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Medikamentöse Therapie chronischer
Schmerzen im Praxisalltag 
Bei einer Fortbildungsveranstaltung 
des Instituts für Qualität im 
Gesundheitswesen Nordrhein gaben die
Referenten aktuelle Empfehlungen zu
Diagnostik und Therapie von Menschen
mit chronischen Schmerzen. 

von Martina Levartz und Dagmar David

Dr. Holger Neye, Pharmakotherapie-
berater der Kassenärztlichen Verei-
nigung Nordrhein und von Hause

aus Pharmazeut, führte durch die 10. Veran-
staltung im Rahmen der Reihe „Verord-
nungssicherheit“ des Instituts für Qualität
im Gesundheitswesen Nordrhein (IQN).
Gleich zu Beginn wurde die Relevanz des
Themas verdeutlicht. Das Bundesministeri-
um für Gesundheit veröffentlichte 2003
Zahlen, nach denen es in Deutschland fünf
bis acht Millionen Menschen mit chroni-
schen Schmerzen gibt. Circa 600.000 bis
700.000 dieser Patientinnen und Patienten
benötigen eine spezielle Schmerztherapie.

Die „klassische“ Schmerztherapie

Professor Dr. Michael Zenz, Emeritus
der Klinik für Anästhesiologie, Intensiv-,
Palliativ- und Schmerzmedizin der Berufs-
ge nossenschaftlichen Universitätsklinik
Bergmannsheil Bochum, stellte dar, mit
 welchen Mythen die Schmerztherapie in
den vergangenen Jahrzehnten zu kämpfen
hatte − und noch immer hat. Wurden die
Morphine eine Zeit lang als suchterzeugend
verteufelt und viel zu selten eingesetzt, wur-
den sie danach mitunter als Allheilmittel in
der Schmerztherapie angesehen und zum
Teil unkritisch zu häufig eingesetzt.

Professor Zenz erinnerte die Zuhörer an
das ursprüngliche Stufenkonzept der WHO,
das ausschließlich für die Therapie des Tu-
morschmerzes ausgearbeitet wurde. Inzwi-
schen wird es fast uneingeschränkt zur The-
rapie jeder Form von Schmerzen herange-
zogen. Dabei wird häufig das entscheiden-
de Kriterium für die Wahl der „Stufe“ weg-
gelassen: der zu therapierende Schmerz.
Nach dem WHO-Konzept soll die Behand-
lung auf der nächsten Stufe erst dann fort-

geführt werden, wenn durch Medikamente
der vorangegangenen Stufe keine ausrei-
chende Schmerzlinderung erzielt wurde. 

Um diese Entscheidung fällen zu können,
bedarf es zweier grundlegender Vorausset-
zungen: Erstens muss der Schmerz „gemes-
sen“ werden. Hierzu stehen verschiedene
Schmerzskalen zur Verfügung. Im Allgemei-
nen hat sich eine Skala von 0 bis 10 bewährt,
bei der die „Null“ absolute Schmerzfreiheit
bedeutet und „Zehn“ den schlimmsten vor-
stellbaren Schmerz. Einstufungen von „Fünf “
und höher sind sicher therapiebedürftig,
 eine „Drei“ ist ein erträglicher Schmerz. 

Der zweite wichtige Punkt besteht da -
rin, mit den Patienten zu klären, welches
Ziel die Therapie verfolgt. Der erste Schritt
bei Schmerzpatienten ist es, wieder ein
(schmerzfreies) Durchschlafen zu ermögli-
chen. Wenn dieses Ziel erreicht ist, würde
eine Schmerzfreiheit in Ruhe, danach eine
Schmerzfreiheit bei Belastung das Therapie-
ziel darstellen.

Folgt man dem Stufenschema, nähert
man sich dem Therapieziel zunächst über
Arzneimittel der ersten Stufe. Die Medi-
kamente dieser Stufe haben aber Maxi-
maldosen. Auch bei weiterer Dosissteige-
rung kann keine Wirkungserhöhung,
sondern allenfalls eine Steigerung der un-
erwünschten Wirkungen erzielt werden.
Bei einer nicht ausreichenden Schmerzre-
duktion sollte daher auf die Medikation der
nächsten Stufe übergegangen werden.

