 

Die Amygdala verarbeitet Wahrnehmungen gemeinsam mit Emotionen und gibt die 

daraus resultierenden Signale weiter. Ein gewichtiges Beispiel ist die Verarbeitung des 

emotionalen Affekts Angst. Ein schnelles Reagieren aufgrund einer mit der Angst 

vernetzten Wahrnehmung steigert die Integrität eines Menschen im Zusammenspiel 

mit der Umwelt.  

 

Der Hippocampus gehört ebenfalls dem limbischen System an und ist für die 

Gedächtnisbildung essenziell. Inhalte des Kurzzeitgedächtnisses werden  über den 

Hippocampus in das Langzeitgedächtnis überarbeitet. Außerdem werden hier 

ebenfalls Emotionen verarbeitet. Glutamaterge Synapsen sind hier stark vertreten [32]. 

 
Der Nucleus accumbens ist ein wichtiger Akteur des Belohnungssystems unseres 

Gehirns. Außerdem scheinen hier  kortikale gemeinsam mit affektiven Informationen 

verarbeitet zu werden, um auf äußere Reize zu reagieren. Also entsteht im Nucleus 

accumbens auf Grundlage von abgespeicherten Informationen des Kortex kombiniert 

mit momentanen emotionalen Impulsen die Motivation beziehungsweise Abwägung 

einer adäquaten Reaktion auf einen eingegangenen Reiz. Auch eine 

Schmerzweiterleitung als Reaktion auf einen Reiz gehört zu den Funktionen des 

Nucleus accumbens. Somit ist diese Region auch maßgeblich an der Entstehung von 

akuten und chronischen Schmerzen beteiligt [33]. 

 

Die oben genannten Strukturen des Gehirns sind mit der Chronifizierung von 

Schmerzen eng verknüpft. Das limbische System und der präfrontale Kortex und vor 

allem deren Zusammenspiel scheinen ausschlaggebende Akteure bei der Entstehung 

chronischer Schmerzen zu sein. Schmerz an sich hat einen sehr großen emotionalen 

Bestandteil. Da in diesen Regelkreisen auch Emotionen verarbeitet werden und 
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Gedächtnisbildung stattfindet, kann hier unter den richtigen Umständen eine 

Chronifizierung stattfinden. Die Chronifizierung findet durch Neuorganisation im 

Rahmen der neuronalen Plastizität statt. Durch die Umstrukturierung wird das Erleben 

von Schmerz nicht mehr rein als sensorischer Reiz verarbeitet, sondern wird als 

starker emotionaler Anteil in der Verarbeitung von vielen unterschiedlichen Prozessen 

mit einbezogen. Schmerz wird, wenn er chronisch wird, auch sehr präsent im 

Gedächtnis abgelegt [27]. 
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7 Risikofaktoren für das Entstehen von chronischen Schmerzen 
 

Um das Risiko einer Chronifizierung von Schmerzen abschätzen zu können, müssen 

verschiedene begünstigende und präventive Aspekte beachtet werden. Sehr viele 

Faktoren beeinflussen sich gegenseitig verstärkend oder abschwächend. Somit 

entsteht ein komplexes Gesamtbild der Risikosituation.  Als Risikofaktoren zur 

Entstehung chronischer Schmerzen können körperliche, psychische und soziale 

Prozesse beschrieben werden. Die psychosozialen Risikofaktoren werden in 

Abbildung 2  als „Yellow Flags“ zusammengefasst.  

 

 

 

 
Abbildung 2: Yellow Flags 

Quelle: in Anlehnung an M. von Wachter, 2014 [34]  
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7.1 Psychische Risikofaktoren 
 

Die in Abbildung 2 dargestellten psychischen Risikofaktoren spielen bei der 

Chronifizierung von Schmerzen eine wichtige Rolle. Ein großer Anteil der Menschen, 

die an chronischen Schmerzen leiden, haben psychische Erkrankungen oder mit 

Chronifizierung assoziierte psychische Zustände in der Vorgeschichte oder begleitend. 

Viele dieser Konstitutionen gehen mit einem erhöhten Arousal einher. Wenn dieses 

erhöhte Aktivierungsniveau unseres Nervensystems zusätzlich über einen längeren 

Zeitraum besteht, steigt das Risiko für eine Chronifizierung weiter an.  Hier kommen 

lang andauernde Stresserfahrungen oder andere Spannungszustände in Frage. 

Angstzustände und Depressionen zählen ebenfalls zu den wichtigen Wegbereitern 

chronischer Schmerzerkrankungen. Umgekehrt erleiden auch viele chronische 

Schmerzbetroffene im Laufe der Erkrankung eine Depression . 

 

Wenn akute Schmerzen nicht ausreichend oder gar nicht therapiert werden, erzeugt 

das einen erhöhten Aktivierungszustand und gleichzeitig wird durch das 

Schmerzerleben der  Grundreiz  des Schmerzes geliefert [35]. 

 

Bestimmte persönliche Strategien und Herangehensweisen werden ebenfalls mit der 

Chronifizierung  von Schmerz in Verbindung gebracht. Hier ist hervorzuheben, dass 

Menschen, die häufig ihre Belastungsgrenzen übergehen und eine Strategie des 

Durchhaltens verfolgen, gefährdeter sind, chronische Schmerzen auszubilden. Das 

konstante Verschweigen von Schmerzen ebenso wie das konträre übertriebene 

Katastrophisieren von Erlebnissen sind mit einem erhöhten Risiko der 

Schmerzchronifizierung vergesellschaftet [34].  

 

Bei vielen von chronischem Schmerz betroffenen Personen können Konflikte im  

sozialen Umfeld gefunden werden. Familiäre Auseinandersetzungen führen hier mit 

Konflikten am Arbeitsplatz die Liste an. Auch persönliche Vorteile wie zum Beispiel 

eine ersehnte Beschleunigung der Pensionierung nehmen hier einen gewissen Platz 

unter den Risikofaktoren ein [34]. 
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7.2 Soziale Risikofaktoren 
 

Instabile soziale Netzwerke und das Fehlen familiärer Stützen sind zwei soziale 

Risikofaktoren für Schmerzerkrankungen. Chronische Schmerzen kommen gehäuft in 

betroffenen Familien vor. 

Ebenso gibt es Beziehungsmodelle, die mit einer vermehrten Chronifizierung 

assoziiert sind. Wenn das Gegenüber in einer Beziehung eine überfürsorgliche Rolle 

einnimmt und Verantwortung abgegeben werden kann, wird Schmerz zunehmend 

chronisch. Schmerz kann eine Ersatzfunktion in Beziehungen oder familiären 

Zusammenhängen erfüllen.  

 

7.3 Alter als Risikofaktor 
 

Das Auftreten von chronischen Schmerzen beschränkt sich nicht auf eine 

Altersgruppe. Junge bis alte Menschen sind betroffen, insgesamt sind ältere 

Menschen aber häufiger betroffen. Die naheliegendste Erklärung dafür ist die 

Akkumulierung verschiedener Risikofaktoren für die Entwicklung von chronischen 

Schmerzen mit zunehmendem Alter einer Person. Nachfolgend werden weitere 

Risikofaktoren beschrieben, von denen einige mit dem steigenden Alter 

wahrscheinlicher auftreten und sich zu einer erhöhten Risikokonstellation summieren 

[7]. 
 

Trotzdem leiden auch junge Menschen an chronischen Schmerzen, aber die Regionen 

und Qualitäten der Schmerzen haben eine andere Häufigkeit als im höheren Alter. 

