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 Kontext und Kooperation

 

  
 
Bisher veröffentlichte Leitlinien 
 

 Therapie von Schmerzen 
Antikoagulation 
Asthma bronchiale und COPD 
Chronische Herzinsuffizienz 
Diabetes mellitus Typ 2 
Fettstoffwechselstörung 
Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie 
Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie 
Hausärztliche Gesprächsführung 
Hypertonie 
Palliativversorgung 
Psychosomatische Medizin 
Stabile Angina pectoris 
Venöse Thromboembolien 
 
Die Leitliniengruppe Hessen ist daran interessiert, 
Rückmeldungen und Anregungen von Kollegen 
und Kolleginnen zur Anwendung der Leitlinie in der 
Praxis zu erhalten. Bitte teilen Sie Ihre Meinung 
und Vorschläge der PMV forschungsgruppe mit. 
Vielen Dank. 
 
PMV forschungsgruppe 
Stichwort »Leitlinien« 
Herderstraße 52-54 
50931 Köln 
Fax: 0221-478-6766 
Email: pmv@uk-koeln.de 
http://www.pmvforschungsgruppe.de 

Die Leitliniengruppe Hessen wurde 1998 mit 
dem Ziel gegründet, hausärztliche Leitlinien zu 
ausgewählten Themen der Pharmakotherapie für 
die Arbeit in Pharmakotherapiezirkeln zu erstellen. 
Die hausärztlichen Qualitätszirkel »Pharmakothe-
rapie« gehören zu einem Programm der KV Hes-
sen zur Qualitätssicherung. Die Verantwortung für 
die Inhalte der Leitlinie liegt bei der Leitlinien-
gruppe. 
 
Die Pharmakotherapiezirkel und die Leitlinienarbeit 
werden von der KV Hessen ohne inhaltliche Ein-
flussnahme und ohne Verantwortung für die Inhal-
te gefördert. 
 
Die Moderation der Leitliniensitzungen, die wissen-
schaftliche Begleitung und Konzeption hausärzt-
licher Leitlinienerarbeitung sowie die Evaluation 
erfolgt durch die PMV forschungsgruppe, Univer-
sität zu Köln. 
 
Zur Unterstützung der Leitliniengruppe erfolgte 
durch das Ärztliche Zentrum für Qualität in der 
Medizin (ÄZQ, Berlin) eine aktuelle Leitlinien- und 
Literaturrecherche Die erarbeiteten Leitlinien wer-
den über das ÄZQ [www.leitlinien.de] und die 
PMV forschungsgruppe regelmäßig im Internet 
veröffentlicht. 
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 Verantwortlichkeit

 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 
 Unabhängigkeit 
 Ziele und Arbeitsweise 

 

Zusammensetzung der Leitliniengruppe 
Die Mitglieder der »Leitliniengruppe Hessen – 
Hausärztliche Pharmakotherapie« sind praktizie-
rende Hausärzte aus dem Bereich der KV Hessen 
und z. T. seit mehr als 15 Jahren als Moderatoren 
hausärztlicher Pharmakotherapiezirkel tätig. Sie 
entwickeln zu ausgewählten hausärztlich relevan-
ten Indikationsgebieten Leitlinien. Die Leitlinien 
sind Bestandteil des Projektes »Hausärztliche 
Qualitätszirkel Pharmakotherapie«. Sie dienen 
gleichermaßen der Schulung der Moderatoren wie 
der Teilnehmer der Pharmakotherapiezirkel. Die 
Leitlinien werden in gedruckter Form (KVH aktuell 
Pharmakotherapie) und im Internet [www.leitlinien. 
de, www.pmvforschungsgruppe.de] veröffentlicht. 
 
Unabhängigkeit 
Die inhaltliche Arbeit der Leitliniengruppe ge-
schieht selbstständig und ohne äußere Einfluss-
nahme. Die Mitglieder der Leitliniengruppe Hessen 
sind ehrenamtlich mit Vergütung ihrer Spesen 
durch die KV Hessen tätig. Die KV Hessen entsen-
det weder Mitglieder in die Leitliniengruppe, noch 
werden ihnen Leitlinien vor der Veröffentlichung 
vorgelegt. Es bestehen keine finanziellen oder 
inhaltlichen Abhängigkeiten der »Hausärztlichen 
Leitliniengruppe Hessen« zu irgendwelchen weite-
ren Einrichtungen oder anderen Interessenten. 

Ziele und Arbeitsweise 
Die Leitliniengruppe Hessen versteht die Leitlinien 
als Orientierungs- und Entscheidungshilfen für 
die Versorgungsaufgaben des Hausarztes. Die 
Leitlinien enthalten therapeutische Handlungsem-
pfehlungen für typische Beschwerdebilder und 
Behandlungssituationen – für den »Normalfall«. 
Patienten, die Besonderheiten aufweisen, müssen 
bedarfsgerecht nach ihren individuellen Gegeben-
heiten behandelt werden. Die Empfehlungen wer-
den – so weit möglich – durch Studien und mit 
Evidenzgraden (s. u.) versehen. Besonderen Wert 
legt die Leitliniengruppe auf nichtmedikamentöse 
und patientenaktivierende Maßnahmen. Deren 
niedrigere Evidenzbewertung bedeutet nicht, dass 
sie weniger relevant sind, sondern zeigt nur, dass 
sich diese Maßnahmen weniger für die Standard-
untersuchungsmethoden der evidenzbasierten 
Medizin (wie randomisierte klinische Studien, dop-
pelblind) eignen und dass es schwierig ist, für 
diese Untersuchungen Sponsoren zu gewinnen. 
Die in den Leitlinien formulierten Grundsätze beru-
hen auf einer sorgfältig durchgeführten Leitlinien- 
und Literaturrecherche [192]. Bestehen bereits 
evidenzbasierte Leitlinien zur Thematik, werden 
die für die hausärztliche Pharmakotherapie wich-
tigen Empfehlungen übernommen. Soweit entspre-
chende Untersuchungen fehlen, werden aufgrund 
von therapeutischen Erfahrungen der praktizie-
renden Hausärzte im Konsens verabschiedete 
Empfehlungen gegeben. Zu einzelnen Fragen 
werden Expertenmeinungen eingeholt. Erst dieses 
pragmatische Vorgehen ermöglicht eine Leitlinien-
arbeit durch Hausärzte und schont die knappen 
Ressourcen. Die Leitliniengruppe beschreibt ihre 
Arbeitsweise in einem allgemeinen Leitlinienreport 
und erstellt außerdem zu jeder Leitlinie einen 
spezifischen Report. 
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 Therapie von Schmerzen

 Schmerzwahrnehmung und -erleben 
 

Die Schmerzwahrnehmung hat für den Men-
schen eine essenzielle Schutzfunktion. Die 
meisten Menschen, die keine Schmerzen wahr-
nehmen können, sterben bis zum 30. Lebensjahr 
[145]. Im unausgesuchten (d. h. nicht vorselek-
tierten) Krankengut hausärztlich tätiger Ärzte 
kommt jeder 4. Patient wegen Schmerzen in die 
Praxis [231]. Am häufigsten wird über Schmerzen 
des Bewegungsapparates geklagt, vor allem über 
Rückenschmerzen. Weniger häufig geht es um 
Bauchschmerzen, Kopfschmerzen und Thorax-
schmerzen. Für die hausärztliche Praxis ist 
typisch, dass die Schmerzen oft keinem eindeu-
tigen Krankheitsbild zuzuordnen sind; deshalb ist 
häufig ein eher »abwartendes Offenlassen« ange-
zeigt (d. h. es wird nicht automatisch eine intensi-
vere Diagnostik durchgeführt). »Abwendbar ge-
fährliche Verläufe«, d. h. behandelbare schwere 
Erkrankungen und Notfälle) müssen jedoch er-
kannt werden. Mit anderen Worten: Der Arzt muss 
trotz der vielen eher wenig gravierender 
Gesundheitsstörungen, die seltenen und abwend-
bar gefährlichen Verläufe in seine Überlegungen 
mit einbeziehen [24, 25]. 
 
Modulation des Schmerzerlebens 
Für die Schmerzwahrnehmung sind beim Men-
schen nicht nur die nozizeptiven Eingangssignale 
wichtig, sondern auch die Vorerfahrungen, Erwar-
tungen, Gedanken und Gefühle [194]. Erkennbar 
ist dies besonders bei psychosomatischen Be-
schwerden »ohne organische Ursache« und bei 
den Effekten einer »Placeboanalgesie«, deren 
Responderrate meist mit 30 bis 40% angegeben 
wird. Verantwortlich für diese Effekte ist minde-
stens teilweise das endogene Opioidsystem. Seit 
etwa 1980 ist bekannt, dass die Wirkung einer 
Placeboanalgesie durch Naloxon teilweise antago-

nisierbar ist. Die für die Schmerzverarbeitung 
wichtigen Gehirnareale sind: rostraler anteriorer 
Gyrus cinguli, orbitofrontaler Kortex, ein kleiner 
Bereich der Pons. Dort wirken endogene Opioide 
schmerzhemmend. Diese Areale sind auch der 
Angriffspunkt exogen zugeführter Analgetika vom 
Opioidtyp. Die Schmerzempfindungen werden 
durch emotionale und bewertende Prozesse in 
diesen Arealen moduliert (unter anderem »Place-
bo-Effekt«) [194]. So wirken psychische Effekte auf 
die Schmerzverarbeitung. In diesen Hirnarealen 
kann es durch Vorgänge der Anpassung (und 
Fehlanpassung (»Schmerzgedächtnis«)) zur Chro-
nifizierung kommen. 
 
In der Diagnostik fällt der Schmerzanamnese eine 
herausragende Rolle zu. Das eingehende Arzt-
Patienten-Gespräch über mögliche Ursachen der 
Schmerzen erfüllt zugleich therapeutische Auf-
gaben (Korrektur von falschen Krankheitsvorstel-
lungen mit entsprechenden Ängsten). Die Lebens-
weise als Mitursache von Schmerzen ist oft von 
Bedeutung und sollte thematisiert werden. Auch 
spielt das individuelle Schmerzempfinden eine 
große Rolle. Der psychosomatische Hintergrund ist 
ebenfalls zu berücksichtigen. Die Chronifizierung 
von Schmerzen soll vermieden werden. Um die 
Entwicklung einer vermehrten Schmerzbahnung 
und eines übersteigerten Schmerzgedächtnisses 
bis hin zum Entstehen einer chronischen so 
genannten »Schmerzkrankheit« zu verhindern, soll 
rechtzeitig eine entsprechende Therapie des 
Schmerzes eingeleitet werden. Bei Patienten mit 
chronischer Schmerzkrankheit ist ein konstanter 
Wirkspiegel durch regelmäßige Medikamenten-
einnahme von entscheidender Bedeutung. 
 



 

06 
Hausärztliche Leitlinie    »Therapie von Schmerzen« Version 3.03    I    28. Januar 2008 

 Therapie von Schmerzen

 Hausärztliche Schlüsselfragen 
 

Aus hausärztlicher Sicht stellen sich bei der Be-
handlung von Schmerzen folgende Herausforde-
rungen und Probleme:  
 Die Schwere des Schmerzes (subjektiv-objek-

tiv) anhand der Äußerungen/Präsentation der 
Patienten richtig einzuschätzen. Hierbei sind 
auch ethnische Unterschiede in der Schmerz-
wahrnehmung und -verarbeitung zu berück-
sichtigen. 

 Den Schmerz im Spannungsfeld zwischen 
psychisch und organisch richtig einordnen zu 
können.  

 Keine organischen Ursachen für den Schmerz 
zu übersehen und andererseits durch überflüs-
sige Untersuchungen einer möglichen Chronifi-
zierung keinen Vorschub zu leisten. 

 Verhinderung der Chronifizierung von Schmer-
zen (z. B. durch effiziente Schmerztherapie). 

 Die soziale Bedeutung des Schmerzes (im 
Familiensetting, sekundärer Krankheitsgewinn, 
Arbeitsunfähigkeit, Präsentiersymptom) erken-
nen und angemessen reagieren. 

 Klinische Differentialdiagnose bei Kopf- und 
Rückenschmerzen vor dem Hintergrund, dass 
selten gravierende Ursachen vorhanden sind. 

 Vermittlung des Therapieregimes mit Schmerz-
mitteln und Sicherstellen der Adhärenz (Com-
pliance). 

 Opioid- und Cortisonängste auf Seiten der 
Patienten, aber auch auf Seiten der Behandler 
– mit der Gefahr einer unzureichenden 
Schmerzbehandlung. 

 Erfassen der Selbstmedikation und/oder der 
Schmerzmittelverordnungen anderer Behand-
ler. 

 Adäquate Arzneimittelauswahl unter Berück-
sichtigung der Risiken und Interaktionen (z. B. 
renal, kardiovaskulär und gastrointestinal). 

 Rechtzeitiges Erkennen und Behandeln eines 
Analgetika-Abusus. 

 Chronische Schmerzpatienten zu akzeptieren. 
 
Fehler, Gefahren und Unsicherheiten 
 Fehlen von BtM-Rezepten in vielen hausärzt-

lichen Praxen. 
 Bei schweren Schmerzen (insbesondere Durch-

bruchschmerzen) werden fälschlicherweise 
schwache Opioid-Analgetika (Tramadol, Tilidin) 
mit starken Opioiden (z. B. Morphin, Fentanyl) 
kombiniert. 