Professor Zenz betonte, dass ausschließ-
lich in der Therapiestufe 1 die Dosierung
entsprechend der Dosieranleitung erfolgt.
In Stufe 2 und 3 werden Opiate/Opioide
eingesetzt, deren Dosierung immer indivi-
duell auf die Bedürfnisse (und Funktions-
werte) des Patienten abzustimmen sind.

Zur Unterstützung der Analgesie bezie-
hungsweise Behandlung von Nebenwirkun-
gen der Analgetika werden zum Beispiel An-
tidepressiva, Cortikosteroide und Antiepi-
leptika als Co-Medikation eingesetzt. Diese
kann und soll in jeder Stufe des WHO-Sche-
mas erfolgen. Übelkeit und Obstipation als
typische Nebenwirkungen von Opioiden
führen aber dazu, dass in den Stufen 2 und
3 eine Co-Medikation fast regelhaft erfor-
derlich ist. Die Schmerztherapie sollte, ab-
gesehen von begründeten Ausnahmen, ent-
sprechend dem Stufenschema, oral und
nach festem Zeitschema erfolgen. 

Arzneimittelinteraktionen 

Pharmakodynamik, Pharmakokinetik
und Galenik müssen keine trockene Mate-
rie sein, wie Dr. Kuno Güttler vom Institut
für Pharmakologie der Universitätsklinik
zu Köln bewies. Er erläuterte, dass Arznei-
mittel meist nicht direkt wirken, sondern
erst durch Körperstoffe/Enzyme aktiviert
beziehungsweise zu wirksamen Abbau-
produkten verstoffwechselt werden. Diese
Prozesse werden durch eine Vielzahl von
anderen  Faktoren direkt beeinflusst. 

Grundsätzlich gilt: Nahrungsmittel und
Arzneimittel wie Grapefruchtsaft, Cran-
berry, Clarithromycin, Doxepin, Erythro-
mycin hemmen verschiedene Abbauen zy-
me und Resorptions-/Transportmoleküle
von unverändert wirksamen und „aktivier-
ten“ Arzneistoffen, was zum Anstieg der
Wirkstoffspiegel führt. Andere Substanzen
wie  Johanniskraut, Carbamazepin, Gluko-
kortikoide führen zur Enzyminduktion
mit beschleunigtem Abbau des Wirkstoffes
und damit zu einer Verminderung der Wir-
kung des Medikamentes.

So kann zum Beispiel die Gabe von Tra-
madol bei einer Phenprocoumontherapie
den INR anheben; Fentanyl bei gleichzei-
tiger Gabe von SSRI kann zum Serotonin-

WHO-Stufenschema der 
Schmerztherapie

Schmerz
• Stufe 1: Nicht-Opioidanalgetika 
bei fortbestehendem Schmerz
• Stufe 2: Niederpotente Opiate/Opioide +
Nicht-Opioidanalgetika 
bei fortbestehendem Schmerz
• Stufe 3: Hochpotente Opiate/Opioide +
Nicht-Opioidanalgetika

Grundprinzipien der Schmerztherapie 

by the mouth – möglichst orale Gabe
by the clock – regelmäßige Gabe,
by the ladder – stufenweise
for the individual – individuell abgestimmt



Syndrom führen. Anhand zahlreicher Bei-
spiele machte Güttler klar, dass die Un-
kenntnis von Interaktionen insbesondere
zwischen Arzneimitteln zu gefährlichen
Intoxikationen oder völliger Wirkungslo-
sigkeit der verabreichten Medikation füh-
ren kann.

