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Zusammenfassung

Noch 1986 war „Der Schmerz – ein vernach-

lässigtes Gebiet der Medizin“. Erfreulicher-

weise hat es seither bedeutende Fortschritte

in der Versorgung von Schmerzpatienten

gegeben und auch die Gesundheitspolitik

hat sich endlich diesem Thema angenom-

men. Das Ausmaß des Problems chronischer

Schmerz zeigen allein die Hochrechnungen,

die für Deutschland von 5 Mio. chronischen

Schmerzpatienten mit erheblichen Beein-

trächtigungen des Lebensvollzugs ausge-

hen, von denen 600.000 als „Problempatien-

ten“ angesehen werden müssen, die beson-

derer Betreuung bedürfen. Für diese Patien-

ten wurde der Begriff der „Schmerzkrank-

heit“ geprägt. Ein Schwerpunkt der For-

schung ist der Mechanismus der Chronifizie-

rung von Schmerzen, die Plastizität des neu-

ronalen Schmerzsystems scheint hier eine

entscheidende Rolle zu spielen. Zunehmend

stehen für Patienten interdisziplinäre

Behandlungsansätze zur Verfügung. Diese

Einrichtungen dienen nicht nur der verbes-

serten Versorgung der Patienten, sondern

tragen auch zu Einsparungen im Gesund-

heitswesen bei. Hier ist ein weiterer Ausbau

des Vorhandenen erforderlich, denn „divi-

num est sedare dolorem“ – „Es ist göttlich,

den Schmerz zu lindern“ (Galen von Perga-

mon).
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„Der Schmerz – ein vernachlässigtes
Gebiet der Medizin“ ist der Titel einer
1983/84 angefertigten Expertise für das
Bundesministerium für Forschung und
Technologie [17]. Sowohl bei der
Schmerzforschung als auch bei der
schmerztherapeutischen Versorgung in
Deutschland wurden seinerzeit erhebli-
che Defizite festgestellt.

Angesichts der damaligen Situation
ist es ermutigend, dass in den letzten
Jahren viele Fortschritte erreicht wur-
den, z. B.:

◗ Seit 1985 schwerpunktmäßige Förde-
rung der Grundlagenforschung über
Schmerz durch die Deutsche For-
schungsgemeinschaft und seit 1988
der klinischen Forschung durch die
Bundesregierung.

◗ 1993 und 1998 Novellierungen des
Betäubungsmittelgesetzes, dadurch
Erleichterung der Verschreibung von
Morphin und anderen starken
Schmerzmitteln.

◗ 1993 Aufnahme der fachübergreifen-
den Lehreinheit „Therapie chroni-
scher Schmerzen“ in den Gegen-
standskatalog des Medizinstudiums.

◗ 1994 Schmerztherapievereinbarung
zwischen Ersatzkassen und Kassen-
ärztlicher Bundesvereinigung zur
angemessenen Vergütung von
Leistungen der kassenärztlichen
Schmerzexperten.

◗ 1996 Einführung der Zusatzbezeich-
nung „Spezielle Schmerztherapie“
für Ärzte mit entsprechender Weiter-
bildung.

◗ 2000 Schmerzkonzeption Baden-
Württemberg, Programm der
Landesregierung, vom Ministerrat
beschlossen

Hinzu kommt ein drastisch gewandeltes
Problembewusstsein in der medizini-
schen, gesundheitspolitischen und pati-
entenbezogenen Öffentlichkeit im Hin-
blick auf die Bewertung des chronischen
Schmerzes als einer massiven Behinde-
rung beim Lebensvollzug.

Andererseits zeigt die Realität un-
seres Gesundheitssystems aber auch,
dass noch viel zu vollbringen ist, bis das
Ziel einer abgestuften, flächendecken-
den und wohnortnahen schmerzthera-
peutischen Versorgung erreicht ist.

Häufigkeit und Folgen 
chronischer Schmerzen

Wieviele Menschen sind von Schmerzen
betroffen? Epidemiologische Untersu-
chungen ergeben erstaunlich hohe Prä-
valenzen [4, 11, 16, 17]. Dazu die Ergeb-
nisse einer Umfrage unter einer reprä-
sentativen Gruppe von erwachsenen
Bürgern im Alter von 16–70 Jahren im
US-Staat Washington (Tabelle 1): von
rund 1000 Menschen waren im voraus-
gegangenen Halbjahr nur 36,5% ohne
Schmerzprobleme, die restlichen rund
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Abstract

Just little more than 10 years ago, pain was

still considered a neglected aspect of medi-

cine. Since that time, however, significant

progress has been made in this field.The

magnitude of the problem is evident from

the fact that some 5 million Germans suffer

from chronic pain, 600,000 of whom are con-

sidered to be particularly affected. It is with

regard to these pain patients that the term

“chronic pain disorder”has been coined.The

mechanisms of progressive pain chronicity

form one of the central topics in pain

research.The plasticity of neuronal pain

systems seems to be particularly relevant in

this area. Increasingly, interdisciplinary pain

management is available to patients with

chronic pain disorder, demonstrating both

the possibility of improvement for the

chronic pain patient and the reduction in

costs for the health care system.The number

of such pain treatment/management facil-

ities still needs to be expanded because

„divinum est sedare dolorem“ – it is divine to

alleviate pain (Galen of Pergamon).
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2/3 dieser Menschen hatten im letzten
halben Jahr Schmerzen. Sie gaben ent-
weder einmalige, gelegentliche bis häu-
fig wiederkehrende oder ständig andau-
ernde Schmerzen an.