 Patienten mit Herzinsuffizienz erhalten oft un-
reflektiert ein NSAR (Cave: Dekompensation). 

 Häufig wird der Effekt auf die Thrombozyten-
aggregationshemmung durch NSAR/ASS 
übersehen und diese z. B. vor operativen Ein-
griffen nicht rechtzeitig abgesetzt. 

 Bei gleichzeitiger Indikation von ASS und 
NSAR wird ASS häufig nicht 2 Stunden vor 
NSAR eingenommen (Wirkungsverlust von 
ASS bei gleichzeitiger Einnahme). 

 Alters- und gewichtsabhängige Dosis-
anpassung der Schmerzmittel erfolgt 
unzureichend. 

 Kombinationsanalgetika mit Koffein oder 
Codein kommen noch trotz Abhängig-
keitspotenzial zur Anwendung.  

 Unzureichende Komedikation und dadurch 
keine adäquate Schmerztherapie.  

 Fehlende Ulkusprophylaxe unter NSAR-Gabe 
bei Risikopatienten. 

 Unzureichende Umsetzung der Allgemein-
maßnahmen (Einsparung von Analgetika). 

 Der Stellenwert der transdermalen Opioid-
Applikation (Vor- und Nachteile) noch unsicher. 
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 Therapie von Schmerzen

 Ziel der Schmerztherapie 
 Ziele der Leitlinie 

 

Therapieziele der hausärztlichen Schmerzbe-
handlung sind 
 Nebenwirkungsarme, rationale und rationelle 

Therapie unter Einbeziehung nichtmedika-
mentöser Maßnahmen und Aktivierung des 
Patienten. 

 Förderung eines partnerschaftlichen Arbeits-
bündnisses durch Aufklärung der Patienten 
über die zugrundeliegende Erkrankung, um 
Ängste aufzulösen. 

 bei akuten Schmerzen: Schmerzfreiheit errei-
chen. 

 Verhinderung der Chronifizierung von Schmer-
zen. 

 bei chronischen Schmerzen: Entwicklung und 
Einhaltung eines patientenangepassten Einnah-
meregimes (s. auch Leitlinie Palliativversor-
gung) und gute Schmerzkontrolle. 

Ziele der Leitlinie 
 Sensibilisierung für die bio-psycho-sozialen 

Zusammenhänge der Entstehung des Schmer-
zes. 

 Vermittlung eines krankheitsspezifischen, 
symptombezogenen Vorgehens. 

 Vermeidung von Polypragmasie und Fehlge-
brauch von Medikamenten. 

 Sensibilisierung für Gefahren des Schmerz-
mittelgebrauchs (Ulkus, kardiovaskuläre 
Risiken, Sucht etc.). 

 Beachten von Nebenwirkungen und Inter-
aktionen. 

 Indikationsgerechter Einsatz von Opioiden. 
 Konsequente Anwendung des WHO-Schemas 

bei akuten und chronischen Schmerzen. 
 Verhinderung von Über-, Unter- und Fehlver-

sorgung. 
 
Die Leitlinie wendet sich an Hausärzte. Es werden 
Vorschläge für die Behandlung von Schmerzen, 
gegliedert nach Beratungsursachen, unterbreitet, 
wie sie in der hausärztlichen Praxis nach Erfah-
rung der Leitliniengruppe häufig auftreten. Die Leit-
linie bildet nicht die Arbeitsweise der Schmerz-
therapeuten bei schweren und/oder therapieresis-
tenten Schmerzpatienten ab. 
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 Diagnostik von Schmerzen

 Besonderheiten: Schmerzanamnese, 
Schmerzmessung und Verlaufskontrolle 

 

Schmerzanamnese und Schmerzmessung 
Bei der Behandlung von Schmerzpatienten sollte 
immer nach den Erscheinungsumständen von 
Schmerzen und deren Stärke gefragt und entspre-
chend dokumentiert werden, um Schmerzcharak-
teristika nicht zu übersehen, von denen die Patien-
ten nicht von sich aus berichten [146].  
 
Eine praktikable Lösung für den ambulanten haus-
ärztlichen Alltag ist die Verwendung der Visuellen 
Analog Skala [VAS] oder der 11-stufigen (0-10) 
NRS (Numeric Rating Scale) [34] (s. WHO-Stu-
fe 1). Dabei wird der Patient gefragt: Wie stark sind 
Ihre Schmerzen auf einer Skala von 0 bis 10 wenn 
»0« bedeutet, dass Sie gar keine Schmerzen 
haben und »10« die stärksten Schmerzen, die Sie 
sich vorstellen können? 
 

Bei älteren Patienten kann auch die 5-stufige VRS 
(Verbale Rating Scale) benutzt werden: »Sind Ihre 
Schmerzen leicht, mittel, stark oder sehr stark?« 
(»Keine Schmerzen« würde mit »0«, »sehr stark« 
mit »4« dokumentiert werden usw.).  
 
Die regelmäßige Dokumentation der erhobenen 
Werte ist nötig, um eine Überprüfung des Thera-
pieerfolges zu ermöglichen [35]. Das Ziel der 
Schmerztherapie und die Interventionsgrenze 
bei Durchbruchschmerzen sind mit dem Patien-
ten zu besprechen. 
Um einen genaueren Überblick über den Verlauf 
der Schmerzen zu bekommen und um eine effek-
tive Therapie einzuleiten, sollten weitere Fragen 
gestellt werden. Dazu gehören:  
 

Beurteilung der Schmerzen unter Therapie 
Lokalisation und Ausstrahlung 
 An welcher Stelle schmerzt es? 
 Wohin zieht der Schmerz? 

Qualität, Intensität, Schmerzcharakter 
 Ist der Schmerz stumpf, brennend, stechend? 
 Ist der Schmerz anfallsweise, kontinuierlich, intermittierend im Tagesverlauf? 
 Wie stark sind Ihre Schmerzen, wenn Sie ruhig im Bett liegen? 
 Wie stark sind Ihre Schmerzen bei Belastung? 
 Wie stark sind Ihre Schmerzen maximal? 

Nonverbale Schmerzzeichen vorhanden? 
 Herzfrequenz, Puls, Unruhe, RR-Anstieg, Schwitzen, Mimik, Gestik, Körperhaltung, Muskeltonus 

Finden sich psychische Auffälligkeiten? 
 Depression, Schlaflosigkeit, Angst, Traurigkeit, Sorge, Vereinsamung, Aggression, Autoaggression 

Modulierende Faktoren 
 Gibt es etwas, das Ihre Schmerzen verstärkt/lindert (z. B. Kälte, Wärme, Ruhe)? 

Medikation 
 Wie stark reduzieren sich die Schmerzen, wenn das Medikament wirkt (Schmerzskala)? 
 Wie lange hält die Wirkung des Medikamentes an? 
 Begleiterscheinungen: Müdigkeit, Magenschmerzen, Übelkeit, Obstipation, Unruhe, Verwirrtheit...? 
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 Beratungsursache 1: 
Diffuse Schmerzen bei Fieber

 

Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 
nach [14] {eR}, [169] {eR}; Dosierung s. Anhang 

Kinder bis 12. Lebensjahr: 
 Kühlen [149] {B, Ia}, (jedoch insgesamt nur 

wenige Studien) Flüssigkeit geben, beruhigen 

Kinder bis 12. Lebensjahr: 

 Paracetamol: alters-/gewichtsabhängig dosieren 
[13] {A, Ib} (Cave: kein ASS) 

 Ibuprofen ab 6. Lebensmonat, alters-/gewichts-
abhängig dosieren [13] {A, Ib} 

Schwangere: 
 Kühlen 
 Flüssigkeit geben 
 Ruhe 

Schwangere und Stillende: 

 Paracetamol (strenge Indikationsstellung) 
 Cave: ASS und NSAR kontraindiziert 

Ältere ab 12. Lebensjahr, Erwachsene: 
 Flüssigkeit geben 
 Ruhe 

Ältere ab 12. Lebensjahr, Erwachsene: 

 Paracetamol  
 ASS, Ibuprofen [94] {A, Ib} 
 Andere NSAR nicht erste Wahl 
 Metamizol: Reservemedikation wegen 

Agranulozytoserisiko  
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 Beratungsursache 2: 
Schmerzen bei unkomplizierten Traumata

 

Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 
nach Dosierung s. Anhang 

Kühlen [193] {A, Ib}, ruhig stellen, ggf. 
Kompression, ggf. Hochlagerung 
Pause Eis Compression Hochlagern (PECH) 

 Paracetamol [156] {A, Ia} 
 Ibuprofen [47] {A, Ia} 
 Diclofenac [47] {A, Ia} 
 ggf. zusätzlich Opioide 
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 Beratungsursache 3:
Schmerzen bei muskuloskelettalen Erkrankungen

 Arthrose nicht aktiviert 
 

Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

Arthrose nicht aktiviert [130] 
Übergewicht abbauen [77] {B, R}, [76] {III} 
 »Bewegung ja - Belastung nein«, d. h. Bewe-

gung ohne große Impulsbelastung; Bewegung 
ohne Extrembewegungen der Gelenke, insbe-
sondere ohne Rotationen; Bewegung mit gleich-
mäßig rhythmischen Bewegungen und geringen 
Bewegungsenergien [83, 84] 

 Abwechseln zwischen Be- und Entlastung (zur 
Rehydrierung des Knorpels sind 4-6 Std. Pause 
nötig) 

 Gehhilfen benutzen, unebene Wege meiden, 
Schuhe mit weichen Sohlen (Pufferabsätze) 

 Kälte und Nässe meiden, Gelenke warm halten 
 Kraul- und Rücken-Schwimmen in warmem 

Wasser (ungünstig Brustschwimmen) [159] {B, 
Ib} (nur wenige, spezifische Studien) 

 Aquajogging, Radfahren 
 Krankengymnastik [175] {A, Ia}: Trainieren und 

Kräftigen der Muskulatur. Anleitung zu Eigen-
aktivität und Bewegungsübungen [160] {Ib} 

 Elektrotherapie, Reizstrom, TENS [162] {A, Ia}, 
Wärme, Kälte, Triggerpunkt-Anästhesie, u. U. 
Akupunktur [188] {B, Ib}  

 Massagen im Allgemeinen nicht sinnvoll, 
manchmal erforderlich vor der Bewegungsthe-
rapie bei ausgeprägten Myogelosen [96] {A, Ib} 

Arthrose nicht aktiviert 
 Paracetamol ausreichend hoch dosiert (3-4 g/d!) 

[208] {A, Ia} 
 Wenn unzureichende Wirkung: bedarfsweise 

NSAR [221] {A, Ia} 
 Bei Notwendigkeit von ASS als Thrombo-

zytenaggregationshemmer, sollte ASS-Gabe 
mind. 2 Stunden vor NSAR erfolgen 

 Ulkusprophylaxe mit PPI beachten [233] (Risiko-
patienten, z. B. Ulkusanamnese, Patienten über 
60 Jahre, gleichzeitige Kortikoidgabe). Kombi-
nation von NSAR und Steroiden möglichst 
vermeiden [171] 

 Wenn unzureichende Wirkung zusätzlich 
schwachwirksame Opioide (z. B. Tramadol, 
Tilidin [163] {A, Ib} 

 Bei schweren Dauerschmerzen starkwirksame 
Opioide 

 Intraartikuläre Injektionen von Chondroprotek-
tiva, z. B. Hyaluronsäure, ergaben in einer 
Metaanalyse keine nennenswerten Verbes-
serungen. Als Zielkriterium diente die Verän-
derung der Schmerzintensität nach zwei bis drei 
Monaten [109, 133, 155]. Wegen Infektions-
gefahr werden diese Injektionen von der Leit-
liniengruppe nicht empfohlen.  

 
Hinweis: NSAR (incl. Cox-2 Hemmer) können zu 
kardiovaskulären Nebenwirkungen wie ischämi-
schen Komplikationen, arterieller Hypertonie, Herz-
insuffizienz und Ödemen führen [7, 150, 229]. 
Coxibe sind ähnlich im Wirkungs- und Nebenwir-
kungsspektrum wie NSAR [5, 189], wobei Rofe-
coxib höhere kardiovaskuäre Nebenwirkungsraten 
als Celecoxib aufzeigte und im September 2004 

vom Markt genommen wurde [6, 151, 152, 157]. 
Die EMEA [69] benennt für Coxibe KHK und 
Schlaganfall als Kontraindikation, die Arzneimittel-
kommission erweitert dies noch auf Patienten mit 
kardiovaskulärem Risiko [7]. Naproxen scheint 
unter den NSAR das geringste kardiovaskuläre 
Risiko aufzuweisen [151, 152, 157]. 
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 Beratungsursache 3: 
Schmerzen bei muskuloskelettalen Erkrankungen

 Arthrose aktiviert 
 

Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

Arthrose aktiviert 
 Allgemeinmaßnahmen (s. Arthrose nicht 

aktiviert) 
 Kältetherapie bei akutem Zustand [27] {A, Ia} 

(nur wenige Studien) 
 Tapen des Kniegelenks [107] {A, Ib} 
 Zur physikalischen Therapie siehe Heilmittel-

katalog 
 Therapeutischer Ultraschall (bei kalzifizierender 

Tendinitis der Schulter [64] {A, Ib} 
 u. U. Akupunktur, Ultraschall am Knie [74] {A}, 

für gepulste Magnetfeldtherapie und Extra-
korporale Stoßwellentherapie (ESWT) findet 
sich kein Beleg für den Nutzen 

Arthrose aktiviert 
 NSAR: Ibuprofen, Diclofenac [114] {A, Ib}, 

Naproxen, NSAR-Auswahlkriterien beachten, 
s. Anhang! 

