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VII

Auch die 3. Auflage des Repetitoriums Schmerztherapie kann und will kein Lehrbuch sein. Es 
dient, wie die beiden vorangegangenen Auflagen, vor allem der Vorbereitung auf die Prüfung 
»Spezielle Schmerztherapie«. Darüber hinaus soll es als rasches Nachschlagewerk dienen, 
um auch differenzierte und komplexe schmerztherapeutische Fragestellungen in Klinik und 
Praxis lösen zu können. 

Wichtig war uns, die seit der 2. Auflage erfolgten Neuerungen aufzunehmen und darzu-
stellen. Dazu gehören die in den letzten Jahren neu hinzugekommenen Medikamente, z. B. 
Palexia und Qutenza, Applikationsformen altbewährter Wirkstoffe, z. B. in der Therapie von 
Tumordurchbruchschmerzen, und die Aufnahme moderner schmerztherapeutischer Verfah-
ren, z. B. der ultraschallgezielten interventionellen Schmerztherapie. Einige Präparate wurden 
seit dem Erscheinen der 2. Auflage wieder vom Markt genommen und sind daher nicht mehr 
berücksichtigt. 

Insgesamt wurden alle Kapitel gründlich überarbeitet und auf den aktuellen Stand ge-
bracht. Vor allem sind die aktuell gültigen Leitlinien, z. B. »Nationale Versorgungsleitlinie 
Rückenschmerz«, S3-Leitlinie »Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie des 
Fibromyalgiesyndroms«, »Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbedingten 
Schmerzen (LONTS)«, eingearbeitet, deren Kenntnis eine wichtige Voraussetzung zum 
Bestehen der Prüfung »Spezielle Schmerztherapie« darstellt und dazu helfen soll, moderne, 
evidenzbasierte Schmerztherapie vornehmen zu können. Neu sind auch die Aufnahme 
schmerzbezogener Internetadressen und die Auflistung der Leitlinien der AWMF mit Bezug 
zu schmerztherapeutischen Themen. 

Unverändert zeichnet sich dieses Repetitorium, wie auch die weiteren Repetitorien des 
Verlags, durch seinen prägnanten Telegrammstil und seine komplexen tabellarischen Zu-
sammenstellungen aus. Die dadurch nötige Einschränkung der flüssigen Lesbarkeit wird 
dabei bewusst in Kauf genommen. Zusätzlich erhebt das Repetitorium keinen Anspruch auf 
Vollständigkeit, nicht alle Details des sehr breiten Spektrums der Schmerztherapie können 
berücksichtigt werden. Die bewährte Gliederung in einen allgemeinen und einen speziellen 
Teil mit den wichtigsten schmerztherapeutischen Krankheitsbildern wurde beibehalten. Das 
Kapitel »Palliativmedizin« fehlt bewusst, da sich ein eigenes Repetitorium zu diesem Thema 
in Vorbereitung befindet und damit dem Bedarf an palliativmedizinischem Wissen und der 
Vorbereitung auf die mündliche Prüfung zur Erlangung der Zusatzbezeichnung »Palliativme-
dizin« Rechnung trägt. 

Über konstruktive Kritik und Hinweise aus der Leserschaft sind wir auch zukünftig 
dankbar.

Mannheim, Neustadt/Wstr., Neuwied, Heidelberg im Oktober 2011
Justus Benrath, Michael Hatzenbühler, Michael Fresenius, Michael Heck

Vorwort zur 3. Auflage
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4 Kapitel 1 · Grundlagen

1
1.1 Definition

Die Definition für »Schmerz« nach der Internatio-
nal Association for the Study of Pain (IASP 1979) 
lautet:

Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und 
Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder poten-
zieller Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit 
Begriffen einer solchen Schädigung beschrieben 
wird.

Akuter  Schmerz hat als Warnsystem eine phy-
siologisch sinnvolle, lebenserhaltende Funktion, da 
er schmerzvermeidendes bzw. heilungsförderndes 
Verhalten auslöst. Der akute Schmerz wurde be-
reits von Homer in der Ilias als »bellender Wach-
hund der Gesundheit« beschrieben.