Etwa 1/3 der Erwachsenen sind
demnach von gelegentlich oder häufig
wiederkehrenden Schmerzen betroffen,
das sind v. a. Kopfschmerzen und gele-
gentliche Rücken- und Gelenkschmer-
zen. Ganz wichtig ist die Gruppe der
Menschen mit schweren Dauerschmer-
zen und erheblichen schmerzbedingten
Beeinträchtigungen: 8,1% der Erwachse-
nenbevölkerung – in Deutschland sind
dies 5 Mio. Betroffene (Tabelle 2). Diese
Prävalenz für lebensbeeinträchtigende
chronische Schmerzen ergab sich auch
aus anderen Untersuchungen mit ver-
gleichbaren Werten [16, 17].

Bei diesen Menschen ist der Le-
bensvollzug durch den Dauerschmerz
stark eingeschränkt. Lebensvollzug oder
Lebensqualität – dazu gehört, dass man
am Arbeitsplatz „seinen Mann steht“,da-
zu gehört aber auch, dass man Freude
am Leben hat, dass man kreativ ist, dass
man Raum für positive Gedanken hat
und eine Partnerschaft pflegt. Diese
Lebenserfüllungen werden durch
Dauerschmerzen stark eingeschränkt.
Schmerzbetroffene ziehen sich allmäh-
lich aus ihren Sozialbeziehungen zurück
oder belasten diese über Gebühr, sie ge-
raten schließlich in eine resignative Le-
benshaltung. Viele haben auch die Er-
fahrung gemacht, dass das Gesundheits-
system ihnen nicht hilft, sie ziehen sich
auch hier zurück. So kommt es, dass lan-
ge Zeit nur wenig über diese Schmerz-
betroffenen bekannt war.

Schmerzen haben in erheblichem
Umfang Arbeitszeitausfälle zur Folge.

Nach dem „Nuprin Pain Report“ [13] ge-
hen in den USA jährlich 550 Mio. verlo-
rene Arbeitstage auf das Konto von
Schmerzen, und dies, obwohl in den
USA häufiges Fehlen vom Arbeitsplatz
bestraft wird, denn man riskiert, seine
Stelle zu verlieren.

Auf Deutschland umgerechnet er-
geben sich daraus 220 Mio.verlorene Ar-
beitstage/Jahr. Setzt man DM 250/Tag an
vergeblich gezahlten Vergütungen und
Nebenkosten an,ergeben sich volkswirt-
schaftliche Belastungen in Höhe von
55 Mrd. DM/Jahr nur durch Arbeitszeit-
ausfall infolge von Schmerzen, ohne Be-
handlungskosten und ohne die Kosten
für Frühberentungen usw. Auch diese
Zahlen zeigen, was hier auf dem Spiel
steht.

Die Schmerzbetroffenen bilden die
größte Gruppe von chronisch Kranken,
die bisher jedoch bei Planungen und
Maßnahmen des Gesundheitssystems
kaum berücksichtigt wurden.

Chronifzierung von Schmerzen

Unter den 5 Mio. Betroffenen mit Dau-
erschmerz nimmt die Gruppe der schät-
zungsweise 600.000 „Problempatien-
ten“ eine Sonderstellung ein (Tabelle 2),
bei ihnen tendiert der Schmerz dazu,
trotz vielfältiger Behandlung immer
hartnäckiger und schwerer zu werden.
Er entfernt sich nicht selten von einer
(ursprünglich erkennbaren) körperli-
chen Ursache. Hierfür wurden neue Be-
griffe wie „chronisches Schmerzsyn-
drom“ oder „Schmerzkrankheit“ einge-
führt.

Diese Patienten haben meistens ei-
ne langjährige Odyssee erfolgloser Arzt-
kontakte und Behandlungen hinter sich,
oft mit Krankenhausaufenthalten und
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Tabelle 1
Epidemiologische Häufigkeit von
Schmerzen. (Nach [15])

Von 1016 erwachsenen US-Bürgern gaben
für die letzten 6 Monate an:

Kein Schmerzproblem 36,5%

Nicht wiederkehrende Schmerzen 18,3%

bis häufig 37,1%
wiederkehrende Schmerzen

Dauerschmerz mit schmerzbedingten 8,1%
Einschränkungen/Behinderungen

Tabelle 2
Schmerzpatienten in Deutschland

5 Mio. Patienten mit chronischen Schmerzen,
die im Lebensvollzug beeinträchtigt sind.
Diese Patienten könnten überwiegend durch
Haus- und Fachärzte versorgt werden, wenn
der Kenntnisstand in Schmerztherapie aus-
reichend wäre

600.000 Problempatienten mit einer chroni-
fizierenden Schmerzkrankheit.Versorgung
interdisziplinär durch Ärzte mit der Zusatz-
bezeichnung „Spezielle Schmerztherapie“



mehrfachen Operationen – bei einer sol-
chen „Schmerzpatientenkarriere“ spie-
len sich nach heutiger Auffassung Chro-
nifizierungsprozesse ab.