 Opiate s. Anhang 
 Medikamentenwahl s. oben 

 
 
Schwere chronische destruierende Arthrose 
Schnittstelle: Überweisung zum Spezialisten 
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 Beratungsursache 3: 
Schmerzen bei muskuloskelettalen Erkrankungen

 Einteilung der Rückenschmerzen 
 Yellow and red flags 

 

Für die Leitlinie erfolgt eine Einteilung der Rücken-
schmerzen nach folgender Systematik [7, 43] 
 Unspezifische Rückenschmerzen 

70-80% [18] akut/chronisch. 
Diese Kreuzschmerzen sind nicht auf eine er-
kennbare spezifische Pathologie zurückzufüh-
ren. 
Hierauf liegt der Fokus der Leitlinie. 

 Spezifische Rückenschmerzen 
1. radikulär (z. B. Bandscheibenprolaps, Spinal- 
    kanalstenose, Spondylolisthesis) 
2. Rückenschmerzen aufgrund anderer Erkran- 
    kungen (s. red flag; z. B. Osteoporose, 
    Knochenmetastasen). 

 
Befunderhebung zum Ausschluss von Warn-
zeichen (red flags) und eines neurologischen Defi-
zits sowie zur Erfassung der funktionellen Beein-
trächtigung [43]. 
 
Unspezifische Rückenschmerzen erfordern keine 
bildgebenden Verfahren [43, 154], da sie die Ursa-
che der Beschwerden meist nicht erklären und 
damit ohne therapeutische Konsequenz sind.  
 
Eine Überdiagnostik sollte auch wegen der Gefahr 
der Fixierung des Patienten auf das Krankheitsbild 
vermieden werden.  
 Junge, symtomfreie Menschen (ohne Rücken-

schmerzen) zeigen bis zu 27% im bildgebenden 
Verfahren eine Protrusion, 14% einen Prolaps 
[112]. 

 Ältere Patienten haben häufig deutliche Ver-
änderungen an der Wirbelsäule, ohne dass 
diese zu Schmerzen führen.  

 

Hinweise für drohenden chronischen Verlauf 
(Yellow flags) [3, 7] 
 Höheres Alter 
 Degenerative Prozesse 
 Psychosoziale Überforderung/Traumatisierung 
 Emotionale Beeinträchtigungen (Depression, 

Angst) 
 Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten) 
 Monotone Körperhaltung 
 Geringe berufliche Qualifikation 
 Berufliche Unzufriedenheit 
 (Mikro-)Traumen 
 Passive Grundeinstellung 
 Inadäquate Krankheitsvorstellungen 
 Rauchen, Übergewicht 
 Geringe körperliche Kondition 

Hinweise auf komplizierte Rückenschmerzen 
(Red flags) [7, 18] 
 Alter < 20 Jahre oder > 50 Jahre 
 Mehrere Nervenwurzeln betroffen oder das 

Kauda-Equina-Syndrom (Reithosenanästhesie, 
Blasen- und Mastdarmstörung) 

 Ausgeprägte neurologische Ausfälle z. B. 
Reflexauffälligkeiten, motorische und sensible 
Ausfälle im Bereich eines Dermatoms 

 Zunehmender, nicht bewegungsabhängiger 
Schmerz oder Persistenz der Beschwerden 
trotz Therapie  

 Schlechter Allgemeinzustand  
 Fieber (z.B. Hinweis auf paraspinalen Abszess) 
 Bekannte Tumorerkrankung 
 Adäquates Trauma, das eine Fraktur wahr-

scheinlich macht  
 Intravenöser Drogenmißbrauch  
 Fortgeschrittene HIV-Infektion, Immunsuppr. 
 Systemische Steroidmedikation oder bekannte 

Osteoporose (WS-Sinterungsfraktur) 
 Hinweise auf entzündlich rheumatische Erkran-

kungen 
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 Beratungsursache 3: 
Schmerzen bei muskuloskelettalen Erkrankungen

 Rückenschmerz: Therapieziele und 
Schnittstellen 

 

Der Rückenschmerz ist ein häufiger Besuchs-
anlass in der Allgemeinarztpraxis [170].  
 
Therapieziele 
Der Patientenführung, den Vorbeugemaßnahmen 
und der adäquaten Behandlung beim Rücken-
schmerz kommen eine große sozioökonomische 
Bedeutung zu [1, 2]. Die Leitliniengruppe emp-
fiehlt, Therapieziele so genau wie möglich zu 
benennen und mit dem Patienten unbedingt realis-
tische Ziele zu vereinbaren (»mit Schmerzen leben 
lernen« vor »garantierte Schmerzfreiheit«). Bei 
chronischem Verlauf ist auf die Bedeutung der 
körperlichen Aktivität als Therapiegrundlage hinzu-
weisen.  
 
Therapieziele sind:  
 Schmerzreduktion (VAS) 
 Verbesserung der Beweglichkeit und Mobilität 
 Reduktion des Analgetikabedarfs 
 Berufliche (Re-)Integration, d. h. Arbeits- und 

Erwerbsfähigkeit wiederherstellen und erhalten 
 Verbesserung der Lebensqualität in Alltag und 

Beruf (Sozialkontakte, Selbständigkeit, Freizeit-
aktivität) 

 Reduktion der Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen (Arztbesuche, operative Leistungen, 
Physiotherapie, Psychotherapie) 

 
Besondere Herausforderung: Chronifizierung 
vermeiden.  
 
Definition [nach 7]: Wenn das Schmerzgeschehen 
mehr als drei Monate anhält, seine Alarmfunktion 
verloren hat und zunehmend psychologische Be-
gleiterscheinungen mit veränderter Schmerzwahr-
nehmung und Schmerzverarbeitung aufweist. Es 
ist schließlich von einem eigenständigen Krank-

heitsbild »chronische Schmerzkrankheit« auszu-
gehen. Es ist geprägt durch körperliche Symptome 
(Schmerzen, zusätzliche sekundäre Symptome), 
psychische Beeinträchtigungen (Angst, Depressi-
vität), Veränderungen im Verhalten (Schon- und 
Vermeidungsverhalten) und zeigt soziale Auswir-
kungen (Arbeitsplatzverlust, soziale Isolation).  
 
Subjektive Bewertungen der Patienten (Krank-
heits-, Selbsterklärungen, Erleben schmerzbeding-
ter Beeinträchtigungen) sind für den weiteren 
Krankheitsverlauf von großer Bedeutung.  
 
Daneben darf nicht übersehen werden, dass chro-
nische Verläufe auch durch den sekundären 
Krankheitsgewinn ausgelöst und verstärkt werden 
können (Arbeitsunfähigkeit, Rehamaßnahmen bis 
hin zur Frühverrentung). Diese Patienten werden 
nach erfolgter Verrentung im Allgemeinen nicht 
mehr durch Kreuzschmerzen auffällig. 
 
Unterstützende Maßnahmen gegen Chronifizie-
rung: 
 Ergonomie am Arbeitsplatz 
 Rückenschule 
 Sportliche Betätigung 
 Auswahl der Matratze, Bürostuhl, Autositz 
 Geeignetes Schuhwerk 

 
Schnittstellen 
Rechtzeitiges Erkennen einer drohenden Chroni-
fizierung. Bei therapieresistentem Verlauf nach ca. 
2 Wochen Re-evaluation. Weitere Diagnostik (z. B. 
Röntgen- oder Laboruntersuchungen, wie BSG) 
können sinnvoll sein [18]. Ggf. Überweisung zum 
Spezialisten.  
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 Beratungsursache 3: 
Schmerzen bei muskuloskelettalen Erkrankungen

 Nichtradikuläres Schmerzsyndrom: 
Unspezifische Kreuzschmerzen und Lumbago 

 Behandlung des akuten unspezifischen 
Kreuzschmerzes 

 

Nicht radikuläres Schmerzsyndrom: 
Unspezifische Kreuzschmerzen [18, 36] 
 Alter 20-50 Jahre  
 Lumbosakrale Schmerzen, evtl. mit dermatom-

übergreifender Ausstrahlung in das Gesäß oder 
die Oberschenkel  

 Bewegungsabhängige Schmerzen: Positions-
änderungen können zu einer Besserung oder 
Verschlechterung führen  

 Guter Allgemeinzustand  
 
Lumbago 
Der Hexenschuss (Lumbago) stellt eine akute 
Form des lokalen Lumbalsyndroms dar [124].  
 
Hinweis 
 Die Prognose des nicht radikulären Rücken-

schmerzes ist gut [164] {A}.  
 Radiologische Untersuchungen werden zu 

häufig angefordert [43, 112]. Nur bei akuten 
radikulären oder therapieresistenten Schmer-
zen ist eine weitergehende bildgebende 
Diagnostik erforderlich [7]. 

Behandlung des akuten unspezifischen Kreuz-
schmerzes 
 
Nichmedikamentöse Maßnahmen 
 Frühzeitige Mobilisierung 
 Stufenbett  
 Wärme 
 Aufklärung über Ursache und zu erwartenden 

Verlauf der Beschwerden 
 
Medikamentöse Maßnahmen 
 Nichtopioid-Analgetika (z. B. Paracetamol [45]) 
 NSAR [120] {A, Ia} Vorsicht: Nicht i. m. injizie-

ren, großes Potenzial multipler Nebenwirkung-
en! Zulassungsvorschriften beachten (s. 
Anhang) 

 Triggerpunktanalgesie oder Quaddeln mit 
Lokalanästhetikum [179] {B, III} 

 Opioide (strenge Indikationsstellung), wenn 
andere Analgetika nicht wirken: kurzfristig 1 bis 
3 Tage [7]; ggf. in Kombination mit NSAR 

 Steroide (i.m.) helfen nicht bei Lumbago [85] 
{A}  

 Muskelrelaxantien [184] {A, Ib}, [216] {Ia}:  
Cave: kritisch wegen Sedierungs- und 
Abhängigkeitsrisiko 
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 Beratungsursache 3: 
Schmerzen bei muskuloskelettalen Erkrankungen

 Behandlung unspezifischer chronischer 
Kreuzschmerzen  

 

Hinweise 
 Zurückhaltender Einsatz der Schmerzmittel; 

nichtmedikamentöse Maßnahmen stehen im 
Vordergrund! 

 Fortgesetzte Arbeitsunfähigkeitsatteste bergen 
Gefahr der Chronifizierung. 

 

 
Maßnahmen, die der Arzneitherapie 
vorangehen oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

 Ausführliche psychosoziale Anamnese und Ge-
spräche zum Krankheitsverständnis [20] {BI} 

 Patienteninformation/-schulung [31] {A} [127] 
z. B. Patientenflyer der DEGAM 
[www.degam/leitlinien/patinfo_kreuz.pdf] 

 Physikalische Therapie (manuelle Therapie [9, 
10, 12, 213, 214]. Bewegungstherapie [101, 
102, 103, 138, 187, 195, 202] 

 Empfehlenswerte Sportarten: Rad fahren, 
Schwimmen [4] (Brustschwimmen vermeiden), 
Jogging, Walking, Rückentraining 

 Neue, anatomisch angepasste Matratzen kön-
nen die Schmerzen bei Patienten mit chroni-
schen Rückenschmerzen reduzieren [123] 

 TENS 
 Akupunktur (auch »Schein«-Akupunktur) 

scheint wirksam zu sein [26, 67, 137, 206] 
 Gezieltes Training von Arbeits- und Gebrauchs-

bewegungen 
 Arbeitsplatzsanierung 
 Evtl. auch weiterführende psychologische Inter-

ventionen [211] 

 Nichtopioide Analgetika (Paracetamol [7, 45], 
Metamizol) 

 NSAR (in niedrigst wirksamer Dosierung und 
möglichst kurzer Dauer wg. Nebenwirkungen [7], 
ggf. Magenschutz mit PPI [7]) 

 Trizyklische Antidepressiva (z. B. Amitriptylin) 
[183] {A, Ia} 

 Opioide, strenge Indikationsstellung, wenn 
andere Analgetika nicht wirken: 2-3 Wochen [7]; 
Effektivität bei chronischem Schmerz begrenzt 
[51, 140] 

 Cave: Analgetikamissbrauch: Dauertherapie 
vermeiden! 

 
Operationen 
Operationen bei chronischen Rückenschmerzen 
zeigen keine Verbesserungen im Vergleich zur 

Rehabilitation mit intensiver Übungsbehandlung 
und Verhaltenstherapie sowie psychologischer 
Betreuung [75] {B}.  
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 Beratungsursache 3: 
Schmerzen bei muskuloskelettalen Erkrankungen

 Radikuläre Rückenschmerzen 
 

Bandscheibenprotrusion/Bandscheibenvorfall/ 
Spondylolisthesis: 
Man unterscheidet [zitiert nach 124]:  
 Bandscheibenprotrusion: Der Anulus fibrosus 

ist noch intakt. Eine Möglichkeit zur Rückver-
lagerung des dislozierten Bandscheibenmate-
rials ist gegeben. Die Protrusion ist keine Ursa-
che für Schmerzen!  