Chronischer  Schmerz besitzt keine physiolo-
gische Bedeutung. Er hat nicht nur seine Warn-
funktion verloren, sondern schädigt den Körper 
im Sinne einer eigenständigen Schmerzkrankheit 
(⊡ Abb. 1.1).

1.2 Schmerzbegriffe

▬  Allodynie (statisch/dynamisch): Ein ge-
wöhnlich nicht schmerzhafter Reiz löst eine 
Schmerzempfindung aus, z. B. wird ein 
Pinselstrich bei der Postzosterneuralgie im 
entsprechenden Dermatom als schmerzhafte 
Berührung empfunden.

▬  Anaesthesia dolorosa: Schmerzen in einem 
anästhetischen Hautareal, dessen Nervenver-

sorgung unterbrochen worden ist (erkran-
kungs-, verletzungs- oder behandlungsbe-
dingt)

▬  Analgesie: fehlende Schmerzempfindung auf 
einen normalerweise schmerzhaften Reiz

▬  Anästhesie: hier: komplette Empfindungslo-
sigkeit eines Hautareals; Steigerung der Hy-
pästhesie, der Empfindungsminderung

▬  »Complex regional pain syndrome« (CRPS): 
Das CRPS kann kausal vom sympathischen 
Nervensystem unterhalten werden (»sympa-
thetically maintained pain«, SMP) oder vom 
sympathischen Nervensystem unabhängig 
sein (»sympathetically independent pain«, 
SIP)

▬ CRPS Typ 1 (früher: sympathische Reflexdys-
trophie, M. Sudek): Schmerzsyndrom ohne 
Nachweis einer Nervenläsion

▬ CRPS Typ 2 (früher: Kausalgie): Schmerz-
syndrom mit obligatem Nachweis einer Ner-
venläsion. Für beide Formen gilt: mit Latenz 
auftretende brennende Schmerzen, Allodynie, 
Dysästhesie, Hyperalgesie, Ödem, trophische 
Störungen der Haut, Störung der Vaso- und 
Sudomotorik. Schmerzsyndrom nach (Baga-
tell-)trauma der oberen oder unteren Extre-
mität 

▬  Deafferenzierungsschmerz: nach komplet-
ter Durchtrennung eines Nerven oder einer 
Nervenwurzel auftretende Spontanschmerzen, 
meist begleitet von Hyperalgesie, Allodynie 
und Dysästhesie; wohl hervorgerufen durch 
Spontanaktivität spinaler Neurone

⊡ Abb. 1.1 Biologische Bedeutung 
des Schmerzes
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▬  Dysästhesie: abnorme unangenehme Empfin-
dung spontan oder auf einen Berührungsreiz 
hin; z. B. wird ein Pinselstrich als unange-
nehme Berührung empfunden

▬  Hypalgesie: herabgesetzte Schmerzempfin-
dung auf einen Schmerzreiz, erhöhte Schmerz-
schwelle

▬  Hyperalgesie: übermäßig starke Schmerzemp-
findung auf einen Schmerzreiz hin, erniedrigte 
Schmerzschwelle

▬  Neuralgie: Schmerzen im Innervationsgebiet 
eines Nerven oder eines Nervenplexus, häufig 
mit der Qualität blitzartig einschießend (= 
neuralgiform oder besser lanzinierend)

▬ Neuropathischer  Schmerz: Schmerz, der als 
Konsequenz einer Läsion oder Erkrankung 
des somatosensorischen Systems auf periphe-
rer oder zentraler Ebene entsteht

▬ Noxe: Reiz, der in der Lage ist, Gewebe zu 
schädigen 

▬ Nozizeptiver  Schmerz: Schmerz, ausgelöst an 
Nozizeptoren durch einen noxischen Stimulus

▬ Nozizeption: Entstehung, Weiterleitung und 
Modulation schmerzhafter Informationen im 
peripheren und zentralen Nervensystem

▬  Nozizeptor: freie Nervenendigung, die norma-
lerweise eine hohe Erregungsschwelle besitzt 
und daher nur durch noxische Reize erregt 
werden kann