Übersichtsstudien zeigen, dass chronische und wiederkehrende Schmerzen bei 

jungen Menschen häufig sind. Durch die uneinheitliche Systematik der Studien ist eine 

genaue Angabe von Häufigkeiten aber schwierig. Es scheint, dass die häufigsten 

Schmerzzustände bei Kindern Bauchschmerzen sind. Im Jugendalter verlagert sich 

die hauptbetroffene Schmerzregion Richtung Kopf und  mit zunehmendem Alter dann 

Richtung Stütz- und Bewegungsapparat [36]. 
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7.4 Bewegungsbezogenes Risiko 
 

Bewegung und Schmerzen sind eng miteinander verknüpft. Ein bewegungsarmer 

Alltag führt häufig zu chronischen Schmerzen. Die einseitige Belastung im Rahmen 

einer sitzenden Beschäftigung an einem Schreibtisch oder Ähnlichem führt zum Abbau 

von Stützmuskulatur und kann Fehlhaltungen zur Folge haben.  

In Österreich gibt es einen hohen Anteil an Personen, die einen Bürojob ausüben und 

an chronischen Rückenschmerzen leiden. Zu starke Beanspruchungen von Stütz- und 

Bewegungsapparat im Rahmen von jahrelanger körperlicher Schwerarbeit führen 

ebenfalls zur Abnutzung und Schäden des Körpers und dadurch zu chronischen 

Schmerzen.  

Gleichzeitig ist Bewegung im richtigen Ausmaß eine essentielle Komponente der 

multimodalen Therapie von chronischen Schmerzen [37]. 

 

 

7.5 Genetisch bedingtes Risiko 
 

Auch genetische Faktoren müssen bei  der Beschreibung der Entstehung des 

chronischen Schmerzes mitberücksichtigt werden. Da der genetische Code Abläufe 

und Strukturen des Organismus steuert, kann er uns auch für den chronischen 

Schmerz prädispositionieren. Es ist sehr unwahrscheinlich, dass es das „Chronische 

Schmerz Gen“ gibt. Aber die Tatsache der vielschichtigen Genese des chronischen 

Schmerzes legt nahe, dass es viele verschiedene Genlokalisationen gibt, die mit den 

richtigen Genvarianten eine Chronifizierung begünstigen [38]. 

Unterstrichen wird das von einer beobachteten Häufung von chronischen 

Schmerzerkrankungen bei Personen, die blutsverwandte Angehörige haben, die 

ebenfalls betroffen sind [34]. 
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7.6 Genderspezifisches Risiko 
 

Die überwiegende Mehrzahl an Studien der letzten Jahrzehnte ergab, dass Frauen 

insgesamt häufiger an chronischen Schmerzen leiden als Männer [39].  

Genderbezogene Unterschiede in der Entstehung von chronischen Schmerzen 

müssen differenziert betrachtet werden und sind Gegenstand aktueller Forschung. 

Das Gebiet der Gendermedizin bekommt zunehmend mehr Aufmerksamkeit. Im Zuge 

der Weiterentwicklung dieses  Fachgebiets der Medizin werden Geschlechter nicht 

mehr in männlich und weiblich unterteilt, sondern das Geschlecht wird als Kontinuum 

verstanden. Das Geschlecht eines Menschen ergibt sich aus biologischen, 

psychischen und sozialen Faktoren. Die biologische Komponente umfasst das 

genetische Geschlecht nach Geschlechtschromosomen, das gonadale Geschlecht 

nach Keimdrüsenausbildung und das genitale Geschlecht nach körperlichen äußeren 

Geschlechtsmerkmalen. Die psychische Geschlechtskomponente geht aus der 

sexuellen Selbstidentifikation hervor. Die soziale Geschlechtskomponente wird von 

außen in Form von sozialen Rollenzuweisungen an eine Person herangetragen. Die 

Geschlechtsdefinierung folgt also einem biopsychosozialen Ansatz [40].  

 

Da Schmerz nur subjektiv gemessen werden kann, sind Erhebungen von Parametern 

in Zusammenhang mit Schmerzen sehr stark von der sozialen 

Geschlechtskomponente beeinflusst. Ob Schmerzen chronifizieren, hängt somit auch 

von der entsprechenden Sozialisierung von Personen ab. In vielen Kulturkreisen 

bestehen nach wie vor soziokulturelle Überzeugungen, dass das Leiden an 

Schmerzen eher weiblich ist.  Derartige Ansichten verstärken geschlechtsspezifische 

Unterschiede in der Chronifizierung von Schmerzen und müssen bei der Untersuchung 

dieser berücksichtigt werden [41]. 

 
Auf biologischer Ebene scheint der Hormonhaushalt und die Ansprechbarkeit von 

opioid-induzierten Signalwegen die Schmerzentstehung, Schmerzverarbeitung und 

Schmerzbewältigung zu beeinflussen. Sexualhormone beeinflussen nozizeptive Wege 

des peripheren und zentralen Nervensystems. Ausschlaggebend für eine erhöhte 

Schmerzbereitschaft eines Organismus scheint hauptsächlich ein Ungleichgewicht 

von schmerzfördernden und schmerzhemmenden Signalstoffen zu sein. Da der 

Hormonhaushalt ein komplexes Zusammenspiel von verschiedenen auch gegengleich 

wirkenden Stoffen ist, die sich oft bidirektional beeinflussen, scheint eine zyklische 



  

 34 

Veränderung mit einem Risiko eines phasenweisen Ungleichgewichts einherzugehen 

und dadurch einer verstärkten nozizeptiven Aktivierung zu sein [39, 42]. 

 

Erkrankungen, wie Depressionen oder posttraumatische Belastungsstörungen, sind  

mit der Entwicklung von chronischen Schmerzen assoziiert und werden bei Frauen 

gehäuft diagnostiziert [43]. 

 

Frauen im gebärfähigen Alter waren einige Zeit lang von Medikamentenstudien 

ausgeschlossen. Die Angst vor Embryotoxizität war zu groß. Dadurch sind einige 

Medikamente auf den Markt gekommen, die schlussendlich bei Frauen stärkere 

Nebenwirkungen aufweisen. Außerdem wurden  Substanzen etabliert, die bei Frauen 

abgeschwächt wirken. Diese Differenz wird momentan intensiv untersucht und 

ausgeglichen [44]. 

 

 

7.7 Iatrogenes Risiko 
 

Wenn das biopsychosoziale Modell in der Erklärung der Entstehung und Bewältigung 

von chronischen Schmerzen nicht beachtet wird, wird meistens eine sehr 

körperbezogene Diagnosefindung und Therapie versucht. Das bewirkt oft etliche 

Untersuchungen wie Bildgebungen oder Laborbefunde ohne zufriedenstellendes 

Ergebnis. Zugleich wird die Sichtweise auf den Schmerz sehr stark auf rein somatische 

Merkmale fokussiert. Das erschwert die adäquate Therapie zusätzlich. Hier sind 

Ärzt*innen gefragt, chronische Schmerzerkrankungen korrekt zu erkennen und unter 

Beachtung der multifaktoriellen Natur des Schmerzes die betroffene Person einer 

multimodalen Therapie zuzuführen [34]. 

Das ist sehr wichtig, da Ärzt*innen oft die ersten Kontaktpersonen von 

Schmerzpatient*innen seitens des Gesundheitssystems sind [45]. 
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8 Die multimodale Therapie chronischer Schmerzen 
 
Die adäquate Behandlung chronischer Schmerzen sollte also einem 

biopsychosozialen Ansatz folgen. Chronische Schmerzen sind eigenständige 

Krankheitsbilder mit verschiedenen Ausprägungen. Die herkömmliche 

medikamentöse Behandlung von Schmerzen nach dem WHO-Stufenschema 

übernimmt nur eine Teilaufgabe in einem vollständigen Therapiekonzept von 

chronischen Schmerzen. Weiters sind Therapiestrategien auf psychischer und sozialer 

Ebene notwendig. Für die meisten Formen des chronischen Schmerzes ist eine 

bewegungstherapeutische Therapiekomponente ebenfalls essenziell. Diese 

vielschichtige, von mehreren fachlichen Disziplinen bereitgestellte Therapieform ist die 

multimodale Therapie von chronischen Schmerzen [45]. 