Die Schmerzforschung der letzten
10 Jahre hat vielfach bestätigt, dass
Schmerzen oft dazu tendieren, immer
stärker zu werden und häufiger aufzu-
treten.Aus gelegentlichen Kopfschmerz-
episoden werden schwere Migräneanfäl-
le mit zunehmender Dauer und Häufig-
keit, gelegentliche akute Rückenschmer-
zen (z. B. „Lumbago“, „Hexenschuss“)
gehen allmählich in Dauerschmerzen
über, die immer mehr zur Behinderung
werden.

Offensichtlich besteht diese Ten-
denz zur Schmerzchronifizierung nur
bei einem kleineren Teil der Betroffe-
nen, sonst müssten die Industrienatio-
nen, bei denen solche Erscheinungen
besonders deutlich beobachtet werden,
bald nur noch aus Patienten mit schwe-
ren Dauerschmerzen bestehen. Durch
neuere Forschungen konnten eine Reihe
von Risikofaktoren ermittelt werden, die
eine Chronifizierung von Schmerzen be-
günstigen und voraussagen lassen.

Diese reichen nach Forschungen
von Basler, Bigos, Hasenbring, Keel u. a.
von einer bewegungsarmen Lebenswei-
se über geringen Ausbildungsstand, de-
pressive Lebenssicht bis zur geringen
Entscheidungskompetenz und Zufrie-
denheit am Arbeitsplatz.

Gerbershagen et al. haben das Aus-
maß der Schmerzchronifizierung an
Hand von Anamnese-, Verhaltens- und
Befunddaten in die Stadien I–III unter-
teilt [6].Aus der entsprechenden Klassi-
fikation der Patienten am Schmerzzen-
trum Mainz konnte ein Zusammenhang
zwischen Chronifizierungsstadium und
Erfolg einer Schmerzbehandlung ermit-
telt werden: im Stadium I ist bei 70% der
Patienten die Schmerztherapie erfolg-
reich, während dieser Anteil im Stadi-
um III auf 25% zurückgeht.

Plastizität des neuronalen
Schmerzsystems, ein Mechanis-
mus der Chronifzierung

Neu erkannte Wirkungsmechanismen
der Chronifizierung von Schmerzen lie-
gen in der Plastizität des Nervensystems
begründet, wie v. a. bei experimentellen
Studien nachgewiesen werden konnte:
unter Schmerzreizen ändern sich bio-
chemische und physiologische Funktio-

nen der Nervenzellen bis auf das Niveau
der Gen-Ablesung, und als Endergebnis
entsteht dabei oft eine erhöhte Empfind-
lichkeit des Nervensystems für nachfol-
gende Schmerzreize [2, 10].

Auch Ergebnisse der psychologi-
schen und der medizinischen Forschung
deuten auf die inhärente Anfälligkeit des
Nervensystems zur erfahrungsabhängi-
gen Steigerung der Schmerzsensibilität
hin. Schmerzen nach amputationsbe-
dingten Nervenverletzungen (Phantom-
schmerzen) und die Schmerzerkran-
kung der Fibromyalgie werden als Fol-
gen von (unbewussten) Regulationsfeh-
lern des Zentralnervensystems neu in-
terpretiert.

Mechanismen der Schmerzchroni-
fizierung wurden in tierexperimentellen
Untersuchungen ermittelt: das Nerven-
system tendiert dazu, bei wiederholter
Schmerzreizung immer empfindlicher
zu werden. Diese im peripheren und im
zentralen Nervensystem beobachtete
Sensibilisierung umfasst vielfältige Me-
chanismen. So wird die Übertragung an
den erregenden Synapsen im Rücken-
mark bei wiederholten experimentellen
Schmerzreizen immer stärker, die im
Zentralnervensystem ständig vorhande-
nen Hemmungsmechanismen (z. B. kör-
pereigene Opioide) werden abge-
schwächt.

Die diesen Erscheinungen zugrun-
de liegende Plastizität des Nervensy-
stems drückt die Lernfähigkeit von Ner-
venzellen aus, die nicht nur beim Erler-
nen motorischer Fähigkeiten auftritt,
sondern auch beim Erlernen von
Schmerzreaktionen – wir sprechen des-
halb von einem „Schmerzgedächtnis“.
Bei wiederholten Schmerzreizen wird
auch die Gentranskription im Zellkern
von Nervenzellen aktiviert. So führen
wiederholte oder länger dauernde expe-
rimentelle Schmerzreize,z.B.wiederhol-
tes Eintauchen der Rattenpfote in heißes
Wasser (50°C) über mehrere Minuten,
oder experimentelle Gelenkentzündung
von mehreren Tagen Dauer, zu einem
dramatischen Anstieg des Transkripti-
onsfaktors c-Fos in Rückenmarksneuro-
nen. Die induzierbaren Transkriptions-
faktoren sind Indikatoren für tiefgrei-
fende biochemische Umstimmungen im
Nervensystem, die eine dauerhaft er-
höhte Empfindlichkeit für schmerzhafte
Reize bewirken können.