▬  Parästhesie: abnorme, nicht unangenehme 
Empfindung spontan oder auf einen Berüh-
rungsreiz hin; z. B. wird ein Pinselstrich als 
»Ameisenlaufen« empfunden

▬ Peripherer neuropathischer  Schmerz: 
Schmerz, der als Konsequenz einer Läsion 
oder Erkrankung des somatosensorischen Sys-
tems auf peripherer Ebene entsteht

▬ Päventive  Analgesie (vorbeugende Analge-
sie): Erstmals 1992 klinisch vorgestelltes Kon-
zept der Analgetikagabe vor dem Auftreten 
von Schmerzreizen. Grundlage sind Erkennt-
nisse über die periphere und zentrale Sensi-
bilisierung, die zum akuten postoperativen 
Schmerz und zur Chronifizierung postopera-
tiver Schmerzen beitragen. Voraussetzung für 
die präventive Analgesie ist die Analgetikagabe 
nicht nur prä- und intraoperativ, sondern auch 
postoperativ bis zum Abklingen der akuten 

Schmerzen meist zwischen dem 3. und 6. 
postoperativen Tag. So kann das Schmerzlei-
tungssystem präventiv vor übermäßiger nozi-
zeptiver Aktivierung geschützt werden. Daher 
auch als protektive  Analgesie bezeichnet.

▬ Projizierter  Schmerz: Schmerz im Versor-
gungsgebiet eines Nerven nach dessen me-
chanischer Reizung; z. B. Schmerz im kleinen 
Finger nach Druck auf den N. ulnaris

▬ Pseudoradikulärer  Schmerz: peripher aus-
strahlender, meist diffuser, dumpf ziehender 
Schmerz ohne segmentale Zuordnung, meist 
muskuloskelettalen Ursprungs, keine Hypäs-
thesie oder Analgesie, eher Dysästhesie und 
Muskeltonusveränderungen; z. B. Koxarthrose 
mit Schmerzausstrahlung am ventralen Ober-
schenkel bis zum Knie

▬ Radikulärer  Schmerz: durch Reizung oder 
Schädigung eines Nerven oder einer Ner-
venwurzel bedingter segmental orientierter 
Schmerz mit Hyp- oder Anästhesie im ent-
sprechenden Dermatom und Paresen oder 
Plegien im Bereich der Kennmuskeln des 
Nerven; z. B. Schmerzen entlang des lateralen 
Ober- und Unterschenkels mit Fußsenker-
schwäche bei Druck auf die Nervenwurzel S1

▬  Schmerzgedächtnis: erhöhte Empfindlichkeit 
des nozizeptiven Systems, die durch Schmerz-
reize, wie z. B. Entzündungen, Traumata oder 
operative Eingriffe, ausgelöst wurde und diese 
überdauert

▬  Sensibilisierung: Funktionsveränderung 
nozizeptiver Neurone, klinisch als Allody-
nie, Hyperalgesie und/oder Spontanschmerz 
auftretend; periphere Sensibilisierung durch 
Neurone des peripheren Nervensystems und/
oder zentrale Sensibilisierung durch Neurone 
des zentralen Nervensystems

▬ Sympathisch-afferente Kopplung: Sensibi-
lisierung des Axons oder des Perikaryons im 
Spinalganglion gegenüber Noradrenalin über 
α2A-Rezeptoren; Stimulationsunabhängige Er-
regung des somatosensorischen Systems durch 
zirkulierende Katecholamine führt zu Spon-
tanschmerzen

▬ Übertragener  Schmerz: fehlerhafte Loka-
lisation eines viszeralen Schmerzes in ein 
bestimmtes sensorisches Dermatom aufgrund 
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der segmentalen Verschaltung der viszeralen 
und sensorischen Afferenzen im Hinterhorn 
auf die gleiche Neuronenpopulation; z. B. 
Schmerzen im linken Arm bei Herzinfarkt

▬ Zentraler neuropathischer Schmerz: Schmerz, 
der als Konsequenz einer Läsion oder Erkran-
kung des somatosensorischen Systems auf 
zentraler Ebene entsteht

▬ Einteilung nach Reizqualität:
 Mechanonozizeptor: Aktivierung durch 

starke mechanische Reize 
 Thermonozizeptor: Aktivierung durch 

starke thermische Reize
 Polymodaler  Nozizeptor: Ansprechen des 

Nozizeptors auf mechanische, thermische 
und chemische Reize

▬ Einteilung nach Reizschwelle:
 Niederschwellige Nozizeptoren, sog. 