 

Für eine zielführende Therapie sind somit verschiedene Berufsgruppen, die in einem 

interdisziplinären Team zusammenarbeiten, notwendig. Ebenso ist eine gute 

Koordination der beteiligten Disziplinen essenziell. Eine regelmäßige Absprache mit 

der Reflexion der vergangenen Behandlungsschritte und der Planung weiterer, 

unterstützt den Prozess [46]. 

 

Diese interdisziplinäre Koordination ist mit erheblichem Aufwand verbunden und oft 

müssen erst passende Kommunikationswege zwischen den beteiligten Behandelnden 

gefunden werden. In größeren Therapiezentren oder Praxisgemeinschaften, in denen 

die notwendigen Berufsgruppen vertreten sind, ist eine Etablierung von multimodalen 

Therapien für chronische Schmerzerkrankungen nach fixen Schemata grundsätzlich 

möglich. In der Peripherie und ländlichen Gebieten sind praktische Ärzt*innen zur 

Übernahme der Koordination gefragt [34]. 

 

Die Problematik der Definition von chronischen Schmerzen als eigenständige 

Krankheitsbilder wurde mit dem Einführen des ICD-11 entschärft. Eine einheitliche 

Datenerhebung und Untersuchung von Therapieoptionen ist ermöglicht. Gleichzeitig 

wurde der Weg für die Finanzierung von Therapien von Seiten der 

Gesundheitssysteme geebnet. 
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Eine im Jahr 2014 von der deutschen Schmerzgesellschaft gegründete Kommission

zur Untersuchung einer multimodalen Schmerztherapie hat die in Abbildung 3 

dargestellten Professionen für eine angemessene Therapie von chronischen

Schmerzen definiert:  

Abbildung 3: Professionen der interdisziplinären Schmerztherapie  

Quelle: in Anlehnung an B. Arnold, 2014 [45]

Neben diesen Berufsgruppen als Basisakteur*innen haben bei einigen

Schmerzbetroffenen weitere Berufsgruppen wichtige Rollen innerhalb eines

funktionierenden multiprofessionellen Behandlungsteams.
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8.1 Die ärztliche Disziplin im multiprofessionellen Team 
 
Mediziner*innen haben im Rahmen einer multimodalen Schmerztherapie oft eine 

koordinierende Rolle. Sie sind seitens des Gesundheitssystems oft die Ersten, die mit 

schmerzgeplagten Personen in Kontakt treten. Meist findet das im Rahmen einer 

Konsultation aufgrund der anhaltenden Schmerzen statt. Vielmals bleiben sie dann 

koordinierend tätig [47]. 

 

Traditionell haben praktische Ärzt*innen eine gute Beziehung zu ihren Patient*innen 

und in der Regel einen guten Überblick über Krankheitsgeschichte und Umfeld dieser. 

Diese Hintergrundinformationen vereinfachen eine fachgerechte Diagnose und einen 

gut abgestimmten Therapieplan. Außerdem kann durch eine gefestigte Beziehung 

zwischen Behandelnden und Betroffenen eine höhere Compliance erzielt werden, die 

maßgeblich für den Erfolg einer Therapie von chronischen Schmerzen ist. 

Daher liegt es auch an der Berufsgruppe der Ärzt*innen eine chronische 

Schmerzerkrankung zu erkennen, korrekt zu diagnostizieren und die betroffenen 

Personen einer passenden Therapie zuzuführen. Im Falle einer chronischen 

Schmerzerkrankung ist das eine multimodale Therapie. Natürlich gilt es vor dem Start 

einer solchen Therapie genau zu erheben, ob Schmerzleidende wesentliche 

Grunderkrankungen, Begleiterkrankungen oder Besonderheiten mitbringen, die ein 

spezielles Vorgehen während einer multimodalen Therapie erfordern [45]. 

 

Die korrekte medikamentöse Behandlung im Rahmen einer multimodalen 

Schmerztherapie liegt in ärztlicher Verantwortung. Mediziner*innen, die mit der 

Therapie von Schmerzen zu tun haben, sind dazu angehalten, sich die aktuellen 

Erkenntnisse und Leitlinien zu verinnerlichen, um eine gute und moderne 

Schmerztherapie bereitstellen zu können. Die verschiedenen Substanzen und ihre 

Maximaldosierungen sollen bei Bedarf voll ausgeschöpft werden. Ein kompetenter 

Umgang kann so den Leidensdruck und eine zusätzliche Chronifizierung vermindern 

[49, 50].  
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Auch die Zuweisung und Beurteilung von verschieden Untersuchungen wie zum 

Beispiel von bildgebenden Verfahren oder Laboruntersuchungen fällt in den ärztlichen 

Zuständigkeitsbereich.  Besonders die korrekte medikamentöse Schmerztherapie ist 

hier von Bedeutung. Es ist wichtig, dass Ärzt*innen bei chronischen 

Schmerzzuständen erkennen, dass eine Schmerztherapie allein nicht ausreicht. 

Eventuell ist sogar eine weniger starke Schmerztherapie initiiert, da keine Linderung 

durch die bisherige erreicht werden kann. Es kann sinnvoll sein, die Fokussierung  der 

Betroffenen auf die medikamentöse Therapie zu verringern, um somit den Weg für ein 

differenzierteres Krankheitsbild zu ebnen. Selbstverständlich darf dadurch keine 

Unterversorgung der betroffenen Personen  mit Schmerzmitteln und Ko-

Schmerzmitteln entstehen [45]. 

 

Auf  eine zu geringe Verschreibung von Medikamenten gegen die Schmerzen muss 

ebenso adäquat reagiert werden. Hier sollte entschieden nach den Vorgaben 

verabreicht werden. Kranke sollen wegen  der Sorge vor zu großen Nebenwirkungen 

nicht unnötige Schmerzen erleiden müssen. Durch umfangreiche Kenntnisse über 

analgetische Substanzen und Adjuvantien sowie Befolgen von erprobten 

Therapieschemata in der Schmerztherapie, kann möglichst nebenwirkungsarm die 

Schmerzbekämpfung optimiert werden [49]. 

 

Laut der deutschen Schmerzgesellschaft ist  entscheidend für das reibungslose 

Beginnen einer multimodalen Schmerztherapie, dass Mediziner*innen ein 

ausgeprägtes und differenziertes biopsychosoziales Krankheitsbild von chronischen 

Schmerzen haben, um die richtige Therapiewahl treffen zu können. Außerdem ist ein 

Hauptbestandteil der Therapie die ausführliche Aufklärung der betroffenen Person. 

Wenn Schmerzkranke gut über die Pathogenese und die daraus folgenden 

Therapiekonsequenz von chronischen Schmerzen informiert sind, ist die Basis für eine 

erfolgreiche Behandlung geschaffen [45]. 
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8.1.1 Die Behandlung von Schmerzen nach dem WHO-Stufenplan 
 

 

Ein grundlegendes Werkzeug, um Schmerzen zu behandeln, ist der WHO-Stufenplan. 

Er wurde bereits 1986 entwickelt, um Schmerzen im Rahmen einer 

Krebserkrankungen zu behandeln, fand jedoch sehr bald Anwendung in 

Schmerztherapien anderer Krankheitsbilder. Heute ist er eines der meistgenutzten 

Schemata zur Behandlung von Schmerzen. Neben der Linderung von Schmerzen im 

akuten Setting haben die verschiedenen Analgetika und Ko-Analgetika auch in der 

Behandlung chronischer Schmerzen große Bedeutung. 