Mit Messungen der Schmerzemp-
findlichkeit bei Patienten mit einer

rheumatischen Erkrankung oder mit ei-
ner Fibromyalgie konnte tatsächlich
nachgewiesen werden, dass bei ihnen
die Schmerzempfindlichkeit allgemein
erhöht ist. Dabei sollen u. a. zentrale
Hemmungsmechanismen mit dem Neu-
rotransmitter Serotonin (5-HT) defekt
sein, weshalb der Fibromyalgie-Patient
unter einer „Panalgesie“ leidet.Auch bei
Nervenverletzungen kann man ähnliche
Phänomene beobachten, das zentralner-
vöse „Schmerzgedächtnis“ manifestiert
sich hier sehr konkret als Phantom-
schmerz.

Nach dieser Auffassung sollte es
möglich sein, durch eine rechtzeitige
und konsequent durchgeführte Schmerz-
behandlung oder durch eine Vermei-
dung von Nervenverletzungen bei einer
Amputation das „Einbrennen“ von
Schmerzspuren im Zentralnervensy-
stem zu verhindern. Klinische Ansätze
der Schmerzprävention durch rechtzei-
tige Schmerzbehandlung (z. B. bei der
Gürtelrose) und die präventive Nerven-
blockade mit einem Lokalanästhetikum
vor einer Amputation geben Hinweise
dafür, dass diese Konzepte richtig sind.

Schmerztherapeutische 
Einrichtungen in Deutschland

Erstmalig wurde 1985 ein Verzeichnis
von Ärzten zusammengestellt, die sich
besondere Kenntnisse in der Schmerz-
behandlung angeeignet hatten; insge-
samt waren 1985 in Westdeutschland
90 Ärzte aufgeführt. Das Schmerzthera-
peutenverzeichnis wurde alle 2 Jahre
fortgeschrieben, wobei Qualifikationen
mit zunehmend strengeren Anforderun-
gen nachgewiesen werden mussten. Die
Kriterien wurden gemeinsam von der
Deutschen Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes (DGSS) und dem
Schmerztherapeutischen Kolloquium
(STK) erarbeitet.

Im Schmerztherapeutenverzeich-
nis 1994 (Tabelle 3) waren insgesamt 220
ärztliche Einrichtungen und 47 Psycho-
logen verzeichnet, die einen definierten
Standard einer zusätzlichen schmerzbe-
zogenen Ausbildung und bestimmte An-
forderungen an ihre Tätigkeit erfüllten.

Die Anforderungen von DGSS und
STK erstrecken sich auf die Zusatzaus-
bildung und das Tätigkeitsprofil der Be-
werber für die Aufnahme in das
Schmerztherapeutenverzeichnis, für
Ärzte sind dies u. a. die folgenden:
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◗ 12 Monate praktische Tätigkeit in
einer schmerztherapeutischen Ein-
richtung,

◗ 270 h theoretische und praktische
Kurse zur Schmerztherapie,

◗ Einsatz von mindestens 5 schmerz-
therapeutischen Verfahren, obligato-
risch dabei die medikamentöse
Schmerztherapie,

◗ monatliche Teilnahme an einer inter-
disziplinären Schmerzkonferenz mit
Patientenvorstellung,

◗ Verwendung einer standardisierten
Schmerzdokumentation,

◗ Öffnungszeit mindestens 4 Tage/
Woche für ambulante Schmerz-
patienten.

Die Anforderungen der Ärztekammern
zum Erwerb der ärztlichen Zusatzbe-
zeichnung „Spezielle Schmerztherapie“
(s.separaten Abschnitt) sind derzeit nied-
riger als die Kriterien von DGSS/STK.

Die Zahl der schmerztherapeuti-
schen Einrichtungen nach den Kriteri-
en DGSS/STK blieb im gemeinsamen
„Schmerztherapieführer 1996“ der bei-
den Gesellschaften gegenüber 1994
praktisch unverändert, 1998 dürfte sich
die Zahl der Einrichtungen, die die Qua-
litätskriterien DGSS/STK erfüllen, um
10–20% gegenüber 1994 erhöht haben.
Hinzu kommt eine nicht genau bekann-
te Anzahl von Ärzten, die seit 1998 durch
ihre Ärztekammern die Zusatzbezeich-

nung „Spezielle Schmerztherapie“ erhal-
ten haben (s. u.).

Der interdisziplinäre Ansatz in der
Schmerztherapie ist einem monodiszipli-
nären Ansatz (durch ein einzelnes ärztli-
ches Gebiet) überlegen. Dies konnte
durch eine Metaanalyse von 65 Studien
zur Ergebnisqualität schmerztherapeuti-
scher Ansätze belegt werden [5] (Tabel-
le 4).Ganz besonders erwähnenswert er-
scheint mir, dass die multidisziplinäre
Schmerztherapie langdauernde Besse-
rungen bei den Patienten bewirkte, wo-
bei v. a. die Wiederherstellung der Ar-
beitsfähigkeit hervorgehoben wird [3].