LTM-Nozizeptoren (»low-threshold me-
chanoreceptive«), die durch nicht-noxi-
sche und noxische Reize aktiviert werden 
und über einen weiten Bereich eine zur 
Reizintensität lineare Entladungsfrequenz 
aufweisen

 Hochschwellige Nozizeptoren, sog. HTM-
Nozizeptoren (»high-threshold mechan-
oreceptive«), die durch bestimmte Noxen 
aktiviert werden und primär eine hohe 
Entladungsfrequenz aufweisen

 »Stumme« oder »schlafende« Nozizepto-
ren, die erst nach vorausgegangener Sensi-
bilisierung, z. B. im Rahmen von Entzün-
dungen, erregt werden

1.3 Nozizeptoraktivierung

Beispiele für direkte Aktivierung von Nozizepto-
ren über:
▬ Vanilloidrezeptor (TRPV1: »transient recep-

tor potential channel« vom Vanilloidtyp): 
nichtselektiver Kationenkanal, wird durch die 
Anlagerung von Capsaicin (roter Pfeffer) oder 
andere Vanilloide geöffnet

▬ Protonenaktivierte Kanälen (ASIC: »acid sen-
sising ion channels«), z. B. durch Protonen

▬ TRPA1: spannungsabhängiger Ionenkanal, 
wird durch noxische Kälte aktiviert

▬ Spannungsabhängige Ionenkanäle, aktivierbar 
durch Azetylcholin, AMPA (»α-amino-3-
hydroxy-5-methyl-4-isoxazolepropionic acid«) 
und NMDA (N-Methyl-D-Aspartat)

▬ Tetrodotoxin-(TTX-)resistenter Natriumka-
näle: befinden sich nur auf den Axonen der 
Nozizeptoren, deren Anzahl unter pathologi-
schen Bedingungen gesteigert ist

Beispiele für indirekte Sensibilisierung von Nozi-
zeptoren durch (� Abschn. 1.8):
▬ Prostaglandin über EP3-Rezeptor
▬ Bradykinin über B2-Rezeptor
▬ Serotonin über 5HT3-Rezeptor

1.4 Schmerzleitung

Weiterleitung der Schmerzempfindung von der 
Peripherie ins Hinterhorn des Rückenmarks über:
▬ Myelinhaltige Aδ-Fasern (gute Schmerzloka-

lisation, scharfe, stechende Schmerzqualität), 
10–25 m/s Leitungsgeschwindigkeit, 1–4 μm 
Durchmesser

▬ Unmyelinisierte C-Fasern (schlecht lokalisier-
bare, anhaltende, dumpfe Schmerzqualität), 
0,5–2 m/s Leitungsgeschwindigkeit, <1,5 μm 
Durchmesser

Im Hinterhorn des Rückenmarks erfolgt die Um-
schaltung auf zentrale Neurone der Laminae I und 
II (Substantia gelatinosa). Neurotransmitter sind 
hier Glutamat und Substanz P. Projektionsneurone 
leiten die Schmerzimpulse zum Thalamus, zur 
Formatio reticularis, zum limbischen System und 
zum Mittelhirn weiter. Wichtigste aufsteigende 
Schmerzbahn ist der Tractus spinothalamicus 
(⊡ Abb. 1.2).

1.5 Schmerzhemmende 
Mechanismen

Neben den nozizeptiven (schmerzweiterleitenden) 
Komponenten existieren im ZNS 2 nozifensive 
(schmerzhemmende) Mechanismen. Diese verhin-
dern, dass jeder starke Schmerzreiz einen Chroni-
fizierungsprozess auslöst.