Dieser Plan besteht aus drei Stufen mit jeweils verschieden potenten Arzneimitteln und 

Adjuvantien. Auf der ersten Stufe sind Nicht-Opioide, auf der zweiten Stufe schwache 

Opioide und Nicht-Opioide und auf der Stufe drei starke Opioide und Nicht-Opioide zu 

finden. In Abbildung 4 sind die Stufen mit ihren gängigen Substanzen zu sehen. Der 

moderne WHO-Stufenplan beinhalten als vierte Stufe invasive Methoden wie 

Nervenblockaden oder Neurolysen. Auch die Behandlungsmaxime, dass bei Bedürfnis 

nicht-medikamentöse Aspekte in die Schmerztherapie mit einfließen sollen, ist schon 

fest integriert [50]. 

 

 

Zusätzlich wurden fünf Behandlungsmaxime festgelegt:  
 

• Die Schmerztherapie soll möglichst benutzerfreundlich verabreicht werden, also 

wenn möglich oral oder transdermal.  

• Es soll zwischen den Einnahmeintervallen zu keinen Schmerzzunahmen kommen. 

• Es soll ein ausreichend potentes Analgetikum gewählt werden.  

• Die Dosis der Schmerzmedikation soll an das individuelle Schmerzempfinden 

angepasst werden.  

• Auch nicht-medikamentöse Aspekte zur Schmerzlinderung sollen je nach Bedürfnis 

in Betracht  gezogen werden. 

[50] 
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Abbildung 4: Medikamentöse Schmerztherapie 

Quelle: in Anlehnung an Reinthaler A., 2011 [51]  
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8.1.2 Medikamente in der Schmerzmedizin 
 

8.1.2.1 Nichtopioide Analgetika 
 

8.1.2.1.1 NSAR 
 

Nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) sind Medikamente, die schmerzlindernd,  

entzündungshemmend und fiebersenkend wirken. Der Wirkmechanismus besteht in 

der unselektiven Hemmung der Cyclooxygenase (COX) und einer nachfolgenden 

verminderten Prostaglantinsynthese. Prostaglantine sind Botenstoffe, die lokal an der 

Schmerzentstehung und weiters an Fieber- und Entzündungsprozessen beteiligt sind. 

Da Schmerzen und Entzündung sehr häufig Hand in Hand gehen, sind NSARs mit 

ihrer entzündungshemmenden Potenz äußerst oft angewendete Medikamente. Die 

schmerzlindernde Wirkung ist  im Vergleich zu Opioiden  begrenzt. Bei der Anwendung 

von NSARs ist Vorsicht geboten, da das Nebenwirkungsprofil recht ausgeprägt ist. Die 

häufigsten Nebenwirkungen betreffen den Magendarmtrakt, die Blutstillung und die 

Nieren. Auch  zahlreiche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten bestehen. 

Wichtige Vertreter dieser Medikamentengruppe sind unter anderen Acetylsalicylsäure, 

Diclofenac und Ibuprofen [52]. 

 

8.1.2.1.2 Coxibe 
 

Coxibe gehören ebenfalls zu den NSARs, wirken aber durch eine selektive Hemmung 

der COX-2, einem COX-Isoenzym. Das Nebenwirkungsprofil unterscheidet sich von 

dem der unselektiven COX-Hemmer. Zum Beispiel ist die Gefahr von gastrointesinalen 

Nebenwirkungen im Vergleich geringer. Außerdem ist die Wirkung auf die 

Thrombozytenaggregation bei Coxiben nicht gegeben. Vertreter dieser 

Medikamentengruppe sind Celecoxib, Parecoxib und Etoricoxib [53]. 
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8.1.2.1.3 Paracetamol 
 

Paracetamol ist ein vielfach eingesetztes Medikament mit schmerzlindernder und 

fiebersenkender Wirkung. Im Vergleich zu den NSARs ist die entzündungshemmende 

Wirkung  kaum vorhanden. Das Nebenwirkungsprofil von Paracetamol ist günstig. Es 

wird bei leichten Schmerzen als Monotherapie angewandt. Durch seine 

wirkungsverstärkende Eigenschaft in Kombination mit Opioiden eignet sich 

Paracetamol sehr gut als Kombinationspräparat bei stärkeren Schmerzen.  Vorsicht 

ist bei Überdosierung und Wechselwirkungen bezüglich des hepatotoxischen 

Potentials geboten [54]. 

 

8.1.2.1.4 Metamizol 
 

Metamizol wirkt wie Paracetamol schmerzlindernd und fiebersenkend, hat zusätzlich 

aber eine krampflösende Wirkung. Dadurch ist Metamizol bei kolikartigen Schmerzen 

zielführend und gerne eingesetzt. Eine prominente Nebenwirkung ist die 

Agranulozytose. Vorsicht ist bei der intravenösen Gabe geboten, da ein zu schnelles 

Verabreichen zu starken Blutdruckabfällen und unter Umständen sogar Schock-

zuständen führen kann [54]. 

 

8.1.2.2 Opioide Analgetika 
 

Opioide haben in der Schmerztherapie eine sehr lange Tradition und finden in der 

Behandlung von akuten Schmerzen sowie von chronischen Schmerzen ihren Platz. 

Opioide vermitteln über Opioidrezeptoren ihre Wirkung. Die vielfältigen Effekte treten 

zentral und peripher und je nach Substanz unterschiedlich auf. Die wichtigste gewollte 

Wirkung ist die Analgesie, eine gefürchtete Nebenwirkung die Atemdepression. 

Außerdem steht die Möglichkeit einer Abhängigkeitsentwicklung im Zusammenhang 

mit einer Opioidtherapie oft zur Debatte. Eine Überdosierung von Opioiden ist natürlich 

nicht erstrebenswert, aber das ist durch einen verantwortungsvollen Umgang und eine 

funktionierende Kommunikation zu Schmerzpatient*innen gut umsetzbar [55].  
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Opioidabhängigkeiten sind bei korrekter Anwendung viel seltener, als die letzten 

Jahrzehnte angenommen wurde und es muss eher darauf geachtet werden, 

Schmerzpatient*innen eine ausreichende Schmerztherapie zukommen zu lassen. In 

sehr vielen Staaten dieser Welt werden Opiate trotz ihres fixen Platzes im 

Stufenschema der WHO zur Therapie von Schmerzen in einem zu geringen Ausmaß 

eingesetzt [55]. 

 

Opioide sind sehr sichere und potente Schmerzmedikamente. Sie wirken nicht nur bei 

akuten Schmerzen, sondern tragen auch zu einem geringeren 

Chronifizierungspotenzial bei. Auch wenn Schmerzen schon chronisch sind, nehmen 

Opioide in der Behandlung einen wichtigen Platz ein [35, 55].  

 

8.1.2.3 Ko-Analgetika 
 

Ko-Analgetika sind Substanzgruppen, die ursprünglich bei anderen Krankheitsbildern 

eingesetzt werden, in der Schmerztherapie aber ebenfalls eine wichtige Rolle spielen. 

Darunter fallen zum Beispiel Antikonvulsiva, Antidepressiva oder Glucocortikoide. Es 

gibt viele weitere Medikamente, die als Ko-Analgetika genutzt werden können [56]. 

 

8.2 Die psychotherapeutische  Disziplin im multiprofessionellen Team 
 

Die psychotherapeutische Komponente der multimodalen Schmerztherapie folgt 

keiner bestimmten theoretischen Schule der Psychotherapie, sie ist viel mehr eine aus 

Teilen der verschiedenen Schulen zusammengesetzte Strategie. Viele Facetten des 

chronischen Schmerzes können von psychotherapeutischer Seite her beleuchtet und 

greifbar gemacht werden. Bei sehr vielen Menschen mit chronischen Schmerzen 

spielen depressive Stimmungslagen, Angststörungen oder Traumatisierungen eine 

Rolle bei der Entstehung und Etablierung des chronischen Schmerzes. Gleichzeitig 

kommen viele Betroffene durch unzureichende Problemlösungsstrategien nicht mehr 

aus dem Schmerzerleben heraus. Die psychotherapeutische Strategie hat diese 

Faktoren im Fokus und ist daher eine auf Schmerzen abgestimmte Mischung der 

verschieden Disziplinen [45]. 
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Einige Techniken wie Entspannungsverfahren und Biofeedbacktrainings werden 

angewandt, um chronische Schmerzen zu therapieren. Durch Stressverringerung 

kann chronischer Schmerz  gelindert werden [57]. 