Ein ernstes Problem liegt darin, dass die
Patienten ihre behandelnden Ärztinnen und
Ärzte häufig nicht über die zusätzliche Ein-
nahme von freiverkäuflichen Präparaten in-
formieren. Insbesondere Schmerzmittel wie
Paracetamol oder Vertreter der Gruppe der
NSAR sind problematisch. Zum einen sind
über 30 Prozent der Medikamenten-indu-
zierten Nierenversagen auf diese Wirkstoff-
gruppen zurückzuführen, zum anderen
können sie in Kombination mit lege artis
verordneten Medikamenten zu einer ge-
fährlichen Kombination werden. 

Hier sind insbesondere Wirkungs-
wechsel mit den Wirkstoffgruppen der
Blutdruck-/KHK-Therapie zu erwähnen.
So kann Ibuprofen die kardioprotektive
Wirkung von ASS aufheben, sodass diese
Kombination wenn möglich vermieden
werden sollte oder ein mindestens 2-stün-
diger Abstand zwischen der Einnahme
von ASS und der von Ibuprofen sicherge-
stellt werden sollte. NSAR in Kombination
mit Opioiden können zum akuten Harn-
verhalt führen. 

Schon diese Beispiele zeigen, dass bei
Schmerzpatienten nach einer „Beimedikati-
on“ gefragt und über Risiken durch zusätz-
liche Präparate aufgeklärt werden sollte.
Doch nicht nur Wechselwirkungen zwi-
schen Medikamenten sind von Bedeutung,
auch eine nicht unbedeutende Anzahl von
Nahrungsmitteln kann das Therapieziel ver-
eiteln. Von dem inzwischen bekannten
„Problem“ Grapefruchtsaft über Knoblauch
bis hin zu Grillgut ist das Spektrum breit. So
kann auch die Wirkung von Fentanyl und
Morphin durch Johanniskraut, Carbamaze-
pin und Dexamethason abgeschwächt wer-
den, während sie durch Grapefruchtsaft,
Mandarinen und Knoblauch verstärkt wird. 

Schmerzen im Alter

Auf die Schmerztherapie bei älteren Pa-
tienten ging Dr. Susanne Stehr-Zirngibl
vom Schmerztherapeutischen Zentrum im
St. Vinzenz-Krankenhaus in Düsseldorf ein.
In der weiter wachsenden Bevölkerungs-
gruppe der 60- bis 90-Jährigen wird „chro-
nischer Schmerz“ (je nach Studie) mit einer
Prävalenz von bis zu 80 Prozent angegeben.

den Arzneimittel mit einer Angabe zu de-
ren Eignung zum Einsatz bei älteren Men-
schen aufgelistet. Susanne Stehr-Zirngibl
betonte, dass ältere Menschen in gleicher
Weise wie jüngere Menschen von einer mul-
timodalen und interdisziplinären Schmerz-
Therapie profitieren. Voraussetzung sei,
sich auf die Bedürfnisse älterer Menschen
einzustellen und das Therapieprogramm
entsprechend anzupassen.

Psychische Komorbidität

Abgerundet wurde das Thema von
Claudia Böwering-Möllenkamp, Fachärz-
tin für Psychiatrie und Psychotherapie aus
Düsseldorf. Sie beleuchtete das Thema 
der  psychischen Komorbidität bei chroni-
schen Schmerzen. In der Therapie spielt
dieses Thema in zweierlei Hinsicht eine
wichtige Rolle. Zum einen ist das Sym-
ptom Schmerz, wenn es kein akutes Warn-
signal, sondern ein dauernder Begleiter ist,
so belastend, dass häufig bei den Patienten
depressive Symptome hinzukommen. 

Auf der anderen Seite gibt es verschiede-
ne psychische Erkrankungen, die sich pri-
mär durch Schmerzäußerungen manifestie-
ren: 40 bis 75 Prozent aller depressiven Pa-
tienten klagen über Schmerzsymptome und
40 bis 50 Prozent aller Schmerzpatienten
entwickeln eine depressive Störung. Grund-
sätzlich steigt das Risiko der Chronifizie-
rung von Schmerzen, wenn psychosoziale
Prozesse und/oder eine zugrunde liegende
psychische Komorbidität übersehen werden.