 Bandscheibenvorfall (Prolaps): Das verlagerte 
Bandscheibengewebe ist durch eine Perforation 
des Anulus fibrosus hindurchgetreten, eine 
Rückverlagerung ist nicht möglich. Eine Rück-
bildung ist jedoch möglich.  

 Spondylolisthesis: Das Wirbelgleiten führt unter 
dem Gleitwirbel zu einer Gelenk- und Nerven-
irritation mit meist doppelseitiger Ischialgie. 

 
Pseudoradikuläre Phänomene imitieren eine Wur-
zelläsion ohne dass eine solche vorliegt (s. unkom-
plizierter Rückenschmerz) [113]. 
 
Radikuläres Lumbalsyndrom 
Häufigste Ursache des radikulären Lumbalsyn-
droms ist der Bandscheibenprolaps: 
 Nicht jeder Bandscheibenvorfall muss 

(sofort) operiert werden! [43, 224]: 
Eine neuere Untersuchung zeigt, dass bei 
Bandscheibenvorfall mit frühzeitiger Operation 
es zwar zu einer schnelleren Schmerzlinderung 
im Vergleich zur konservativen Behandlung 
kommt, jedoch sind die Ergebnisse nach einem 
Jahr identisch [168]. 
Der Vergleich von chirurgischer und nicht-ope-
rativer Behandlung mit lumbalem Bandschei-
benvorfall ohne neurologische Ausfälle ergab in 

der randomisiert durchgeführten SPORT-Studie 
nach 2 Jahren keinen Unterschied [80, 223, 
224]. Patienten mit lumbalem Bandscheiben-
vorfall ohne neurologische Ausfälle, die der 
Randomisierung nicht zustimmten und sich 
freiwillig operieren ließen, waren in den ersten 
Monaten nach der Operation deutlich 
beschwerdeärmer (SPORT-Studie) [80].  

 Epidurale Injektion von Steroiden bringt bei 
Nervenkompressionssyndrom keine länger-
fristige Besserung [228] [A]. 

 Bei der Spondylolisthesis mit Spinalkanalste-
nose und radikulärer Ausstrahlung scheint die 
operative Behandlung der konservativen über-
legen zu sein [222]. 

 
Die Leitliniengruppe empfiehlt: 
 Bei Bandscheibenvorfall mit motorischen 

Ausfällen ist im allgemeinen eine Operation 
notwendig. 

 Bei Bandscheibenvorfall ohne motorische 
Ausfälle ist die Operation nur bei therapie-
resistenter Schmerzsymptomatik zu erwägen. 

 Nach Ausschluss einer OP-Indikation: medika-
mentöse Schmerzbehandlung, Mobilisierung, 
ggf. Stufenbettlagerung. 

 Das Vorgehen gilt auch für zervikales radiku-
läres Schmerzsyndrom, wobei hier auch sen-
sible Ausfälle eine Operationsindikation dar-
stellen können.  

 
Schnittstelle: Radikuläres Schmerzsyndrom 
 Abklärung der OP-Indikation und Dringlichkeit 

durch Spezialisten (Neurochirurg/Neurologe) 
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 Beratungsursache 3: 
Schmerzen bei muskuloskelettalen Erkrankungen

 Nichtviszerale Thoraxschmerzen 
 Definierte chronisch entzündliche Erkrankungen

 

Fibromyalgie [234] 
Trias:  
 chronisch ausgedehnte Schmerzen an oberer 

und unterer Körperhälfte, zu beiden Seiten der 
Symmetrieebene; mit oft wechselnder Lokali-
sation und wechselnder Intensität  

 Multiple vegetative Begleiterscheinung 
 Depressive Symptomatik 

 
Nichtmedikamentöse Maßnahmen 
 Aufklärung  
 Physikalische Maßnahmen: Wärme, Bäder, 

Ganzkörpertraining (aktive Bewegung) [32] 
 Autogenes Training, Verhaltenstherapie, 

Psychotherapie 
 Keine Kälte, keine Krankengymnastik 

 
Medikamentöse Therapie 
 Antidepressiva (Amitriptylin) 
 Inadäquat: Steroide und NSAR 

 

Nichtviszerale Thoraxschmerzen 
Thoraxschmerzen (kurze, scharfe, stechende 
Schmerzen, die atemabhängig sind und weniger 
als 30 s dauern) werden vom Patienten häufig mit 
Herzkrankheit assoziiert und sind daher meist 
angstbesetzt.  
 
Als häufige Ursachen kommen unter anderem in 
Betracht: 
 Bewegungsabhängige Myalgien 
 vertebragene Schmerzen der BWS (Interkostal-

neuralgie), Torsionsskoliose der BWS  
 Tietze-Syndrom 

 
Therapie: möglichst ursachenorientiert. 
 
Definierte chronisch entzündliche Erkrankun-
gen (z. B. rheumatoide Arthritis, Spondylitis 
ankylosans, Diszitis, Osteomylitis) 
 
Schnittstelle: Diagnostik, allgemeine Maßnahmen 
und Therapie in enger Zusammenarbeit mit dem 
Rheumatologen/Orthopäden. 
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 Beratungsursache 4: 
Abdominale/viszerale Schmerzen

 Abdominale Schmerzen ohne 
lebensbedrohliche Notfälle 

 

 Kontrovers diskutiert wird, ob Schmerzmittel vor 
Abschluss der Diagnostik bei akuten Bauch-
schmerzen gegeben werden sollen.  

 Psychosomatische (Mit-)Ursachen (z. B. 
Ängste) abklären. 

 Ausschluss von Entzugsschmerzen. 
 
Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 
nach [88] {R} 

 Beruhigen! 
 Ruhe 
 Entspannung 
 Ggf. Nahrungskarenz, Flüssigkeit parenteral,  
 Eis/Wärme je nach Indikation 
 Ggf. abführende Maßnahmen 

 

 Paracetamol 
 Butylscopolaminiumbromid (z. B. Buscopan®)  
 Metamizol, zusätzlich spasmolytisch wirksam 

(Reservemedikation wegen Agranulozytose-
risiko, Hypotoniegefahr bei zu schneller i.v.-
Gabe)  

 Opioide in regelrechter Dosierung nur im akuten 
Notfall und bei strenger Indikationsstellung [115]

 
Achtung: 
 Kein ASS wegen Blutungsgefahr verabreichen 
 Bei Koliken kein Morphin (verstärkt die Spastik), 

ggf. Pethidin (Dolantin®) [106] {A, Ib} verabrei-
chen 

 
Schnittstelle: 
Bei akuten abdominellen anhaltenden Schmerzen: 
Überweisung zu Pädiatern, Internist/Chirurg/Gynä-
kologen; ggf. Klinikeinweisung. 
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 Beratungsursache 5: 
Kopfschmerzen

 Klassifikation 
 

Kopfschmerzen vom Spannungstyp ebenso wie 
Migräne mit und ohne Aura sind sehr häufig auf-
tretende Erkrankungen. Die Betroffenen behandeln 
sich überwiegend mit rezeptfreien Schmerzmitteln: 
Mehr als 80% der Patienten mit Kopfschmerzen 
vom Spannungstyp und etwa 2/3 der Migräne-
patienten konsultierte noch nie einen Arzt wegen 
ihrer Beschwerden [62].  
 
Erhebungen in niedergelassenen Praxen und Kli-
nikambulanzen zeigen, dass Migräne und Span-
nungskopfschmerzen etwa 70% bis 80% aller pri-
mären Kopfschmerzsyndrome ausmachen [142]. 
 
Im ersten Schritt sind durch den Hausarzt Diagno-
se und Ursachen abzuklären, das bedeutet zu 
erkennen, ob es sich um primäre oder sekundäre 
Kopfschmerzen handelt. Die Leitliniengruppe emp-
fiehlt hierbei die Nutzung der internationalen Klas-
sifikation von Kopfschmerzerkrankungen [70, 121, 
205]. 
 

Die IHS-Klassifikation teilt die Kopfschmerzen in 
14 Gruppen ein und unterscheidet zwischen primä-
ren und sekundären Kopfschmerzen [70].  
 
IHS-Klassifikation [70] 
Primäre Kopfschmerzerkrankungen 
1. Migräne 
2. Kopfschmerz vom Spannungstyp 
3. Clusterkopfschmerz und andere trigemino-

autonome Kopfschmerzerkrankungen 
4. Andere primäre Kopfschmerzen (z. B. bei 

Husten, körperlicher Anstrengung, bei sexueller 
Aktivität, schlafgebundener Kopfschmerz) 

 
Sekundäre Kopfschmerzerkrankungen 
(Kopfschmerz zurückzuführen auf ...) 
5. Ein Kopf- und/oder HWS-Trauma 
6. Gefäßstörungen im Bereich des Kopfes oder 

des Halses 
7. Nichtvaskuläre intrakranielle Störungen (z. B. 

Tumore; Anm. Leitliniengruppe) 
8. Eine Substanz oder deren Entzug 
9. Eine Infektion 
10. Eine Störung der Homöostase, z. B. bei 

Hypoxie, Schlafapnoe, hypertensive Krise 
11. Erkrankungen des Schädels sowie von Hals, 

Augen, Ohren, Nase, Nebenhöhlen, Zähnen, 
Mund oder anderen Gesichts- oder Schädel-
strukturen 

12. Psychiatrische Störungen 
 
Neuralgien und sonstige Kopfschmerzen 
13. Kraniale Neuralgien und zentrale Ursachen 

von Gesichtsschmerzen 
14. Andere Kopfschmerzen, kraniale Neuralgien, 

zentrale oder primäre Gesichtsschmerzen 
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 Erstdiagnose 
 

Die sorgfältige Anamnese ist Voraussetzung 
für die richtige Diagnose. Die neurologische und 
internistische Untersuchung und die apparativen 
Zusatzuntersuchungen dienen im Einzelfall nur 
zum Ausschluss beziehungsweise zum Nachweis 
von sekundären Kopfschmerzen. Der behandelnde 
Arzt sollte unbedingt bei der Erstdiagnose von 
Kopfschmerzen eine körperliche Untersuchung 
vornehmen. Die körperliche Untersuchung kann 
die im Folgenden aufgeführten Elemente beinhal-
ten [71], die auch in der Hausarztpraxis in kurzer 
Zeit durchzuführen sind:  
 Neurologische Untersuchung unter besonderer 

Berücksichtigung des Hirnnervenstatus, Reflex-
status, Sensibilität in den Grundqualitäten, 
Koordination und Motorik, neuropsychologische 
Grundtestung. 

 Untersuchung der HWS (Beweglichkeit der 
oberen HWS-Segmente, Druckschmerzhaf-
tigkeit der perikranialen Muskulatur) und 
Inspektion der gesamten Wirbelsäule. 

 Untersuchung der Kieferfunktionen und des 
Zahnstatus inklusive der Schleimhäute. 

 Messung des Blutdrucks. 
 Erhebung eines Gefäßstatus (A. temporalis, 

Auskultation der A. carotis). 
 Auskultation von Herz und Lunge. 
 Tastbefund des Abdomens (besonders bei 

Kindern). 
 Inspektion der Haut.  

Merke: Für alle Kopfschmerzarten gilt: 
Sekundäre Ursachen ausschließen (z. B. Augen, 
Nasennebenhöhlen, Halswirbelsäule, Kauapparat, 
Tumor, Hochdruck, Schlaganfall, TIA, SAB usw.) 
bzw. gezielt behandeln. 
 
Bei folgenden Situationen können die Kopfschmer-
zen auf einen gefährlichen Verlauf hinweisen [97, 
98], wenn Kopfschmerzen: 
 täglich oder fast täglich auftreten, 
 mit weiteren Symptomen wie Lähmungen, 

Gefühls-, Seh-, Gleichgewichtsstörungen, 
Augentränen oder starkem Schwindel einher-
gehen, 

 mit psychischen Veränderungen wie Störungen 
des Kurzzeitgedächtnisses oder Störungen der 
Orientierung zu Zeit, Ort und Person einher-
gehen, 

 erstmals im Alter von über 40 Jahren auftreten, 
 in ihrer Intensität, Dauer und/oder Lokalisation 

unüblich sind, 
 erstmals während oder nach körperlicher 

Anstrengung auftreten, sehr stark sind und in 
den Nacken ausstrahlen, 

 von hohem Fieber begleitet sind, 
 nach einer Kopfverletzung, z. B. einem Sturz 

auftreten, 
 trotz Behandlung an Häufigkeit, Stärke und 

Dauer zunehmen, 
 zusammen mit einem epileptischen Anfall und 

Bewusstlosigkeit auftreten, 
 nicht mehr auf die bisher wirksamen Medika-

mente ansprechen. 
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 Spannungskopfschmerz 
 

Spannungskopfschmerz 
Spannungskopfschmerz ist der häufigste Kopf-
schmerz. Die bevölkerungsbezogene Lebenszeit-
prävalenz beträgt beim episodischen Kopfschmerz 
vom Spannungstyp 66% [71, 200].  
 
Meistens treten die Beschwerden nur an wenigen 
Tagen im Monat auf, deshalb nennt man sie 
episodische Spannungskopfschmerzen. Jeden 
13. Betroffenen quälen sogenannte chronische 
Spannungskopfschmerzen. Diese Menschen lei-
den im Durchschnitt ca. alle 2 Tage unter Schmer-
zen. 
 