 

Außerdem kann im Rahmen von Therapiesitzungen ein rein somatisches 

Schmerzentstehungsbild, das bei einigen Personen vorherrscht, bearbeitet werden. 

Das Ziel ist ein biopsychosoziales Erklärungsmodell von chronischen Schmerzen zu 

internalisieren und zu nutzen. Wenn Betroffene die verschiedenen Aspekte des 

chronischen Schmerzes kennenlernen, kann darüber hinaus Vertrauen gefasst 

werden, diese auch zu beeinflussen. Für die Therapie ist ein sehr wichtiger Grundstein 

gesetzt [45]. 

 

 

8.3 Die bewegungstherapeutische Disziplin im multiprofessionellen 
Team  

 

Die bewegungstherapeutischen Disziplinen umfassen ein  Spektrum an verschiedene 

Berufsgruppen. Physiotherapie, Ergotherapie und Sporttherapie kommen vielfach zum 

Einsatz. Hier entsteht die Heterogenität der Therapieformen durch die große 

Bandbreite an Patient*innen, die individuell sehr unterschiedliche Bedürfnisse haben.  

Grundsätzlich geht es darum, eine speziell schmerzbezogene Bewegungstherapie 

durchzuführen. Die Körperwahrnehmung soll gestärkt werden. Außerdem soll die 

körperliche Leistungsfähigkeit ausgebaut werden. Unter anderem sollen diese 

Komponenten einer multimodalen Schmerztherapie Schon- und 

Vermeidungshaltungen verringern und  lösen. Diese Ziele werden im ständigen 

Austausch mit dem gesamten Team verfolgt. Wenn dieser Therapiedialog im 

behandelnden Team ausgeprägt vorhanden ist, profitieren Schmerzbetroffene davon. 

Behandelnde haben die Möglichkeit, im Rahmen der Therapie sehr flexibel auf aktuelle 

Entwicklungen zu reagieren und Therapieelemente zu verändern. Über die ganze 

Therapiedauer hinweg ist es wichtig, dass die Eigeninitiative der Erkrankten gefördert 

wird.  
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Eine multimodale Schmerztherapie ist am zielführendsten, wenn Schmerzbetroffene 

eine aktive Rolle einnehmen. Am besten sind sie kontinuierlich in die Planung der 

Therapie miteingebunden. Bewegungstherapeutische Teile einer Schmerztherapie 

nehmen eine wichtige Position ein. Die Körperwahrnehmung kann wieder zu einem 

positiven  Erlebnis gemacht werden [45, 58]. 

 

8.4 Pflegeberufe im multiprofessionellen Team  
 

Die Disziplin der Pflege ist, wenn Betroffene sie beanspruchen, fest im 

Behandlungsteam einer multimodalen Schmerztherapie verankert. Das Potential des 

regelmäßigen Kontakts kann hier voll ausgeschöpft werden.  Einerseits kann die 

pflegende Person die Kommunikation zwischen dem Behandlungsteam und der 

erkrankten Person stärken. Weitere Behandlungsschritte oder offene Fragen können 

ohne große Hemmschwelle wiederholt fachlich fundiert mit der schmerzerkrankten 

Person besprochen werden.  Andererseits arbeiten Pflegende im Rahmen einer 

multimodalen Schmerztherapie aktiv an den vorgenommenen Therapiezielen. Das ist 

zum Beispiel im Rahmen einer bewusst veränderten Unterstützung der Mobilität von 

Schmerzkranken möglich. Wie so oft ist  die Palette der Möglichkeiten hier auch sehr 

heterogen [45]. 
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9 Multimodale Therapiestrategien der häufigsten Formen des 
chronischen Schmerzes 

 

9.1 Die multimodale Therapie von chronischen Rückenschmerzen 
 

Chronische Rückenschmerzen sind in Österreich die häufigsten chronischen 

Schmerzen. Unter Rückenschmerzen werden Schmerzen der Halswirbelsäule, der 

Brustwirbelsäule und der Lendwirbelsäule bis zum Kreuzbein verstanden.  

Laut Definition kann der chronische Rückenschmerz primär oder sekundär, meistens 

muskuloskelettaler Natur sein. Während bei primären chronischen Rückenschmerzen 

keine ursächlichen Veränderungen gefunden werden können, tritt ein sekundärer 

chronischer Rückenschmerz im Rahmen von Entzündungen, Veränderungen an 

Knorpel, Knochen oder Gelenken sowie im Zuge von Erkrankungen von zentralen oder 

peripheren Nerven auf. Bei Schmerzen sekundärer Natur ist ein zentraler Bestandteil 

der Therapie die Behandlung der Grunderkrankung. 

 

Wie schon weiter oben beschrieben, gibt es für die meisten chronischen 

Rückenschmerzen keine fassbaren Pathologien der Strukturen an der Wirbelsäule 

[23]. 

Bei schmerzfreien Personen können mit bildgebenden Verfahren oft Veränderungen 

der Wirbelsäule erfasst werden, die eigentlich mit Schmerzen assoziiert sind. Im 

Gegensatz dazu fehlen diese  bei Schmerzgeplagten häufig [59]. 

Dieser Umstand zeigt, dass für eine bildgebende Diagnostik eine gerechtfertigte 

Indikation gegeben sein muss, um unnötige Diagnoseverfahren zu minimieren und den 

Fokus der betroffenen Schmerzpatient*innen nicht auf rein körperliche Erklärungen zu 

lenken. 

 

Natürlich müssen bei der Abklärung von Rückenschmerzen Warnzeichen beachtet 

werden, um mögliche Wirbelfrakturen, Infektionen, maligne Grunderkrankungen oder 

Einengungen des Spinalkanals zu erkennen und richtig zu behandeln. Diese 

Abklärung von Red Flags ist überwiegend in der Diagnostik von akuten Schmerzen zu 

finden, hat aber auch bei Abklärungen von chronischen Schmerzen bei 

Dynamikveränderungen, stattgefundenen Traumata oder koexistenten 
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Krebserkrankungen einen wichtigen Platz. Wenn eine der beschriebenen Ursachen 

vermutet wird, ist eine passende Bildgebung indiziert [60]. 

Der über drei Monate andauernde oder wiederkehrende Schmerz an der Wirbelsäule 

ohne greifbare Ursache ist also der primäre chronische Rückenschmerz, an dem sehr 

viele Österreicher*innen leiden [23]. 

 

Um die Pathogenese von Rückenbeschwerden zu erklären, kann im Rahmen des 

biopsychosozialen Modells Ausschau nach Gründen der Erkrankung gehalten werden. 

Oft sind Unzufriedenheiten und Stressoren im sozialen Umfeld einer betroffenen 

Person erkennbar. Gleichzeitig bildet ein bewegungsarmer Alltag, in Kombination mit 

einseitiger Belastung während der Beschäftigungszeit Voraussetzungen für die 

Beschwerden. Ein Schreibtischjob mit stundenlangem Sitzen vor dem Computer ist 

ein starker Katalysator zur Entwicklung chronischer Schmerzen. Zusätzlich 

unterstützen z.B. disharmonische Teamsituationen in der Beschäftigung die 

Chronifizierung. 

 

Menschen mit chronischen Rückenschmerzen profitieren von einer multimodalen 

Therapieform [61, 62]. 