Die Landkarte in Abb. 1 stellt die
Verteilung der schmerztherapeutischen
Einrichtungen mit dem Stand von 1994
dar, auch wenn man berücksichtigt, dass
besonders seit 1998 eine nicht genau be-
kannte Anzahl von Ärzten die Zusatzbe-
zeichnung „spezielle Schmerztherapie“
erworben hat. Die Landkarte verdeut-
licht außerdem die Mangelsituation und
v.a. die regionalen Unterschiede in der
Versorgungsdichte. Sie zeigt eindrucks-
voll, dass wir noch weit von einer wohn-
ortnahen und flächendeckenden Versor-
gung entfernt sind. Große Flächen, be-
sonders im östlichen Teil Deutschlands,
in Bayern, Niedersachsen und Schles-
wig-Holstein, sind auch heute noch un-
terversorgt. Patienten müssen sehr weit
fahren, müssen vielleicht sogar stationär
aufgenommen werden, obwohl dies in
vielen Fällen aus medizinischen Grün-
den nicht erforderlich ist.

Die Verteilung der Schmerzsyndro-
me, die in einer Stichprobe von 104
schmerztherapeutischen Einrichtungen
gezählt wurden, zeigt, dass die Schmer-
zen des Bewegungssystems an 1. Stelle
stehen (Tabelle 5).Vor allem die chroni-
fizierenden Rückenschmerzen zeigen
derzeit eine enorm schnelle Zunahme.
In der in Tabelle 1 dargestellten Stich-
probe der US-Bevölkerung war die Prä-
valenz ständiger oder gelegentlicher
Rückenschmerzen mit 41% besonders
hoch. Das ist in den USA und zuneh-
mend auch bei uns eine soziologisch,
medizinisch und ökonomisch ganz be-
deutende Gruppe.

Bei chronischen Rückenschmerzen
steigt das Risiko der Frühinvalidität
schnell an. Ich denke, dass man hier in-
tensiv nach den Gründen fahnden muss,
um ein weiteres Ansteigen zu bremsen.

Rheumapatienten sind stark von
Schmerzen betroffen. In einer Erhebung

bei insgesamt 15.000 Patienten, die
an anerkannten Rheumazentren in
Deutschland versorgt werden, wurde
auch nach dem Schmerz gefragt [19]. Es
handelt sich hier um Patienten, bei de-
nen man davon ausgehen kann, dass sie
im Hinblick auf ihre Rheumaerkran-
kung lege artis versorgt sind.

Circa 70% der Befragten haben an-
gegeben, dass sie Schmerzen haben, und
durchschnittlich 20% haben starke bis
stärkste Schmerzen auf der Schmerzska-
la angegeben – mit Werten von 7–10 auf
einer 10-stufigen Skala. Von Schmerzex-
perten werden diese starken bis sehr star-
ken Schmerzen in jedem Fall als behand-
lungsbedürftig angesehen, sie erfordern
Therapieansätze zusätzlich zur Therapie
der Grundkrankheit. 1997 hat die Deut-
sche Gesellschaft für Rheumatologie Leit-
linien für die Schmerzbehandlung in ihr
Handbuch „Qualitätssicherung in der
Rheumatologie“ aufgenommen.

Kosten und Kosteneffizienz 
der professionellen
Schmerztherapie

Schmerzen können hohe Behandlungs-
kosten verursachen. In den Statistiken
der Krankenkassen sind diese bisher
meistens nicht unter dem Stichwort
„Schmerzbehandlung“ ausgewiesen, da
sie anderen Krankheitsgruppen zuge-
wiesen wurden, z. B. Erkrankungen des
Bewegungssystems, Erkrankungen des
Nervensystems.Vor allem bei langjähri-
gen Schmerzpatienten können enorme
Kosten anfallen, besonders deshalb, weil
gerade bei den chronifizierenden Patien-
ten die bisher angewendeten Therapien
wirkungslos geblieben sind (Tabelle 6).

| Der Schmerz 2•200188

Tabelle 3
Schmerztherapeutische 
Einrichtungen 1994 in Deutschland
mit Qualifikation nach Kriterien 
der DGSS. (Nach [14])

85 Praxen ausschließlich oder überwiegend
für Schmerztherapie

80 Schmerzambulanzen an Kliniken

41 Schmerzambulanzen bzw. Klinikabteilun-
gen mit eigenen „Schmerzbetten“

14 Schmerzzentren, Krankenhäuser oder
Reha-Kliniken mit überwiegend „Schmerz-
betten“, 47 Psychologen mit Schwerpunkt
psychologischer Schmerztherapie

Diesen 267 Einrichtungen steht ein ge-
schätzter Bedarf an 2000 schmerztherapeu-
tischen Einrichtungen zur flächendeckenden
und wohnortnahen Versorgung allein der
600.000 Problempatienten mit chronifizier-
ten Schmerzen gegenüber

Tabelle 4
Wirksamkeit multidisziplinärer
Behandlung von Rückenschmerzen.
(Nach [5])

Meta-Analyse von 65 Studien aus
1973–1989

Subjektive und objektive Maße belegen die
Verbesserung des Schmerzzustands und der
Funktionalität

Multimodale Schmerzbehandlung ist der
unimodalen Behandlung überlegen

Die Behandlungseffekte überdauern die
Behandlungsphase



Es ist ein Ziel der neuen Schmerz-
medizin, durch professionelle interdis-
ziplinäre Behandlungen chronifizieren-
de Schmerzverläufe zu verhindern oder
abzubrechen. Mehrere Untersuchungen
zeigen, dass dadurch erhebliche Kosten
eingespart werden können. In einer
Übersichtsarbeit stellt Grabois Untersu-
chungen in den USA dar, die Kosteneffi-
zienz und Kosteneinsparungen multi-
disziplinärer Schmerztherapieeinrich-
tungen belegen [7]. Dabei wurden auch
objektive Parameter bewertet, z. B. Ar-
beitsfähigkeit, Medikamentenkonsum,
Inanspruchnahme des Gesundheitssy-
stems, funktionelle Kapazität.