Kritische Worte fand die Referentin zu
einem häufig als Diagnose bemühten
Schmerzsyndrom: der Fibromyalgie. Sie
wies darauf hin, dass der „Erfinder“ der Fi-
bromyalgie bereits vor Jahren die Fachwelt
dazu aufgerufen habe, die sogenannten
Tender Points nicht weiter zur Diagnose-
findung zu nutzen, da sie nicht zu diesem
Zweck dienen. Auch sei die Vielzahl der bei
diesen Patientinnen und Patienten zu fin-
denden psychischen Komorbiditäten be-
achtlich. Aus psychiatrischer Sicht sei die
Verwendung dieser Diagnose eventuell ein
gangbarer Weg, um den Patientinnen und
Patienten eine Krankheitsbewältigung zu
ermöglichen und den ansonsten verweiger-
ten Weg in eine geeignete Therapie der
psychiatrischen Komorbidität zu eröffnen. 

Dr. med. Martina Levartz, MPH, ist 
Geschäftsführerin des Instituts für Qualität
im Gesundheitswesen Nordrhein (IQN), 
Dr. med. Dagmar David, MPH, ist Referentin
des IQN.

Ein Umstand, der häufig in einen circulus
vitiosus aus Schonverhalten, Muskel-/Kno-
chenabbau, Depression und Schmerz führt,
der durchbrochen werden muss. 

Daher ist nicht nur eine medikamentö-
se Therapie von Bedeutung, sondern auch
die Motivation der Patienten zur Bewe-
gung. Schmerzdiagnostik und -therapie
bei älteren Patienten stellen verschiedene
Disziplinen vor eine besondere Heraus-
forderung. Zum einen ist die Diagnostik
erschwert, da diese Bevölkerungsgruppe
insgesamt seltener Schmerz äußert und
häufiger kognitiv eingeschränkt ist. Ent-
sprechend sollte zur Diagnose die Kogni-
tion überprüft und gezielt nach Stürzen
und Schmerzen gefragt werden. 

Zum anderen kann durch die pathophy-
siologischen Veränderungen und diverse
Komorbiditäten beim alten Menschen die
Therapie erschwert sein. Hier spielt zum
Beispiel das nicht selten vergessene Pro-
blem der in dieser Patientengruppe weit
verbreiteten Niereninsuffizienz eine wich-
tige Rolle. Zu beachten ist, dass das Ausmaß
der Einschränkung der Nierenfunktion
nicht über den Kreatininwert direkt ermit-
telt werden kann, sondern dass hierzu die
Clearance berechnet werden muss. Auch
die reduzierte Eiweißtransportkapazität
oder anticholinerge Beeinträchtigung füh-
ren im Alter zu unerwünschten Arzneimit-
telwirkungen (UAW). 

Statistisch gesehen kommt es bei älte-
ren Menschen häufiger zu UAW. Es be-
steht die Gefahr, dass diese nicht als solche
erkannt, sondern als weiteres Krankheits-
bild durch weitere Medikamente behan-
delt werden. Anhand von Beispielen ver-
deutlichte Dr. Susanne Stehr-Zirngibl, wie
solche Verkettungen innerhalb kurzer Zeit
auch zum Tode führen können.

Um Ärztinnen und Ärzte bei der Ver-
ordnung von Arzneimitteln für ältere Pa-
tientinnen und Patienten zu unterstützen,
hat ein Team um Professor Dr. Petra
 Thürmann, Wuppertal, die Priscus-Liste
(http://priscus.net) entwickelt. Dort wer-
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Verschiedene pathophysiologische 
Veränderungen, die unter anderem im
Alter die Gefahr für UAW steigern

Ungleichmäßige Resorption durch:
• Verminderte Magen-Darm-Motilität
• Dyspepsie/Obstipation

Verteilungsstörungen durch:
• Abnahme des Serumalbumins
• Veränderte Fett/Muskel-Relation
• Abnahme des Gesamtkörperwassers