Kriterien für Spannungskopfschmerz [71] 
Ein Spannungskopfschmerz liegt vor, wenn  
 die Kopfschmerzdauer zwischen 30 Minuten 

und 7 Tagen liegt, 
 der Kopfschmerz mindestens zwei der folgen-

den Charakteristika aufweist: 
1. beidseitige Lokalisation 
2. Schmerzqualität drückend oder beengend,  
    nicht pulsierend 
3. leichte bis mittlere Schmerzintensität 
4. keine Verstärkung durch körperliche Routine- 
    aktivitäten wie Gehen oder Treppensteigen, 

 die beiden folgenden Punkte erfüllt sind: 
1. keine Übelkeit oder Erbrechen (Appetit-
losigkeit kann vorkommen, bei der chronischen 
Verlaufsform auch Übelkeit) 
2. Photophobie oder Phonophobie, nicht jedoch 
beides, kann vorhanden sein. 

 Der Kopfschmerz nicht auf eine andere Erkran-
kung zurückzuführen ist. 

 Die Intensität des Spannungskopfschmerzes ist 
in der Regel leicht bis mittelschwer. Der norma-
le Tagesablauf wird dadurch zwar nicht verhin-
dert, aber in vielen Fällen erheblich behindert. 
Der Schmerz ist im Hintergrund fühlbar und 
wird als ständiger unangenehmer Begleiter 
wahrgenommen [63]. 

 
Auslöser oder verstärkende Faktoren können 
Stress, fieberhafte Infekte, aber auch muskuläre 
Fehlbelastung sein [200]. 
 
Beim Spannungskopfschmerz unterscheidet man 
drei verschiedene Verlaufsformen:  
 weniger als 12 Tage pro Jahr: sporadisch auf-

tretender episodischer Kopfschmerz vom Span-
nungstyp  

 12 bis 180 Tage pro Jahr: häufig auftretender 
episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp  

 mehr als 15 Tage pro Monat: chronischer Kopf-
schmerz vom Spannungstyp. 
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 Spannungskopfschmerz (Fortsetzung) 
 

 
Der Hausarzt sollte die Selbstmedikation des 
Patienten kennen und wissen, welche Informa-
tionen der Patient über die Kopfschmerzen hat. 

Der Hausarzt sollte auch den psychosozialen 
Hintergrund für häufige Kopfschmerzen erfragen. 
 

 
Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

Eine nichtmedikamentöse Therapie reicht häufig 
aus. Sie sollte in jedem Fall, auch bei eingeleiteter 
medikamentöser Zusatztherapie fortgesetzt werden 
[217] {A, Ia}. 
 Schmerztagebuch (chronischer Kopfschmerz) 

[54] 
 Information über auslösende Faktoren (z. B. 

Schlafstörung, Alkohol, Koffein) [52] 
 Psychotherapie (z. B. Stressbewältigungs-

training), Schlafstörungen erfragen [165] {A, 
eR}, [166] {Ia} 

 Entspannungstraining (Jacobson), autogenes 
Training [199] {A, Ia}, biofeedbackgesteuertes 
Entspannungstraining [33] {A, Ib} 

 Sporttherapie (Ausdauersport: Joggen, Rad-
fahren, Schwimmen) 

 Akupunktur [136] {B, R}, [134, 218], Akupressur
 TENS [191] {A, Ib}  
 Chirotherapie [23] {A, Ib} 
 Physikalische Therapie [139] {B, IIb} 
 Ätherische Öle (z. B. Pfefferminz) auf die 

Schläfen/die Stirn [91] {A, Ib} 

Bei akutem Auftreten 
 Paracetamol [174] {A, Ib}, Einzeldosis 500-

1000 mg, maximal 4.000 mg/d 
 Ibuprofen [60] {A}, Einzeldosis 400-800 mg, 

maximal 2.400 mg/d 
 ASS [197] {A, Ib}, Einzeldosis 500-1000 mg, 

maximal 3.000 mg/d 
 Metamizol [141] {A, Ib} (Reservemedikation 

wegen Agranulozytoserisiko), oral 1-4 mal tgl. 
500-1000 mg 

 Neuraltherapie 
Triptane und Ergotamine wirken hier nicht! 
Prophylaxe bei chronischem Kopfschmerz vom 
Spannungstyp 
 Antidepressiva: z. B. Amitriptylin [207] {A, Ia}; 

1. Woche: abends 25 mg; 2. Woche: abends 
50 mg; Ab 5. Woche: Dosierung nach Neben-
wirkungen und Therapieerfolg, mittlere Dosis 50-
100 mg; Höchstdosis 150 mg [235]. Anhebung 
der Schmerzschwelle; Wirkung setzt frühestens 
nach ca. 14 Tagen ein, der Erfolg kann frühe-
stens nach ca. 6 Wochen bei ausreichender 
Dosierung beurteilt werden; erst dann ist das 
Umsetzen auf ein anderes Medikament sinnvoll. 

 Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer 
wirken nicht. 

 Bezüglich der Therapie bei Kindern lässt die 
Datenlage eine Empfehlung nicht zu [200]. 

 Cave: Analgetikaabusus! Aufklären und 
Analgetika absetzen! (s. Analgetikakopf-
schmerz) 
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 Migräne 
 

Migräne 
Die Prävalenz der Migräne beträgt in der Bevölke-
rung 6% bis 8% für Männer und 12% bis 14% für 
Frauen [142]. Migräne ist eine der häufigsten Kopf-
schmerzformen. Die Migräne ohne Aura (»ein-
fache« Migräne) ist am häufigsten. Rund 10% bis 
15% der Patienten leiden unter einer Migräne mit 
Aura (»klassische« Migräne). Andere Migränefor-
men sind sehr selten (Basilarismigräne, retinale 
Migräne, Migräne mit prolongierter Aura, familiär 
hemiplegische Migräne [142]. 

Wichtige differenzialdiagnostische Fragen, die für 
die Diagnose einer Migräne sprechen, sind  
 eine familiäre Häufung,  
 die Beeinflussung der Kopfschmerzen durch 

hormonelle Veränderungen (Menstruation, 
Ovulation, Schwangerschaft, Stillzeit) und  

 Stress  
 sowie vor allem Zunahme der Kopfschmerzen 

unter körperlicher Belastung, wie Treppen-
laufen und Lasten heben.  

 Vorliegen von Triggerfaktoren wie Nahrungs-
mittel, Schlafmangel u. a. 

Ein sehr sensitives Symptom für eine Migräne ist 
die Osmophobie, sie tritt allerdings nur bei bis zu 
30% der Migränepatienten auf. Wichtiger als ein 
einzelnes Symptom (wie Halbseitigkeit der Kopf-
schmerzen) sind die Kombination der Schmerzen 
mit vegetativen Symptomen und die für Migräne-
kopfschmerzen typische Zeiteinheit (zur Klinik 
s. nebenstehende Auflistung). 

Sensitivstes Symptom für die Unterscheidung 
einer Migräneaura von einem Schlaganfall ist 
die schrittweise Ausbreitung der Symptome bei der 
Aura (z. B. der visuellen Phänomene oder der 
Parese), während neurologische Ausfallssymp-
tome im Rahmen eines zerebralen Insults schlag-
artig auftreten [142]. 

Klinik der Migräne [mod. nach 142] 
Prodromi 
 Gähnen, Befindlichkeitsstörung, Heißhunger 
 Symptome beginnen Stunden bis maximal 

einen Tag vor der eigentlichen Attacke 
Aura 
 Remittierende, neurologische Reiz- oder 

Ausfallssymptome, üblicherweise vor dem 
Kopfschmerz auftretend, Dauer ca. 20-40 Min.  

Art des Schmerzes 
 attackenförmig 

Frequenz 
 1-8/Monat, in selteneren Fällen auch häufiger 

Dauer 
 4 bis 72 h 

Lokalisation 
 bei etwa zwei Drittel der Patienten einseitig, 

kann zwischen oder innerhalb der Attacken die 
Seiten wechseln 

 meist im Nacken beginnend, dann nach vorne 
ausstrahlend; daher oft mit HWS-Beschwerden 
verwechselt 

Charakter 
 pulsierender, pochender Schmerz 

Schmerzintensität, Quantifizierung durch 
Visuelle Analog Skala (VAS) 
 mittelschwer bis schwer  

vegetativ 
 Appetitlosigkeit (> 80%) 
 Nausea,Vomitus (40-50%) 

Triggerung 
 individuell verschiedene Faktoren (Hormone, 

Stress, Alkohol, Flickerlicht, Gerüche, trypto-
phanhaltige Lebensmittel etc.) 

 zusätzlich durch körperliche Anstrengung  
verstärkt durch andere Begleitsymptome 
 Phono-(50%), Photo-(90%), Osmophobie (30%) 
 Mnestische Störungen 
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 Migräne bei Kindern 
 

Migräne bei Kindern [62] 
Bis zum neunten Lebensjahr leiden etwa 2,5% der 
Kinder unter Migräne, bis zum zwölften Lebensjahr 
sind es sogar 5% der Kinder. Neuere Studien las-
sen erkennen, dass die Neuerkrankungen bei Kin-
dern in den vergangenen 20 Jahren deutlich zuge-
nommen haben. 
 
Die kindliche Migräne ist der Migräne bei Erwach-
senen sehr ähnlich, zeigt aber Besonderheiten: 
 Die Attacken sind eher kürzer (1-6 h maximal). 
 Attacken sind oft verbunden mit vegetativen 

Beschwerden (Bauchschmerzen, Übelkeit und 
Erbrechen). 

 
Im Kindesalter werden verschiedene Varianten der 
Migräne beobachtet. Es können kopfschmerzfreie 
Schwindelattacken mit Übelkeit und Erbrechen 
auftreten. Ebenfalls ohne Kopfschmerzen bleibt die 
abdominelle Migräne, bei der die Kinder plötzlich in 
der Frühe über Übelkeit klagen und danach 
Erbrechen. Die hemiplegische Migräne ist charak-
terisiert durch reversible neurologische Störungen. 
 
Therapieempfehlung bei Kindern 
Attacken: 
Paracetamol 15 mg/kg KG,  
ASS (> 12 Jahre) 10-15 mg/kg KG,  
Ibuprofen 10 mg/kg KG [72] 
Antiemetika: Domperidon, 1 Tropfen/kg, maximal 
33 Tropfen/Dosis (für Kinder nicht zugelassen) 
(MCP: > 14 Jahre) 
 
Prophylaxe: 
 Nichtmedikamentös: Verhaltenstherapie, Aus-

dauersport, regelmäßige Mahlzeiten, ausrei-
chend Schlaf 

 Medikamentös: Betablocker (Propranolol oder 
Metoprolol 1-2 mg/kg/Tag in 1-2 Dosen) [21] 
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 Migräne: Therapieübersicht 
 

Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

Schmerztagebuch, Schmerzkalender [53, 54] 
Im Anfall: 
 Ruhe 
 Abschirmung gegen Noxen (Licht, Lärm, 

Gerüche, Kälte usw.) 
 

Im Anfall (ausreichend hoch dosieren):  
 ASS [128] {A} 1.000 mg oral oder i.v. 
 Paracetamol [132] {A, Ib} 1.000 mg 
 NSAR (z. B. Naproxen [209] {A, Ib} 500-

1.000 mg, Ibuprofen), 200-600 mg [61] 
 Metamizol (zweite Wahl) [142] 

Zusätzlich: 15 Minuten vor Analgetikumgabe 
MCP oder Domperidon 
 Ergotamine [143] {B} [204] {B, eR} 
 Sumatriptan [143] {A} oder andere Triptane [78] 

{A, Ia}  
(bei besonders schweren Attacken, wenn die 
klassischen Migränemittel nicht ausreichen)  

Achtung: Kontraindikationen und maximale 
Tagesdosis beachten; keine Kombination Ergo-
tamin/Triptan! 

 
Hinweis zu Triptanen (s. auch Anhang) 
Kontraindikationen: Vasospastische und arterio-
sklerotische Gefäßkrankheiten (einschl. KHK), 
Schwangerschaft, Stillzeit, schlecht eingestellte 
Hypertonie, schwere Niereninsuffizienz. 

Hinweis zu MCP: 
Die i.v. Gabe von MCP (z. B. 10 mg langsam) 
verbessert Übelkeit und Schmerzen bei Migräne. 
[48, 105]. 
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 Migräneprophylaxe 
 

Migräneprophylaxe 
Bei häufigen Migräneattacken (3 und mehr Anfälle/ 
Monat) und sehr langanhaltenden Attacken 
(> 72 h) sollte eine Migräneprophylaxe begonnen 
werden [61, 142] {A}. Ausreichend lange (3-9 
Monate) durchführen, ausschleichend beenden: 

Allerdings gibt es keine allgemein akzeptierte 
Indikation für den Start einer Migräneprophylaxe. 
Sie sollte sorgfältig mit dem Patienten abgestimmt 
werden [73]. 
 
 

 
Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

Auf Auslöser achten: 
 Vermeidung tryptophanhaltiger Lebensmittel 

(Schimmelkäse, Schokolade [89] {A, Ib}), oder 
anderer Triggerstoffe wie Alkohol (schwefel-
haltige Weine) oder Natriumglutamat (auch in 
Konserven)  

 Schlafrhythmus normalisieren [29] {A, Ib} 
 Genussgifte meiden [153] {B, eR} 

 
 Akupunktur reduziert die Häufigkeit von 

Migräneattacken. Scheinakupunktur hat dabei 
die selbe Wirksamkeit wie klassische Akupunk-
tur [61, 68]. 