Auch aus Deutschland liegen einige
Untersuchungen vor. Eine Analyse der
379 Schmerzpatienten (Tabelle 7), die in
einem Jahr an der Schmerzambulanz
der Universität Bochum versorgt wur-
den, zeigte allein bei den Kosten zur sta-
tionären Behandlung dieser Patienten

einen Rückgang auf ca. 1/3 der durch-
schnittlichen Kosten in den vorausge-
gangenen Jahren. Bei 280 dieser Patien-
ten konnte auch, vielfach zum ersten
Mal, eine erhebliche Schmerzreduktion
erreicht werden, nämlich eine Abnahme
auf der Schmerzskala (visuelle Analog-
skala, VAS) auf 50% oder weniger der
Werte vor der Behandlung. Die Kosten
der ambulanten Schmerztherapie konn-
ten bei dieser Analyse leider nicht erho-
ben werden.

In einer Untersuchung an 40 Pati-
enten mit chronischen Rückenschmer-
zen nach einer erfolglosen Bandschei-
benoperation konnten Bahls und
Mohadjer zeigen, dass durch die Im-
plantation einer rückenmarksnahen
Schmerzpumpe die Patienten weitgehend
schmerzfrei wurden [1]. Bei diesen Pati-
enten wurden die gesamten Kosten für
die Schmerzbehandlung jeweils 4 Jahre
vor und nach der Pumpenimplantation

verglichen. Dabei zeigte sich, dass die
durchschnittlichen Fallkosten für 4 Jah-
re von DM 86.409 vor der Pumpenim-
plantation auf DM 32.994 (d.h.38%, incl.
Kosten der Implantation) nach der Im-
plantation zurückgingen.

Die Evaluation des „Göttinger
Rücken-Intensiv-Programms, GRIP“
zeigt, dass durch dieses 8-wöchige kom-
binierte Fitness- und Verhaltenspro-
gramm an ausgewählten Patienten mit
Rückenschmerzen die Kosten für
Schmerztherapie und -folgen drastisch
reduziert werden konnten [8]. Einmal
ging die Inanspruchnahme von medizi-
nischen Leistungen, bei Vergleich der
12 Monate vor und nach dem Pro-
gramm, auf weniger als die Hälfte zu-
rück. Von 73 Patienten, die wegen chro-
nischer Rückenschmerzen bereits seit
3 Monaten arbeitsunfähig (AU) waren,
kehrten 61% wieder an den Arbeitsplatz
zurück,während nach einer solchen AU-
Dauer unter der üblichen konservativen
Behandlung nur 20–30% wieder arbeits-
fähig werden. Nimmt man eine Abwen-
dung der Frühberentung um 15 Jahre bei
den 31% durch GRIP zusätzlich arbeits-
fähig gewordenen Patienten an, kann
man eingesparte Rentenzahlungen in
Höhe von DM 360.000/Betroffenem
hochrechnen. Angesichts der rasant an-
steigenden Morbidität durch Rücken-
schmerzen ist dies als spektakuläres Er-
gebnis des Therapieprogramms zu wer-
ten. Ähnliche Erfolge wurden aus den
USA berichtet. Insgesamt lässt sich aus
diesen wenigen Untersuchungen fol-
gern, dass sich die interdisziplinäre
Schmerztherapie durch Experten lohnt,
denn:

◗ Schmerzkranke erleben eine erfolg-
reiche Schmerztherapie,

◗ Chronifizierungsabläufe werden auf-
gehalten oder unterbrochen,

◗ es werden enorme Kosten für
Behandlung und Schmerzfolgen
eingespart.

Ärztliche Zusatzbezeichnung
„Schmerztherapie“ 
und Zukunftsperspektiven

Mit der 1996 vom 99. Deutschen Ärzte-
tag beschlossenen Zusatzbezeichnung
„Spezielle Schmerztherapie“ wird die
Schmerzmedizin auch offiziell aner-
kannt,die bereits in Antike und Mittelal-
ter ein wichtiges Tätigkeitsfeld des Arz-
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Abb. 1 � Landkarte 
der schmerztherapeu-
tischen Einrichtungen
in Deutschland nach
dem Schmerzthera-
peutenverzeichnis
1994 (Nach [14])



Schwerpunkt: Schmerzen lindern – Kosten senken

tes war. Diese Entwicklung entspricht
der heute in der medizinischen Ethik er-
kennbaren Umbesinnung: neben dem
im 20. Jh. überbewerteten Heilen wird
auch das Helfen als Leitmotiv des ärztli-
chen Handelns wieder in den Vorder-
grund gestellt. Dieser Konzeptwandel
wird z. B. sichtbar in der Schaffung von
Palliativstationen und Hospizen zur Be-
treuung Schwerstkranker und Sterben-
der, oder in der Idee der „Sprechenden
Medizin“, bei der die Zuwendung durch
das persönliche Gespräch mit dem Arzt
einen auch für die Therapie nutzbaren
hohen Stellenwert hat.