Bei der Behandlung von Menschen mit primär chronischen Rückenschmerzen ist es 

wichtig, die Sichtweise auf die eigene Krankheit zu besprechen und gegebenenfalls 

die verschiedenen Angriffspunkte durch das biopsychosoziale Modell zu erläutern. Um 

chronische Schmerzen nachhaltig zu therapieren, sollte die betroffene Person in das 

behandelnde Team inkludiert werden. Im Idealfall übernehmen Schmerzleidende eine 

aktive Rolle in der Therapie.  Die Steigerung der Selbstwirksamkeit ist ein wesentlicher 

Aspekt, der den Leidensdruck durch chronische Schmerzen verringert. 

 

Neben der möglichst umfangreichen Aufklärung und Miteinbeziehung von Betroffenen 

fördern einige psychologische oder psychotherapeutische Therapieformen die 

Selbstwirksamkeit.  

Es wurde herausgefunden, dass Therapiemodelle, die eine kognitiv-funktionelle 

Therapiekomponente inkludierten, gegenüber rein bewegungstherapeutischen 

Ansätzen den Leidensdruck durch chronische Schmerzen stärker senken konnten. Bei 

teilweise gleicher Intensität der Schmerzen nach der Therapie geben Personen, die 

eine psychotherapeutische Komponente in der Behandlung hatten, eine größere 
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Lebensqualitätssteigerung an. Erklärt wird das durch den erweiterten kognitiven 

Handlungsspielraum bezüglich der Schmerzen. Durch vermehrte Strategien und 

Wege, mit chronischen Schmerzen umzugehen, sinkt die Bedrohlichkeit dieser und 

somit die Einschränkung von Betroffenen [62]. 

 
Im Rahmen der bewegungstherapeutischen Komponente ist am Beginn meist ein 

Wiedererlernen angstfreier Bewegung notwendig. Bewegungsumfänge und 

Bewegungsabläufe müssen wieder als schmerzfrei erfahren werden. Schonhaltungen 

müssen abgebaut werden. Nach der ruhigen Gewöhnungsphase soll in der aktiven 

Phase der Fokus auf Kraft-, Stabilisierungs- und Koordinierungstraining gesetzt 

werden [63]. 

 

Bei Menschen mit chronischen Rückenschmerzen ist also ein multimodales 

Therapiekonzept anzustreben. Je nach Verfügbarkeit sind optimaler Weise ärztliche, 

psychologische und bewegungstherapeutische Elemente zu einem in sich greifenden 

Therapieplan zu integrieren. Die ärztliche Seite soll neben der medikamentösen 

Therapie eine kontinuierliche Koordination und Kommunikation bereitstellen.  Die Rolle 

der schmerzkranken Person soll gestärkt werden, um die Selbstwirksamkeit zu 

unterstützen. Um chronische Rückenschmerzen nachhaltig zu lindern, ist eine 

psychologische Komponente in der Therapie wichtig. Die bewegungstherapeutische 

Komponente soll bei Kreuzschmerzen den Fokus auf Kraft-, Stabilisierungs-, und 

Koordinationstraining setzen [61–63]. 

 
 

9.2 Die multimodale Therapie von chronischen Kopfschmerzen 
 

Chronische Kopfschmerzen sind die zweithäufigste Form des chronischen Schmerzes 

in Österreich. Es gibt einige Untergruppen von immer wiederkehrenden oder 

chronischen Kopfschmerzen.  Der größte Anteil der chronischen Kopfschmerzen sind 

Spannungskopfschmerzen [23]. 

 

Spannungskopfschmerzen betreffen meist den gesamten Hinterkopf und fühlen sich 

wie ein enges Band, das um den Kopf gelegt ist, an.  Von chronischem 

Spannungskopfschmerz spricht man, wenn die Kopfschmerzen an mehr als 15 Tagen 
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des Monats bestehen. Die Schmerzen sind meistens leicht bis moderat. Der Alltag ist 

meist trotz der Spannungskopfschmerzen bewältigbar [64, 65]. 

 

Migräne ist die zweithäufigste Erkrankung unter den primären chronischen 

Kopfschmerzen und tritt in unterschiedlich langen Attacken auf. Migräne äußert sich 

oft durch sehr starke Symptome, wie Übelkeit oder Überempfindlichkeit gegenüber 

Sinnesreizen. Licht und Lärm führen meistens zu Verschlechterungen der Symptome. 

Außerdem tritt bei einigen Betroffenen eine Aura vor oder nach den Schmerzattacken 

auf [66]. 

Die Unterscheidung zwischen Spannungskopfschmerzen und Migräne ist nicht immer 

eindeutig. Vor allem bei stark ausgeprägten Spannungskopfschmerzen ist die 

Abgrenzung schwierig. Inwieweit das überhaupt möglich und sinnvoll ist, ist momentan 

Gegenstand wissenschaftlicher Diskussion [65]. 

Andere Formen wie Cluster-Kopfschmerzen treten deutlich seltener auf. 

 

Vor jeder Therapie von primären chronischen Kopfschmerzen ist eine genaue 

Anamnese notwendig. Im Idealfall bringen Patient*innen ein Kopfschmerz-Tagebuch 

mit zur Anamnese. So können die genaue Häufigkeit, Intensität, Qualität und 

Begleitsymptome der Kopfschmerzen eruiert werden, sowie mögliche Tätigkeiten oder 

Medikamente, die zu Erleichterungen führen. 

Vor der Diagnosestellung ist ein neurologischer Status wichtig, um keine möglichen 

ursächlichen Erkrankungen zu übersehen. Eine ergänzende Bildgebung kann bei 

gegebener Klinik notwendig sein.  

 

Wie so oft bei der Behandlung von chronischen Schmerzen hat das 

Aufklärungsgespräch und ein möglichst großes Patient*innenwissen über die 

Hintergründe der Schmerzen eine wichtige Rolle. Durch das bessere Überblicken der 

Eigenschaften und Behandlungsmöglichkeiten der chronischen Kopfschmerzen 

werden die Beschwerden oft schon gelindert [67]. 

 

Meist bringen bei chronischen Spannungskopfschmerzen nicht-steroidale 

Antirheumatika ausreichende Linderung. Als medikamentöse Prophylaxe werden oft 

trizyklische Antidepressiva verschrieben. Hier hat Amitritylin, das auch in der 

Migräneprophylaxe häufig eingesetzt wird, einen hohen Stellenwert [68].  
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Die medikamentöse Prophylaxe der Migräne ist schon umfangreicher untersucht. Es 

werden trizyklische Antidepressiva wie Amitriptylin oder Antiepileptika wie 

Valproinsäure oder Topiramat erfolgreich eingesetzt. Auch Calciumkanalblocker wie 

Flunarizin und Betablocker wie Metaprolol oder Propranolol zeigen eine gute Evidenz 

[69]. Wichtig ist es, die Medikation gut abzustimmen und regelmäßig zu reevaluieren, 

da sonst ein sekundärer medikamenteninduzierter Kopfschmerz droht. 

 

Neue Substanzen in der Therapie von chronischen Kopfschmerzen haben eine 

Verringerung der Wirkung des Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP) zum Ziel. 

CGRP ist ein Neuropeptid, das bei der Entwicklung von Migräneanfällen eine Rolle 

spielt. Hier kommen CGRP-Inhibitoren wie Erenumab, Fremanezumab und 

Galcanezumab oder CGRP-Antagonisten wie Ubrogepant und Rimegepant zum 

Einsatz [70]. 

 

Der psychologischen Komponente der Therapie von primär chronischen 

Kopfschmerzen kommt eine besondere Bedeutung zu. Angewandt werden 

verhaltenstherapeutische Verfahren wie Entspannungsverfahren oder 

Biofeedbacktrainings. Stress- und Schmerzbewältigung können durch psychologische 

Therapieverfahren erreicht werden. Auch eine kognitive Verhaltenstherapie ist möglich 

[57]. 