 
 Verhaltenstherapie {A} (besonders bei häufigen 

Migräneanfällen) und Ausdauersport {B} wie 
Schwimmen, Joggen oder Fahrradfahren sollte 
medikamentöse Therapie ergänzen [61, 122]. 

 
Die Wirksamkeit anderer nichtmedikamentöser 
Verfahren wurde in kontrollierten Studien kaum 
untersucht [61] {C}. 

Migräneprophylaktika der ersten Wahl sind [61] 
 die Betablocker {A} Metoprolol (50-200 mg) und 

Propranolol (40-240 mg)  
 der Calciumantagonist Flunarizin {A} 5-10 mg, 

und  
 die Antikonvulsiva Valproinsäure {A} 500-

600 mg und Topiramat {A} 25-100 mg.  
Limitierend für die Behandlung mit Topiramat sind 
zentrale Nebenwirkungen [61].  
 
Migräneprophylaktika der zweiten Wahl sind [61] 
 Bisoprolol {B} 5-10 mg,  
 Amitriptylin {B} 50-150 mg 

 
Als Prophylaxe kann Magnesium in einer Dosierung 
von 2 x 300 mg/d zum Einsatz kommen {C}. Die 
Wirksamkeit ist jedoch umstritten [61].  
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 Clusterkopfschmerz 
 

Clusterkopfschmerz [90] {R}, [143] 
Die Prävalenz liegt bei 0,1% bis 0,9% [55]. Bei der 
überwiegend vorkommenden episodischen Form 
des Clusterkompfschmerzes (80%) werden symp-
tomatische Perioden (meist 4-12 Wochen), von 
symptomfreien Zeitspannen unterschiedlicher 
Länge (mindestens 2 Wochen, meist wenige 
Monate) unterbrochen.  
 
Es sind Attacken eines sehr schweren (VAS bis 
10), streng einseitigen, seitenkonstanten Schmer-
zes orbital, supraorbital, temporal oder in einer 
Kombination dieser Lokalisationen mit 15-180 
Minuten Dauer und einer Häufigkeit von einer bis 
zu mehreren Attacken pro Tag.  
 
Begleitsymptome: Ipsilaterale  
 konjunktivale Injektion,  
 Lakrimation,  
 nasale Kongestion,  
 Rhinorrhoe,  
 vermehrtes Schwitzen im Bereich von Stirn und 

Gesicht,  
 Miosis,  
 Ptosis, Lidödem.  

 
Während der Attacken sind die meisten Patienten 
unruhig oder agitiert.  
 
Aufgrund der relativen Kürze der Attacken ist eine 
Medikation in Tablettenform in der Regel nicht 
geeignet (zur Attackenkupierung s. rechte Spalte). 
Das Hauptaugenmerk der Therapie liegt auf der 
Prophylaxe. 

Attackenkupierung [55]: 
 Inhalation von Sauerstoff mittels Gesichts-

maske (7-15 l/min über 15-20 min) [81] {A} 
 6 mg Sumatriptan s.c. (Mittel der Wahl)  
 bei langen Attacken 20 mg Sumatriptan nasal 
 intranasale Applikation von Lidocain 4%.  

 
Prophylaxe [55] 
Mittel der ersten Wahl bei episodischem und 
chronischem Cluster-Kopfschmerz:  
Verapamil: 3-4 x 80 mg täglich. 
 
Stationäre Aufnahme erforderlich: 
 Zur Ersteinstellung auf Sauerstofftherapie 
 Zur Erstdiagnose eines atypischen Falles 
 Nach Versagen von zwei prophylaktischen 

Substanzen 
 
Die Leitliniengruppe empfiehlt bei unsicherer 
Diagnose die stationäre Einweisung zur Abklärung 
einer Aneurysmablutung. 
 
Da die Erkrankung in der hausärztlichen Praxis 
eher selten ist, wird neurologisches Konsil empfoh-
len, ebenso bei Versagen der Prophylaxe. 
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 Arteriitis temporalis (cranialis) Horton 
 

Granulomatöse Riesenzellarteriitis mit bevor-
zugtem Befall der Temporalarterien – aber auch 
Befall anderer supraaortaler (Takayasu) Arterien 
möglich (Vaskulitiden der großen Gefäße), führt zu 
Wandverdickung und Gefäßverschluss. Genese 
unklar. Meist über 50-Jährige betroffen (Inzidenz: 
2,5 bis 4,6/100.000 [185], Frauen erkranken dop-
pelt so häufig wie Männer [186]. Möglicherweise 
besteht eine hohe Dunkelziffer. Differenzialdiagno-
stik ist insbesondere bei multimorbiden älteren 
Patienten schwierig, da die Symptomatik unein-
heitlich ist und im Verlauf variieren kann [185].  
 
Leitsymptom 
Ein-, beidseitiger oder diffuser Kopfschmerz, ver-
dickte und druckschmerzhafte Temporalarterie(n), 
Fieber, Abgeschlagenheit, Schlaflosigkeit, Sehstö-
rung bis zur Erblindung. 
Labor: BSG-Erhöhung (1. Stunde meist >50mm/h) 
 
Mindestens drei der folgenden Kriterien müssen 
erfüllt sein [185]: 
 Alter des Patienten ab 50 Jahre 
 Neu auftretender Kopfschmerz 
 Auffällige Arteria temporalis  
 Erhöhte BSG, in der ersten Stunde mindestens 

50 mm/h) 
 Histologische Zeichen einer Vaskulitis in der 

Temporalarterienbiopsie 
 
Diagnosesicherung: Temporalisbiopsie  
Bei dringendem Verdacht, Sehstörung bzw. zere-
bralen Ausfällen auch ohne histologischen Befund 
behandeln, um drohende Erblindung bzw. irrever-
sible kraniale Ischämien zu vermeiden. 
 
Erkrankung heilt innerhalb weniger Jahre aus 
[185]. 

Therapie 
 1. Wahl: Glucocorticoide: 1 mg Prednisolon/kg 

KG, je nach Verlauf und BSG langsam redu-
zieren. 

 ASS (mit Ulkusschutz) 100 mg zur Thrombo-
zytenaggregationshemmung (zit. nach [185]). 

 
Bei hohem Dauerbedarf an Glucocorticoid zusätz-
lich Methotrexat 10-20 mg 1 x pro Woche oral oder 
parenteral (plus Folsäure), evtl. Azathioprin oder 
Cyclophosphamid (Achtung: widersprüchliche 
Datenlage [185]). 
 
Schnittstelle 
Zur Mitbehandlung: Augenarzt; bei Sehstörung 
oder zentralnervösen Ausfällen sofortige stationäre 
Einweisung. 
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 Analgetikakopfschmerz 
 

Analgetikakopfschmerz [201] {R}, [92] 
Der sog. Analgetikakopfschmerz, meist über Tage 
anhaltender dumpf drückender Kopfschmerz im 
Bereich von Stirn, Schläfe und Hinterkopf, wird in 
der aktuellen IHS-Klassifikation als Kopfschmerz 
umschrieben, der auf den Übergebrauch von 
Schmerzmitteln bei primären Kopfschmerzen 
zurückzuführen ist. Typisch ist die Entstehung 
eines Dauerkopfschmerzes durch den und wäh-
rend des Analgetikaübergebrauchs. 
 
Potentiell können alle Analgetika bei Überge-
brauch Dauerkopfschmerzen auslösen [234]. Auch 
wenn Studien mit einer fixen Dreifachkombination 
eine 50%ige Schmerzfreiheit einige Minuten früher 

erreichen als Monopräparate [19, 196, 203], muss 
die Problematik eines analgetikainduzierten Kopf-
schmerzes bei Empfehlung einer solchen Kombi-
nation berücksichtigt werden. 
 
Mit Ausnahme der Monopräparate (mind. 15 Tage) 
gilt nach Expertenmeinung für alle Substanzen 
eine Grenze von mindestens 10 Tagen Einnahme 
pro Monat über wenigstens 3 Monate, um diesen 
Kopfschmerz auslösen zu können [70, 121].  
 
Schnittstelle 
Kooperation mit Psychiater/Psychotherapeuten,  
stationärer Entzug. 
 

 
Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

 Wichtig: Medikamentenanamnese (OTC-
Präparate)! 

 Zunächst Führen eines Kopfschmerz-Tage-
buches, Protokollieren der Medikamenten-
einnahme 

 Ausführliche Aufklärung  
 Koffeinmissbrauch beenden [236] {C}  
 Patienten aktivieren (z. B. Sport)  
 Psychische Führung durch den Arzt mit Rück-

meldungen und nachgehenden Kontrollen [219] 
und klarer Therapievereinbarung  

 Antiemetika bei Bedarf (MCP, Domperidon) 
 Bei Migräne als Ursache des Kopfschmerzes: 

Schmerzmittel abrupt absetzen, Tranquilizer 
oder Antidepressiva in Abhängigkeit von der 
Ausgangsdosis über 2-6 Wochen langsam aus-
schleichen. Nach dem Entzug eine medikamen-
töse Prophylaxe beginnen (wie oben angege-
ben) [63]. 

 Bei Spannungskopfschmerz als Ursache des 
Kopfschmerzes: Schmerzmittelentzug und Gabe 
von Amitriptylin (25-50 mg) oder Amitriptylinoxid 
(30-60 mg) in einer Einzeldosis vor dem Schla-
fengehen [63]. 

 
Ein ambulanter Medikamentenentzug kann unter 
folgenden Voraussetzungen versucht werden [99]:  
 wenn Patient hoch motiviert ist, 
 bei kurzfristigem Verlauf (< 5 Jahre), 

 wenn vorher keine Einnahme von Mischprä-
paraten mit Codein oder Tranquilizern bestand, 

 Mithilfe durch die Familie oder Freunde. 
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 Neuropathische Schmerzen allgemein 
 Medikamentöse Therapie neuropathischer 

Schmerzen 
 

Neuropathische Schmerzen [42] 
Der neuropathische Schmerz entsteht durch Schä-
digung peripherer oder zentraler Nerven (chemi-
sche, toxisch-metabolische, traumatische Noxen). 
 
Schmerzcharakter: 
 brennend 
 kribbelnd 
 Schraubstockgefühl 
 kurz einschießend, stechend 
 inadäquate Schmerzempfindung (z. B. Hyper-

ästhesie, Hyperalgesie) 
 
Typische neuropathische Schmerzsyndrome sind: 
 Zosterneuralgie 
 Trigeminusneuralgie 
 Polyneuropathie 
 Neuroborreliose 

 
Medikamentöse Therapie neuropathischer 
Schmerzen 
Die einfachen Analgetika wirken bei neuropathi-
schen Schmerzen deutlich schwächer als bei 
nozizeptiven Schmerzen. Es hat sich bewährt, Ko-
Analgetika zu verordnen:  
 bei neuropathischen, brennenden Schmerzen: 

Antidepressiva 
 bei neuralgiformen, einschießenden Schmer-

zen: Antikonvulsiva 
 
Antidepressiva [182] 
Es gibt eine Reihe von Antidepressiva, die als 
Komedikation für die Behandlung von neuropa-
thischen Schmerzen eingesetzt werden. Die beste 
Evidenz besteht für Amitriptylin. Eine begrenzte 
Evidenz besteht für die Serotoninwiederaufnahme-

hemmer (SSRIs). Hier fehlen noch mehr Studien. 
Der Effekt auf den Schmerz ist unabhängig von 
einer bestehenden Depression. 
 
Antikonvulsiva [225, 226, 227] 
 Carbamazepin ist wirksam beim neuropathi-

schen Schmerz, der Zosterneuralgie, Trigemi-
nusneuralgie und diabetischen Polyneuropa-
thie. Die Studien sind nicht umfangreich. Die 
Nebenwirkungen zwingen nicht selten zum 
Therapieabbruch. Die Substanz ist unwirksam 
beim akuten Schmerz. 

 Gabapentin ist ebenfalls wirksam beim neuro-
pathischen Schmerz. Es ist unwirksam beim 
akuten Schmerz. Eine bessere Wirkung als 
Carbamazepin ist nicht belegt [226]. 

 
Lidocaine und Analoga (Mexiletin, Tocainid) [39] 
Die intravenöse Gabe von Lidocain oder die orale 
Gabe von Lidocain-Analoga ist effektiver als Place-
bo, eine Überlegenheit gegenüber den vorgenann-
ten Substanzen besteht nicht. 
 
Opioide [65] 
Kurzzeitstudien belegen die Wirksamkeit von 
Opioiden beim neuropathischen Schmerz wider-
sprüchlich. Die länger durchgeführten Studien zei-
gen eindeutige Überlegenheit gegenüber Placebo. 
Auch hier sind noch randomisierte Studien erfor-
derlich, um zu beweisen, dass der Effekt die 
Lebensqualität verbessert.  
 
Tramadol in Dosierungen von 100-400 mg ist ein 
gut belegtes Medikament für den neuropatischen 
Schmerz [108].  
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Neuropathische Schmerzen

 Zosterschmerz  
 

Zosterschmerz 
Der Herpeszoster ist eine Reaktivierung einer 
latenten Varizelleninfektion in Spinalganglien oder 
Ganglien von befallenen Hirnnerven – meist sind 
ältere Patienten betroffen. 