Die „spezielle Schmerztherapie“ um-
fasst die gebietsbezogene Diagnostik und
Therapie chronisch schmerzkranker Pa-
tienten, bei denen der Schmerz eine Leit-
und Warnfunktion verloren und einen
selbständigen Krankheitswert erlangt
hat (Deutscher Ärztetag 1996).

Die Feststellung eines politischen
Organs der Ärzteschaft, dass der
Schmerz einen selbstständigen Krank-
heitswert erlangt hat, erscheint mir als
revolutionär. In der Vergangenheit hat
die ärztliche Standespolitik diesen
Aspekt des Schmerzes abgelehnt,es wur-
de dagegen gehalten, dass Schmerz kei-
ne Krankheit, sondern Symptom einer
Krankheit sei und dass er deshalb über
die Behandlung der Grundkrankheit
kausal behandelt werden müsse.Der An-
satz der Kausaltherapie ist zwar grund-
sätzlich richtig, er hilft jedoch nicht bei
einem Großteil der Patienten mit hart-
näckigen chronifizierenden Schmerzen,
v.a. bei den mindestens 600.000 Pro-
blempatienten mit einer fortschreiten-
den Schmerzkrankheit (Tabelle 2).

Mit dieser Legalisierung eines neu-
en Schmerzbegriffs lässt sich eine neue
Schmerzmedizin aufbauen, wichtige Ar-
gumente sind in den nachfolgenden Ab-
sätzen zusammengestellt:

◗ Mit dem Beschluss des Ärztetages
besteht damit auch offiziell ein Be-
darf für einen schwerpunktmäßig
schmerztherapeutisch arbeitenden
Arzt, der v. a. für die Patienten mit ei-
ner Schmerzkrankheit zuständig ist.

◗ Die Arztausbildung muss diese neue
Facette ärztlicher Tätigkeit berück-
sichtigen. Die Therapie chronischer
Schmerzen wurde bereits bei der
letzten Novelle der AO in die Ausbil-
dung eingeführt, seit 1991 besteht ein
interdisziplinär konzipierter Gegen-
standskatalog hierzu, seit 1993 sind
in der 2. Ärztlichen Prüfung 10
schriftliche Fragen enthalten. An
mehreren medizinischen Fakultäten
gibt es interdisziplinäre Ringvorle-
sungen über Schmerz und Schmerz-
behandlung, in Heidelberg seit 1984.

◗ Der Patient hat ein Recht auf Be-
handlung der Schmerzen. Wie der
Bundesrichter Klaus Kutzer in einem
bahnbrechenden Aufsatz bereits 1991
festgestellt hat [9], ist die Schmerz-
behandlung ein primäres Therapie-
ziel, nicht nur, wie es bisher in der of-
fiziellen Medizin verstanden wurde,
ein sekundäres Therapieziel im Sin-
ne einer kausalen Schmerztherapie.

◗ Die Gebührenordnungen müssen
Abrechnungsmöglichkeiten für die
besonderen schmerztherapeutischen
Leistungen vorsehen. Dies ist ein
Anliegen von größter Wichtigkeit.

Meine Erfahrungen im Umgang mit
schmerztherapeutisch ausgebildeten
Ärzten zeigt mir, dass das Tätigkeits-
profil des Arztes mehr durch die Vor-
gaben der Gebührenordnung be-
stimmt wird als durch die Einsicht in
das ärztlich Notwendige und die Ge-
bote der ärztlichen Ethik. Deshalb ist
es erforderlich, dass die Gebühren-
ordnungen für die Bedürfnisse der
chronisch Schmerzkranken überar-
beitet und angepasst werden. Ein 1.
Schritt ist bereits durch die Schmerz-
therapievereinbarungen zustande
gekommen: Danach können Ärzte,
die ausschließlich chronisch
Schmerzkranke versorgen, besonde-
re Fallpauschalen ansetzen, v. a. um
den besonders hohen Zeitaufwand
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Tabelle 5
Schmerzsyndrome in 104 schmerztherapeutischen 
Einrichtungen

Schmerzsyndrom Zahl der Patientenkontakte/ %
Woche

Bewegungssystem 2519 44,7
Kopfschmerzen 1716 30,5
Neuropathische Schmerzen 689 12,2
Tumorschmerzen 519 9,2
Ischämie 156 2,8
Medikamentenmissbrauch 34 0,6
Gesamtzahl 5633 100

Zimmermann, Umfrage bei Schmerztherapeuten 1993

Tabelle 6
Auswirkungen und Kosten der
inkompetenten Schmerztherapie.
(Nach [1, 6, 12])

Kostensummation durch jahrelange
unsystematische/unorganisierte
Schmerztherapie

Erhebliche Kostenanteile und therapeu-
tische Unwirksamkeit durch „alternative“
Verfahren Fehldiagnosen, unnütze Opera-
tionen, fragwürdige stationäre Langzeit-
behandlungen