 

Bewegung und Lebensstil beeinflussen chronische Kopfschmerzen ungemein. Für die 

Linderung von Spannungskopfschmerzen und Migräne ist ein möglichst regelmäßiger 

Alltag hilfreich. Ein gesunder Rhythmus kombiniert aus ausreichend regelmäßigem 

Schlaf und regelmäßiger Bewegung sind ein entscheidender Teil der Therapie. Hier 

ist Ausdauersport hervorzuheben, da er im Vergleich zu anderen Sportarten ein 

höheres Potential hat, das Stressniveau zu senken [67]. 

 

Um primäre chronische Kopfschmerzen zielführend und nachhaltig zu therapieren ist 

eine multimodale Behandlung notwendig. Eine gut abgestimmte Kombination aus 

passender Schmerzmedikation, psychologisch mediierter Entspannungstechniken 

sowie Bewegungstherapien und eine Anpassung des Lebensstils kann den primären 

chronischen Kopfschmerzen die Stirn bieten. 
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9.3 Die multimodale Therapie chronischer neuropathischer Schmerzen 
 

Chronische neuropathische Schmerzen sind sekundäre chronische Schmerzen, die 

durch  eine Schädigung oder Funktionsstörung der Nervenzellen selbst entstehen. Die 

Gruppe der neuropathischen Schmerzen ist sehr heterogen. Es können Nervenzellen 

des zentralen oder peripheren Nervensystems betroffen sein [19]. 

Zu den zentralen Ursachen gehören Verletzungen der Neuroachse, ein Schlaganfall 

oder die Erkrankung an Multipler Sklerose. Peripher können ebenso Verletzungen von 

peripheren Nerven, Radikulopathien, Polyneuropathien, Trigeminusneuralgien oder  

Herpes-Zoster-Erkrankungen für die chronischen Schmerzen ursächlich sein [19]. 

 

Auch Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes Mellitus schädigen auf Dauer 

Nervenzellen und sind somit für einen erheblichen Teil der chronischen 

neuropathischen Schmerzen verantwortlich [71]. Der zugrunde liegende 

Pathomechanismus ist noch nicht genau geklärt. Neben dem Blut-Glukosespiegel 

scheint es vor allem bei Diabetes Mellitus Typ I auch eine glukoseunabhängige 

Schädigung der Nervenzellen durch eine veränderte Aktivierung von Insulinrezeptoren 

an Nervenzellwänden zu geben [72].  

Auf jeden Fall steigt in Österreich wie in vielen anderen Regionen weltweit die 

Übergewichtsrate und somit auch die Anzahl an Diabetes Mellitus Typ II  erkrankten 

Personen [73]. 

 

Phantomschmerzen und postoperative Schmerzen zählen ebenfalls zu den 

neuropathischen Schmerzen. 

 

Aufgrund dieser unterschiedlichen Entstehungsmechanismen gibt es kein 

einheitliches Therapiekonzept für alle chronischen neuropathischen Schmerzen. Die 

Einführung des ICD-11-Systems hat auch hier die Basis für die Entwicklung spezieller 

Therapieschemata der einzelnen Untergruppen der chronischen neuropathischen 

Schmerzen geschaffen [74].  

 

Da diese Schmerzen sekundär sind, also der Entstehungsprozess einer genauen 

Ursache zugeordnet werden kann, ist es wichtig, diese zu behandeln, wenn das 

möglich ist. Durch die zusätzlichen pathologischen Prozesse, die während einer 

Chronifizierung ablaufen, ist die Therapie der Primärerkrankung essenziell, aber nur 
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ein Baustein der Behandlung. Auch hier ist eine multimodale Herangehensweise 

notwendig [74]. 

 

Medikamentös ist  neben den trizyklischen Antidepressiva und Serotonin-

Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern bei chronischen neuropathischen 

Schmerzzuständen auch die Gabe von Antikonvulsiva sinnvoll. Als Antikonvulsiva der 

Wahl sind Gabapentinoide beschrieben. Bei Trigeminusneuralgien im Speziellen sind 

Carbamazepin und Oxcarbazepin die Substanzen der ersten Wahl [74]. 

 

Abschließend muss der hohe Stellenwert eines guten peri- und  postoperativen 

Schmerzmanagements hervorgehoben werden. Je länger ein Mensch akuten 

Schmerzen ausgesetzt ist, desto höher ist das Risiko einer Chronifizierung dieser. 

Somit ist es von enormer Wichtigkeit, Schmerzen schon im Vorhinein oder so schnell 

wie möglich ausreichend zu therapieren. Es ist wichtig, Schmerzintensitäten richtig 

einzuschätzen und diese von Anfang an konsequent zu senken [75]. 
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10 Diskussion 
 
Eine Vielzahl von Menschen in Österreich und natürlich auch der restlichen Welt ist 

von chronischen Schmerzen betroffen, obwohl sie das nicht sein müsste. Ein 

Zusammenspiel aus soziokulturellen, iatrogenen und versorgungsstrukturellen 

Ursachen bewirkt eine Unterversorgung von schmerzerkrankten Personen. Mit 

Erneuerungen und Veränderungen an den richtigen Stellen der Schmerztherapie kann 

ein enormes Potential zur Verbesserung von Lebensqualität vieler Betroffener 

ausgeschöpft werden. 

 

Chronische Schmerzen entstehen aufgrund eines komplexen Zusammenspiels 

verschiedener Ebenen des biologischen, psychischen und sozialen Gefüges einer 

Person. Um die Entstehung von chronischen Schmerzen vollständig erklären zu 

können, ist die Verwendung des biopsychosozialen Modells notwendig. Eine 

nachhaltig zielführende Therapie chronischer Schmerzen beinhaltet ebenfalls dem 

biopsychosozialen Modell folgend, biologische, psychische und soziale Aspekte. Das 

ist durch eine Vereinigung verschiedener Professionen möglich. Deswegen hat sich 

über die letzten Jahre die multimodale Schmerztherapie, durchgeführt von einem 

multiprofessionellen Team, als erfolgreich erwiesen. Die verschiedenen Teilaspekte 

des chronischen Schmerzes können genutzt werden, um diesen wieder zu lindern oder 

die Lebensqualität mit chronischen Schmerzen zu steigern. 

 

Zu allererst müssen chronische Schmerzen als behandelbare Krankheit identifiziert 

werden. Ein Hinnehmen und Ertragen von Schmerzen ist nicht nur für die einzelne 

Person mit Leidensdruck verbunden, sondern belastet ebenso das soziale Gefüge. 

Durchhaltementalität, bestimmte Rollenbilder oder schlichtweg eine Therapie 

ständiger Schmerzen nicht als Option zu erwägen, erschwerten den Zugang zu 

korrekten Schmerzbehandlungen. Das öffentliche Bewusstsein, dass das Leiden an 

dauerhaften oder wiederkehrenden Schmerzen kein Normalzustand ist, sollte gestärkt 

werden.  
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Eine zentrale Rolle in der qualitativen Behandlung von Schmerzen spielt neben der 

Ausbildung aller beteiligten Berufsgruppen, die Ausbildung von Mediziner*innen. Da 

Schmerzen allgegenwärtige Krankheitssymptome und  Krankheitsbilder sind, werden 

sie tagtäglich mit ihnen konfrontiert. Alleine die große Menge an schmerzbetroffenen 

Menschen trotz alterprobter Therapiepläne und Medikamente zeigt den hohen Bedarf 

an mehr Lehre im Bereich der Schmerzmedizin während des Studiums, sowie 

postgradual.  

 

Es ist wichtig, Therapieschemata wie den WHO-Stufenplan auch bei der Behandlung 

akuter Schmerzen voll auszuschöpfen. Durch eine adäquate Therapie von akuten 

Schmerzen kann eine Chronifizierung oft im Vorhinein verhindert werden. Durch 

fundiertes Wissen über die verschiedenen Analgetika und Ko-Analgetika können 

medikamentöse Schmerztherapien in ausreichender Dosierung und optimaler 

Kombination etabliert werden.  Wenn Sorgen vor Nebenwirkungen und 

Komplikationen bei medikamentösen Schmerztherapien bestehen, ist es wichtig, diese 

mittels aktueller Studien und Leitlinien zu verifizieren oder zu entkräften. Ein voreiliges 

Beenden der empfohlenen Dosissteigerung oder ein Vermeiden von Substanzgruppen 

aufgrund von unreflektiertem Gutdünken muss in einer professionellen 

Schmerztherapie vermieden werden.  