Risikofaktor: z. B. geschwächtes Immunsystem, 
Stress, Malignom. Auch ohne Hauterscheinungen 
auftretend oder diesen öfter vorangehend, dann 
schwierige Diagnosefindung. Schmerz kann der 
Effloreszenz einige Tage vorausgehen.  

 
Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

Akuter Zosterschmerz  

 Körperliche Schonung 
 Lokale Polsterung zum Hautschutz 
 Prophylaxe von Lokalinfektionen 
 An Begleitenzephalitis denken! 

 
Zosterkranke/Windpocken-Erkrankte müssen 
Kontakt zu Schwangeren vermeiden. 

Akuttherapie 
 Systemische virustatische Therapie nach 

Symptombeginn spätestens nach 48-72 
Stunden [95] 

 Starke Schmerzen müssen immer rechtzeitig 
und ausreichend therapiert werden, um Chroni-
fizierung vorzubeugen 

 NSAR (z. B. Ibuprofen), Metamizol und/oder 
Opioide (Tramadol [108], ggf. retardiertes 
Morphin) 

 Topische Therapie mit Lidocainsalben 
 Beachte: Lokale virustatische Therapie 

unwirksam 
 
Chronischer Zosterschmerz 
Eine Standardschmerztherapie gibt es nicht. 
 Schmerzmittel wie bei Akuttherapie (s. o.) 
 Antikonvulsiva (z. B. Carbamazepin, Gabapentin 

[225]) 
 Versuch mit trizyklischen Antidepressiva (z. B. 

Amitriptylin) [182] 
 
Schnittstelle 
Bei Zoster ophthalmicus unverzügliche Vorstellung 
beim Augenarzt, bzw. bei Zoster oticus beim HNO-

Arzt, bzw. Neurologen, ggf. Einweisung. Bei 
Schmerzpersistenz Überweisung zum Schmerz-
therapeuten. 
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 Trigeminusneuralgie 
 

Trigeminusneuralgie [79] (eR) 
Attackenweise stärkste einseitig einschießende 
Schmerzen. Evtl. durch Trigger auslösbar, z. B. 
Kauen, Berührung. 

 

 
Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

 Auslöser – soweit vorhanden – vermeiden  
 Für Akupunktur gibt es keinen evidenzbasierten 

Wirksamkeitsnachweis, das Gleiche gilt für 
Kälte- oder Wärmetherapie 

 Antikonvulsiva (primär Carbamazepin, bei 
Unverträglichkeit Gabapentin, Lamotrigin), 
Dosisanpassung bis Wirkeintritt [225] 

 Evtl. therapeutische Nervenblockade durch 
Spezialisten [110] {B, IIb} 

 
Schnittstelle 
Bei nichtbeherrschbarem Schmerz: stationäre 
Einweisung, Neurologe bei Therapieresistenz, 
ggf. Operation. Zahnarzt für Differentialdiagnose. 
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 Polyneuropathie 
 Nervenkompressionssyndrom 

 

Polyneuropathie (z. B. alkoholische P., diabe-
tische P., idiopathische P.) [11] (eR) 
Initial strumpfförmige distal symmetrische Sensibili-
tätsstörung, später motorische Störungen möglich. 
 

 
 
 
 
 

Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

 Nach Diagnostik Therapie der Grundkrankheit 
optimieren (bei Diabetes) [59] {A, Ib} 

 Noxen vermeiden 
 Verletzungs-, Mykoseprophylaxe, 
 Kontrolle der Füße und des Schuhwerks 
 Anleitung zur Fußpflege [16] {A, Ib} [30, 131] 

 Nach Diagnostik Therapie der Grundkrankheit 
optimieren 

 Außer der Behandlung der Grundkrankheit ist 
keine kausale Therapie bekannt 

 Versuch mit trizyklischen Antidepressiva (z. B. 
Amitriptylin, Desipramin [182] 

 Antikonvulsiva (z. B. Carbamazepin, Gabapentin 
[225] 

 abends Ibuprofen [46] {A, Ib}, Tramadol [108], 
Metamizol  

 Alpha-Liponsäure (auch als Infusion) unwirksam 
[237] {A, Ib} 

 
Nervenkompressionssyndrome 
Schmerzen durch mechanische Irritation periphe-
rer Nerven: z. B. Karpaltunnelsyndrom, Ulnarisrin-
nensyndrom, Lagerungs-, Gipsschaden. 
 

 
 
 
 

Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie 

 Nach neurologischer Diagnostik stadiengerechte 
Therapie: ggf. Versuch der Druckentlastung 
durch Lagerung (nächtliche Lagerungsschiene), 
Reizstrom, Vermeiden von Auslösern, ggf. OP 
[87] {A, Ib} 

 Ggf. abschwellende antiphlogistische Therapie 
mit Diclofenac, Ibuprofen 

 
Schnittstelle 
Neurologe (Diagnostik EMG), operative Fächer. 
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 Neuroborreliose 
 

Neuroborreliose [180] 
In vielen Industrieländern führt eine zunehmende 
Zahl von Patienten Allgemeinsymptome wie 
Schmerzen, Abgeschlagenheit oder auch kognitive 
Störungen auf eine frühere Infektion mit Borrelia 
burgdorferi zurück. Ein Nachweis von IgG-Anti-
körpern im Serum wird als Beweis für eine aktive 
Erkrankung gesehen, obwohl er in Wirklichkeit nur 
anzeigt, dass das Immunsystem Kontakt zum 
Erreger hatte, aber nicht, wie diese »Auseinander-
setzung« ausging. 
Stadien der Borreliose 
1. Erythema migrans (max. 80-90%) 
2. akute Neuroborreliose (betroffen: überwiegend 

das Nervensystem, auch Gelenke, seltener 
Herz) 

3. nach Jahren chronische Manifestation (Haut, 
Nervensystem, Gelenke) 

Häufigkeit der Krankheitsbilder 
1 Jahresstudie in Würzburg:  
Inzidenz 111 Borreliosefälle/100.000 Einwohner 
Frühmanifestation  
 Erythema migrans 89% 
 Neuroborreliose 3% 
 Borrelien-Lymphozytom 2% 

Chronische Manifestation 
 Lyme Arthritis 5% 
 Acrodermatitis 1% 
 chron. Neuroborreliose (Stadium 3) wurde nicht 

gefunden 

Untersuchungen 
Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, die 
Borrelienserologie nur bei begründetem Verdacht 
auf eine Borrelienätiologie durchzuführen. Unspe-
zifische Symptome sind dagegen keine Indikation 
für eine Borrelienserologie, da der prädiktive Wert 
eines positiven serologischen Befundes hier sehr 

gering ist. Positive serologische Nachweise finden 
sich in Endemiegebieten in Deutschland und 
Österreich bei 5% bis 25% gesunder Probanden. 

Neuropathische Symptome/Krankheitsbild 
 Radikulitis > 80% nächtlich betont 
 Augenmuskelparesen > 80% 

Weitere ohne % Angabe 
 Meningitis 
 Neuritis (periphär) 
 Enzephalitis 
 Myelitis 
 Acrodermatitis 

Die Symptome treten wenige Wochen bis Monate 
nach dem Zeckenbiss auf. 

Verlauf der Neuroborreliose 
 Akut: Symptomdauer < 6 Monate (90-95%) 
 Chronisch: Symptomdauer > 6 Monate (5-10%) 

Die Diagnosesicherung erfolgt durch eine 
Liquorpunktion.  

Therapie (zit. nach [180]) 
Akute Neuroborreliose 
Cefotriaxon 1 x 2 g/d i.v. 14 Tage oder  
Cefotaxim 3 x 2 g/d i.v. 14 Tage oder 
Penicillin G 18-24 E/d i.v. 14 Tage 
Doxycyclin 2-3 x 100 mg/d p.o. 14-21 Tage (opti-
male Tagesdosis und Therapiedauer unklar) 

Chronische Neuroborreliose 
Cefotriaxon 1 x 2 g/d i.v. 14 Tage oder  
Cefotaxim 2 x 3 g/d i.v. 14 Tage oder 
Doxycyclin 2-3 x 100 mg/d p.o. 14-21 Tage  
Bei allen Therapiearten ist die optimale Tages-
dosis und Therapiedauer unklar. 

Schnittstelle 
Einweisung in Neurologische Klinik. 
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 WHO-Stufenschema 
 

Tumorschmerzen und sonstige schwere 
Schmerzen (s. hierzu Leitlinie Palliativversorgung) 
Bei der Entstehung von chronischen Schmerzen 
spielt die Ausbildung des Schmerzgedächtnisses 
eine entscheidende Rolle. Sehr starke oder 
wiederholte Schmerzreize können auf Dauer zu 
einer Senkung der Schmerzschwelle führen mit 
der Folge, dass auch geringe Reize starke 
Schmerzen auslösen können. U. U. kann der 
Patient sogar Schmerzen empfinden ohne aktuel-
len Reiz, allein durch spontane Aktivität von Neu-
ronen. Es ist von größter Bedeutung, möglichst 

frühzeitig und ausreichend wirksam den Schmerz 
zu behandeln, um einer Chronifizierung entgegen 
zu wirken.  
Bei chronischen Schmerzen unterscheidet man: 
 Somatische Schmerzen – scharf, gut lokalisier-

bar (z. B. Knochen- und Periostschmerz, Haut- 
und Weichteilschmerz, Ischämieschmerz)  

 Viszerale Schmerzen – dumpf, schlecht lokali-
sierbar 

 Neuropathische Schmerzen – attackenweise 
einschießend oder auch brennender Dauer-
schmerz 

 
  Stufe 3 

schwere chronische Schmerzen
 Stufe 2 

starke chronische Schmerzen 

Stufe 1 
chronische leichte bis 
mittelschwere Schmerzen 

Nichtopioid-Analgetikum 
 Ibuprofen retard 
 Naproxen 
 Diclofenac 
 Paracetamol (nur geringe 

antiphlogistische Wirkung) 
 Metamizol (zusätzlich: 

spasmolytische Wirkung)  

Nichtopioid-Analgetikum 
plus 
schwach wirkende Opioid-
analgetika 
 Tramadol, Tilidin  
 Dihydocodein 

Nichtopioid-Analgetikum 
plus  
Stark wirkende oral oder sub-
kutan applizierte Opioidanalge-
tika 
 Morphin 
 Buprenorphin 
 Fentanyl 
 Oxycodon 
 Hydromorphon  

ggf. extra lang wirkende Dar-
reichungsformen (Pflaster, wenn 
orale Therapie nicht möglich ist). 
Hinweis: für Patienten mit PEG-
Sonde sind verschiedene Mor-
phine als Granulat erhältlich oder 
peridurale Morphinapplikation 

Adjuvans und Ko-Analgetika: Antiemetika, Laxanzien, Antidepressiva, Neuroleptika, Antikonvulsiva, 
Cortison, Lokalanästhesie 

Anmerkung: Als Adjuvans gelten z. B. auch: 
Akupunktur, TENS [37] {B, Ia}, alle physikalischen 
Therapieformen, psychische Führung [158] {A, Ia}. 
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 Schmerzskalen 
 Nichtopioide WHO-Stufe I 

 

Schmerzerfassung durch Visuelle  
oder Numerische Analogskala 
 
 
 
 
 
 
Nichtopioide WHO Stufe I 
Die Auswahl der Analgetika erfolgt nach der zu 
Grunde liegenden Schmerzursache und -intensität. 
Analgetika werden schrittweise gegen den 
Schmerz titriert, wobei die Dosis so weit gesteigert 
wird bis die Schmerzen ausreichend gelindert sind 
(Maximaldosis und Nebenwirkungen beachten). 
Nach der WHO-Stufe I werden bei leichten 
Schmerzen Nichtopioide verabreicht: Ibuprofen, 

Diclofenac, Naproxen, Paracetamol, Metamizol. 
Bei viszeralen Nozizeptorschmerzen scheint die 
Gabe von nichtsauren, antipyretisch wirksamen 
Analgetika (Metamizol, Paracetamol), bei soma-
tischen und insbesondere bei ossären Nozizeptor-
schmerzen die Gabe von nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR) von Vorteil zu sein [49, 50]. 
 

 
 
Stufe I nach WHO – Nicht-Opioid-Analgetikum (nach [8, 116, 117]; Maximale Tagesdosis nach 
Fachinformationen) 

Nichtopioid Applikation Wirkdauer 
(Std.) Dosierung (mg) 

Maximale 
Tagesdosis 

(mg/d) 

Paracetamol 
p.o., rect., i.v. 4-6 

4-6 x 500-1000 mg 
auch als 1000 mg Supp. 