Risiko fortschreitender Chronifizierung,
Mainzer Stadium III

Tabelle 7
Kosteneinsparungen durch
professionelle Schmerztherapie.
(Nach [12])

Bei 379 Schmerzpatienten mit langer Patien-
tenkarriere betrug der Aufwand für stationä-
re Vorbehandlungen in 12 Jahren insgesamt
DM 8,4 Mio. Durchschnittliche Gesamtkosten
aller Patienten/Jahr somit DM 700.000

Diese 379 Patienten wurden durch eine
interdisziplinäre Schmerzambulanz betreut,
bei 280 dieser Patienten konnte eine
Schmerzreduktion auf <50% des Ausgangs-
werts erzielt werden

Kosten für stationäre Behandlung während
1 Jahr der Betreuung durch Bochumer
Schmerzambulanz insgesamt DM 200.000



für Gespräche bei Anamnese und
Therapie sowie für die Schmerzdo-
kumentation abzudecken.

◗ Es besteht eine Verpflichtung zur in-
terdisziplinären Kooperation über
die Gebietsgrenzen hinweg. Der Arzt
mit der Zusatzbezeichnung „Speziel-
le Schmerztherapie“ muss interdiszi-
plinär arbeiten, er muss die
Schmerzkonzepte anderer Fachärzte,
der klinischen Psychologie und an-
derer Gesundheitsberufe verstehen
und beim therapeutischen Handeln
berücksichtigen. In Schmerzzentren
und gut ausgestatteten Schmerzam-
bulanzen bestehen bereits Struktu-
ren, in denen z. B. 2 ärztliche Gebiete
und die klinische Psychologie stän-
dig zusammenarbeiten. Ein bereits
durch die Anforderungen des
Schmerztherapeutenverzeichnisses
etabliertes Forum für die Interdiszi-
plinarität sind obligate Schmerzkon-
ferenzen mit Patientenvorstellungen.
Es fehlen jedoch kooperative Struk-
turen im niedergelassenen Bereich,
in denen interdisziplinäre Schmerz-
therapie und -prävention verwirk-
licht werden können. Zur Schaffung
solcher Strukturen gehört viel Krea-
tivität und Mut zum Neuen.

◗ Das Konzept der Sekundärpräven-
tion zur Verhütung einer Schmerz-
chronifizierung muss zu einer Maxi-
me des therapeutischen Handelns
werden. Eine präventive Medizin ist
auf dem Gebiet der Schmerztherapie
heute eine anerkannte Notwendig-
keit.Vor dem Erkenntnishintergrund
der Schmerzforschung ist es folge-
richtig, die Chronifizierung des
Schmerzes präventiv anzugehen:
eine rechtzeitig durchgeführte
Schmerztherapie wirkt den deletären
plastischen Veränderungen des Ner-
vensystems entgegen und dämpft da-
durch die Aufschaukelung des
Schmerzzustands. Gesundheitspoli-
tik und Betroffene müssen großes
Interesse an der Prävention der
Schmerzchronifizierung haben, diese
ist jedoch bei der ärztlichen Tätigkeit
kaum verwirklicht.

◗ Ein wichtiges Charakteristikum des
Schmerzarztes ist, dass er mit dem
Schmerzpatienten ein ausführliches
Anamnesegespräch zur Schmerzge-

schichte führen muss, um nicht nur
die körperlichen Ursachen des
Schmerzes, sondern v. a. auch die
psychischen und sozialen Mechanis-
men zu erkennen. Es gilt nämlich als
gesichert, dass bei der Chronifizie-
rung von Schmerzen v. a. psychoso-
ziale Risikofaktoren bestehen, dar-
unter z. B. auch die fehlende Ent-
scheidungskompetenz am Arbeits-
platz oder ein schmerzbedingter
sekundärer Krankheitsgewinn.

◗ Gleichzeitig mit der Entwicklung
einer speziellen interdisziplinären
Schmerztherapie muss für alle Ärzte
die Schmerztherapie aufgewertet
werden, so dass sie bereit sind, sich
in ihrem Gebiet fortzubilden und die
Schmerztherapie besser im ärztli-
chen Alltag umsetzen. Der Deutsche
Ärztetag 1996 hat dazu die Forde-
rung beschlossen, in alle Gebietswei-
terbildungen auch ein Curriculum
zur gebietsbezogenen Schmerzdia-
gnostik und Therapie aufzunehmen.
Erst mit der Erfüllung dieses Ansat-
zes wird es möglich sein, das Gros
der 5 Mio. Betroffenen mit chroni-
schen Schmerzen (Tabelle 2) ange-
messen zu versorgen und damit auch
vielen Fällen einer Schmerzchronifi-
zierung entgegenzuwirken.

Die Therapie von Schmerzen war bereits
im Altertum und Mittelalter eine wichti-
ge Aufgabe des Arztes und mit einem be-
sonders hohen ethischen Stellenwert
versehen. So ist von Galen von Perga-
mon, der in Rom die Ärzte lehrte, der
Ausspruch überliefert „Divinum est se-
dare dolorem“ – „Es ist eine Gottesgabe,
den Schmerz zu lindern“.

Mit der modernen Schmerzmedizin
wird derzeit, so scheint es, eine uralte
Basis ärztlichen Handelns wiederent-
deckt.
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