 

Auch die korrekte Diagnosestellung von chronischen Schmerzerkrankungen steht im  

Fokus der Verbesserung der Versorgungslage von Schmerzpatient*innen. Es ist 

wichtig, dass Mediziner*innen über ein möglichst umfassendes Wissen über die 

Entstehung, Chronifizierung und  Diagnostik chronischer Schmerzerkrankungen 

verfügen.  

 

Anhaltende und wiederkehrende Schmerzen als simples Symptom zu sehen, ist 

obsolet. Eine zielsichere Unterscheidung von akuten Schmerzzuständen und 

chronischen Schmerzerkrankungen ermöglicht einen  möglichst schnellen 

Therapiebeginn und ein Unterbrechen weiterer Chronifizierung. Die schnelle und 

korrekte Diagnosefindung senkt neben dem Leid der einzelnen Personen finanzielle 

Lasten für das Gesundheitssystem. 
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Mediziner*innen sind häufig die ersten professionellen Akteur*innen, die mit 

schmerzbetroffenen Personen in Kontakt treten. Hier ist es wichtig, gleich zu Beginn 

eine gute Beziehung zwischen Behandelnden und Betroffenen aufzubauen. Akkurate 

Kommunikation auf Augenhöhe ist Grundvoraussetzung für den Erfolg einer 

multimodalen Schmerztherapie. Untersuchungen wie bildgebende Verfahren müssen 

natürlich, soweit notwendig und indiziert, gemacht werden, in der Diagnostik von 

chronischen Schmerzerkrankungen aber mit einem besonderen Bewusstsein für die 

körperliche Fokussierung der Patient*innen durch diese geschehen.  

 

Die Aufnahme der verschiedenen Krankheitsbilder des chronischen Schmerzes in 

offizielle Kodierungskataloge wie das ICD-11 ist ein Meilenstein in der Erforschung 

chronischer Schmerzerkrankungen und ihrer Therapien. Gleichzeitig ist der 

Grundstein für die Finanzierung der Behandlungen seitens der Krankenkassen gelegt. 

Nun muss dieses Potential auch umgesetzt werden. In Ballungsräumen bietet sich die 

Möglichkeit, multiprofessionelle Behandlungsgemeinschaften zu bilden, an. In der 

Peripherie sind niedergelassene Ärzt*innen gefragt, die Koordination der regional 

geeignetsten Möglichkeiten einer interdisziplinären Therapie zu übernehmen. 

 

Durch die interdisziplinäre Behandlungsstrategie kann die Therapie durch die 

unterschiedlichen Elemente dem biopsychosozialen Modell möglichst gerecht werden. 

Mit steigender Qualität der Kommunikation der involvierten Berufsgruppen steigt auch 

die Qualität der Therapie. Für eine multimodale Therapie ist es äußerst bedeutend, 

dass auf sich neu entwickelte Zustände im Rahmen der Schmerztherapie zeitnah und 

passend reagiert werden kann. Das ist nur durch eine gute Abstimmung zwischen den 

behandelnden Personen und den Betroffenen möglich. 

 

Neben dem gut aufeinander abgestimmten Team von Behandelnden, hat die Initiative 

der betroffenen Person einen hohen Stellenwert bei der Behandlung chronischer  

Schmerzen. Ob eine Therapie nachhaltig zielführend ist, hängt stark davon ab, wie 

engagiert  eine betroffene Person ist, an dem chronischen Schmerz zu arbeiten. Eine 

aktive Einbindung von Schmerzbetroffenen gelingt am besten, wenn von Anfang an 

offene Kommunikation auf Augenhöhe zwischen Erkrankten und Behandelnden 

gelingt.  Eine möglichst umfangreiche Aufklärung über Pathogenese und 
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Therapiemöglichkeiten von chronischen Schmerzen hilft schmerzkranken Personen, 

sich in weiterer Folge zielführend mit dem eigenen Leiden auseinanderzusetzten.  

 

Wenn Schmerzleidende für sich persönlich das Steuer über die Verwirklichung einer 

gemeinsam geplanten Therapie übernehmen, ist ein wichtiger erster Schritt in 

Richtung Genesung getan. Selbstwirksamkeit ist eine Schlüsseleigenschaft, um 

chronische Schmerzen zu therapieren. Wenn eine betroffene Person 

Handlungsspielraum im Umgang mit ihrer Schmerzerkrankung dazu gewinnt, ist es 

nicht unbedingt notwendig, dass die Schmerzintensität abnimmt, um die 

Lebensqualität zu verbessern.  Ein vermehrtes Gefühl von Selbstwirksamkeit macht 

Schmerzen weniger bedrohlich und entlastet.  

In Situationen oder Phasen, in denen Schmerz erlebt wird, ist es für die Integrität einer 

Person von großer Bedeutung, eine Reserve an Handlungsmöglichkeiten zu haben.  

Ein dadurch niedrigeres Stressniveau ermöglicht ein weniger traumatisches 

Schmerzerlebnis. Für eine zielführende Schmerztherapie ist die Stärkung dieser 

Ressourcen essenziell. 

 

Aktuelle Forschungsergebnisse zu inkorrekten Therapien der verschiedenen 

Geschlechter durch Vorurteile müssen in Behandlungsstrategien übernommen 

werden, um den Genderbias in der Schmerzmedizin kontinuierlich zu verringern.  

 

Ebenso müssen bestehende Ungleichgewichte von Wirkung und Nebenwirkungen 

durch die jahrelange Erprobung von Medikamenten unter Ausschluss von 

gebärfähigen Frauen konsequent behoben werden. Noch gibt es keine Empfehlung 

für geschlechtsabhängige Schmerzmedikation. Es ist aber gut möglich, dass neue 

Studien diese bewirken. 

 

Individualität in der Schmerzmedizin hat über alle Geschlechter hinweg einen hohen 

Stellenwert, besonders wenn es um chronische Schmerzen geht. Jeder Mensch bringt 

seinen persönlichen biopsychosozialen Hintergrund mit. Mit Aufmerksamkeit und 

Fingerspitzengefühl können die jeweiligen Eigenheiten der Schmerzerkrankung 

gefunden und behandelt werden. Wenn die Vielschichtigkeit chronischer 

Schmerzerkrankungen positiv anerkannt wird, kann sie für eine Genesung ebenfalls 

genutzt werden.  
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Eine Kombination aus ausführlicher Aufklärung und Miteinbeziehung Betroffener, 

korrekter medikamentöser Schmerztherapie, auf Schmerz abgestimmter 

Psychotherapie und angemessener Bewegungstherapie ist zur Behandlung von 

chronischen Schmerzerkrankungen wirksam.  

 

Chronifizierungen sind Prozesse, die sich über längere Zeit entwickeln. Ebenso 

braucht es Zeit, diese Prozesse wieder zu verändern und chronische Schmerzen zu 

lindern. Deswegen ist Geduld und motiviertes Weiterverfolgen von Therapiezielen 

entscheidend für den Erfolg einer Therapie. Oftmals kann mit dem Planen und Starten 

von Behandlungsstrategien schon an Lebensqualität gewonnen werden. Durch 

gemeinsame, gut koordinierte Zusammenarbeit des Behandlungsteams mit der 

schmerzerkrankten Person kann diese Lebensqualität weiter ausgebaut werden. Eine 

aktive Stärkung der Ressourcen von Betroffenen ist zentral und fördert den 

Genesungsprozess. 
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