4000 

Ibuprofen p.o., rect., i.v. 6-8 2-6 x 400, 1-3 x 800 2400 
Ibuprofen retard p.o. 12 2-3 x 800 2400 
Naproxen p.o. 12 2 x 500 1250 
Diclofenac p.o., rect., i.v. 8-12 2-3 x 50-150 150 
Diclofenac retard p.o. 24 1 x 100 150 
Metamizol p.o., rect., i.v. 4-6 4-6 x 500-1000 4000 
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 Opioide WHO-Stufe II 
 

Tumorschmerzen WHO Stufe II 
Bei unzureichender Analgesie oder bei mäßig 
starken Schmerzen wird die Therapie nach der 
WHO-Stufe II durch ein mittelstarkes Opioid wie 
z. B. Tramadol oder Tilidin ergänzt. Sollten Tages-
dosen von 600 mg bei diesen Substanzen nicht 
ausreichen, sollten starke Opioide eingesetzt 
werden. Bei starken tumorbedingten Schmerzen 

kommen häufig unter Umgehung der ersten beiden 
Stufen sofort starke Opioide in Kombination mit 
Nichtopioiden zur Anwendung [212]. Die 
Kombination von schwach wirkenden Opioiden 
(Stufe II) mit stark wirkenden Opioiden (Stufe 
III) ist pharmakologisch nicht sinnvoll.  
 

 
Stufe II nach WHO, Opioide gegen mittelstarke Schmerzen (nach [8, 116, 117]; Maximale Tagesdosis 
nach Fachinformationen) 

Wirkstoff Applikation 
Wirkdauer 

(Std.) 
Dosierung (mg) 

Maximale 
Tagesdosis 

(mg/d)* 
Dihydrocodein 
retard 

p.o. 8-12 2 x 60-120 mg 240 

Tramadol p.o. (Trpf.);  
20 Tropfen = 50 mg 

2-4 
Beginn: 5-6 x 10 Tropfen, 
bis 6 x 20-40 Tropfen  

400 
bzw. 160 Tropfen

Tramadol Retard p.o. 8-12 2-3 x 100-300 400 
Tilidin-Naloxon p.o. 20 Trpf. = 50 mg 2-4 bis 6 x 20-40 Trpf.  600 

Tilidin-Naloxon 
retard p.o. 8-12  

2-3 x 100-200 
Kps. (je 50-200 mg/d) 

600 

* Hinweis zu dieser Tabelle: Die hier empfohlene 
maximale Tagesdosis ist ein Richtwert. Tages-
dosen sollten nicht überschritten werden, es sei 
denn, es liegen besondere Umstände dafür vor. 
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 Opioide WHO-Stufe III 
 

Tumorschmerzen WHO Stufe III 
Obwohl Opioide auf vielfältige Weise invasiv und 
nicht-invasiv appliziert werden können, gilt bis zum 
heutigen Tage die orale Morphingabe als Stan-
dard [100]. Diese ist häufig auch in den letzten 
Lebenstagen noch durchführbar. Morphin ist das 
am häufigsten verabreichte und bevorzugt ein-
zusetzende starke Opioid [100].  
 Zunehmend wird bei Patienten mit starken Tu-

morschmerzen auch Hydromorphon verwendet 
[119]. Durch die niedrigere Plasmaeiweißbin-
dung sowie die geringere Kumulation aktiver 
Metabolite bei Patienten mit Niereninsuffizienz 
sind Vorteile in Bezug auf das Nebenwirkungs-
spektrum denkbar [148, 176].  

 Bei Schluckstörungen können Buprenorphin 
und Fentanyl als transdermale Systeme ange-
wendet werden [181]. 

 Richtgrößen für die Dosierung sind Schmerz-
reduktion und Nebenwirkungen, das bedeutet, 
dass eine Maximaldosis für Opioide nicht fest-
gelegt werden kann. 
Einige Patienten bedürfen sehr hoher 
Opioiddosen, um eine zufriedenstellende 
Schmerzreduktion zu erreichen. 

 
WHO Stufe III, Opioide gegen starke Schmerzen (mod. nach Gammaitoni 2003 [86] und Gordon 1999 
[93], Klaschik, Nauck [116] und AKdÄ [8])  
*bei nötiger Überschreitung der Höchstverschreibungsmenge ist auf dem BtM-Rezept die Deklaration »A« sowie die 
Dokumentation der Indikation für die höhere Dosis (z. B. in der Krankenakte) nötig 

Wirkstoff 
Applikation; 

Tagesdosis (mg) Wirkdauer (Std.) Analgetische 
Äquivalenz Anmerkung 

Morphin p.o., i.v., s.c., rect.;  

6 x 5-500 

4 1 bei s.c. oder i.v. Gabe 
2-3 mal stärkere 
Wirkung (first-pass 
Effekt) 

Morphin retard 2-3 x 10-500 8-12 1  

 1-2 x 20-500 12-24   

Buprenorphin s.l., i.v., i.m.; 

3-4 x 0,2-1,2 

6-8 60-70 Partieller µ-Agonist 
und κ-Antagonist 

Buprenorphin TTS t.d.; 0,8-3,2 48-96  140 µg/h (ceiling 
effect) 

Fentanyl t.m., s.c., i.v.  70-100  

Fentanyl TTS t.d.; 0,6-12 48-72   

Oxycodon retard p.o.; 2-3 x 10-400 8-12 1,5 -2  

Hydromorphon retard p.o., s.c., i.v.;  

2-3 x 4-200 

8-12 5-7,5 ggf. vorteilhaft bei 
Niereninsuffizienz 
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 Nichtmedikamentöse Maßnahmen 
 Arzneitherapie 
 Opioidängste 

 

Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie  

 Ursachenbekämpfung 
 Psychologische Führung [58] {A, Ia} 
 Aktivierende Pflege 
 Ausreichende Flüssigkeitsgabe 
 Angepasste kalorienreiche Ernährung [28] {eR}
 Erreichbarkeit des Arztes organisieren, um dem 

Patienten die Angst vor Verlassensein und 
Verschlimmerung zu nehmen 

 Schmerztagebuch [82] {B, eR} 
 Aufklärung über Wirkung der Opioide, Patienten-

edukation [56] {A, Ib} 

Grundlage der medikamentösen Therapie ist das 
Stufenschema der WHO  
Prinzipiell zu beachten ist: 
 Möglichst orale Einnahme (retardierte Präpa-

rate) 
 Einnahmeschema mit festen Zeiten entwerfen 
 Bedarfsmedikation für Durchbruchschmerzen 

festlegen [172] {B, III} 
 An Therapie unerwünschter Arzneimittelwir-

kungen denken: Verordnung von Laxans (z. B. 
Lactulose 1 bis 3 Esslöffel/Tag [230] {B}) und 
Antiemetikum (z. B. MCP) bei Opiaten [41] {B} 

 Unbedingt BtM-Rezepte bereithalten! 
 
Opioid-Ängste 
Ängste vor dem Einsatz starker Opioide bei Pallia-
tivpatienten sind bei der Beachtung einiger Grund-
sätze unbegründet.  
 Wichtig ist die Tatsache, dass der Schmerz der 

physiologische Antagonist der gefürchteten 
opioidbedingten Atemdepression ist. 

 Eine Atemdepression beispielsweise tritt nicht 
auf, solange man sich mit der Opioiddosis an 
dem Ausmaß der Schmerzreduktion orientiert.  

 Lebererkrankungen haben keinen wesentlichen 
Einfluss auf den Metabolismus von Morphin 
und pulmonale Vorerkrankungen stellen keine 
Kontraindikation für starke Opioide dar [100].  

 Die mögliche Entwicklung einer psychischen 
oder physischen Abhängigkeit ist bei Palliativ-
patienten irrelevant. 

 Auch bei der Langzeittherapie mit Opioiden 
kommt es zu keiner Schädigung von Organen 
[100]. 

 Wichtig: Das Auftreten von Übelkeit nach 
Opioidgabe ist keine »Opioidunverträg-
lichkeit« sondern eine typische, behandelbare 
Nebenwirkung und kein Grund zum Absetzen 
der Opioidmedikation (s. u.) [40]. 
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 Dosisfindung 
 

Dosisfindung bei Einleitung einer Opioid-
therapie 
Die orale Gabe von Morphin ist nach wie vor der 
Goldstandard bei der Einleitung einer Therapie mit 
starken Opioiden [100, 232].  
 
Während in der Klinik mit nicht-retardierten Mor-
phinen die Dosisfindung durchgeführt wird, wird in 
der ambulanten Praxis aufgrund der anderen Rah-
menbedingungen in der Regel mit retardierten 
Morphinen (zweimal tgl.) oral begonnen.  
 Nach Abschluss der Dosisfindung mit kurzwirk-

samen Morphinen wird schon in der Klinik auf 
eine lang wirksame Morphin-Retardtablette 
bzw. -Kapsel im Verhältnis 1:1 des Tagesbe-
darfs umgestellt. Hat der Patient bisher 10 mg 
Morphin oral alle vier Stunden erhalten, ent-
spricht dies einer Tagesdosierung von 60 mg. 
Der Patient erhält demzufolge 2 x 30 mg retar-
diertes Morphin.  

 Als Bedarfsmedikation für Durchbruchschmer-
zen erhält der Patient 1/6 der Opioid-Tages-
dosis des gleichen Wirkstoffs als Lösung oder 
schnellfreisetzende Tablette. Diese wird bei 
Schmerzen, jedoch nicht häufiger als stündlich 
genommen. Benötigt der Patient sehr häufig 
eine Zusatzmedikation wird der Tagesbedarf 
entsprechend angepasst und die Bedarfsmedi-
kation auf 1/6 der neuen Tagesdosis erhöht 
[147]. Da die Angaben zur Höhe der benötigten 
Bedarfsmedikation in der Literatur divergieren, 
kann abhängig von der schmerztherapeuti-
schen Erfahrung des Behandelnden die not-
wendige Dosis (1/12 bis 1/3) im Einzelfall auch 
davon abweichen [167, 173] (zum Durchbruch-
schmerz s. u.). 

 
Bei ambulanter Behandlung wird je nach Zustand 
und Vorbehandlung des Patienten unmittelbar mit 
2 x 10 mg bis 2 x 30 mg retardiertem Morphin 
begonnen. Die Verordnung einer Bedarfsmedika-
tion mit schnell wirksamem Morphin ist jedoch 
ebenfalls notwendig [232]. 
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 Transdermale Therapiesysteme 
 

Transdermale Therapiesysteme 
Ist aufgrund von Schluckstörungen eine orale 
Medikation nicht möglich, so können transdermale 
Therapiesysteme eine Alternative sein. Dabei ist 
zu beachten, dass stabile Plasmaspiegel erst nach 
12 bis 24 Stunden erreicht werden. Nach Ent-
fernen des Pflasters ist die Eliminationshalbwerts-
zeit ebenso lang [181].  

Für die Einstellung auf die transdermale Opioid-
applikation hat sich folgendes Verfahren bewährt:  
Patienten können zunächst mit einem anderen 
Opioid der WHO-Stufe III wie Morphin eingestellt 
werden, und nach Erreichen einer stabilen Dosis 
auf das transdermale System umgestellt werden. 
 Für Umrechnung von einer Vorbehandlung mit 

oralem Morphin wird für Fentanyl ein Faktor von 
100:1, für Buprenorphin von 50:1 empfohlen.  

 Von einer Tagesdosis von 60 mg Morphin sollte 
also auf 0,6 mg Fentanyl (25 µg/h) oder 1,2 mg 
Buprenorphin (52,5 µg/h) pro Tag umgestellt 
werden [177]. Dies gilt für Pflaster, die alle drei 
Tage gewechselt werden. Eine individuelle An-
passung ist erforderlich. Eine gute Hilfestellung 
geben Umrechnungstabellen der Hersteller. 

Zunehmende Schmerzspitzen am dritten Tag kön-
nen Zeichen einer insgesamt nicht ausreichenden 
Schmerzlinderung sein [66]. In diesem Fall sollte 
zunächst eine Dosiserhöhung erwogen werden. 
Auch Patienten, die bisher nicht unter starken 
Schmerzattacken litten, muss eine Zusatzmedika-
tion mit einem schnell wirksamen Opioid (z. B. oral 
oder subkutan appliziertes Morphin, Fentanyl-
Stick) verschrieben werden, damit sie es für mög-
licherweise neu auftretende Schmerzattacken zur 
Verfügung haben. Als Bedarfsmedikation für 
Durchbruchschmerzen erhält der Patient wie oben 
dargestellt 1/6 der Opioid-Tagesdosis z. B. umge-
rechnet auf schnellfreisetzendes Morphin als 

Lösung oder Tablette (nicht häufiger als stündlich). 
Im klinischen Alltag scheint vor allem bei höheren 
transdermalen Fentanyldosen eine vorsichtigere 
Umrechnung auf die Bedarfsmedikation sinnvoll. 

Erfahrung: Transdermale Systeme wirken vor 
allem bei terminal Kranken und kachektischen 
Patienten häufig nur unzuverlässig. Daher kann 
bei Palliativpatienten auch immer über die sub-
kutane Applikation der Opioide (z. B. über eine 
Butterflykanüle unter einer Folie etwa am Ober-
arm), entweder vierstündlich und bei Bedarf 
beziehungsweise kontinuierlich über eine Pumpe 
mit Bolusfunktion nachgedacht werden. 

Wichtige Hinweise an Patienten: 
 Pflaster darf erst nach drei Tagen gewechselt 

werden, das alte Pflaster ist zu entfernen (wg. 
evtl. Restwirkung!), 

 kein Heizkissen/keine Wärmeflasche auflegen, 
keine langen heißen Bäder,  

 bei Fieber mit Arzt Kontakt aufnehmen. 

Wichtige Hinweise an den Arzt: 
 Bei Patienten mit Opioidpflastern sollte bei Auf-

treten von hohem, länger anhaltendem Fieber 
auf retardierte Opioide umgestellt werden. 

 Bei erstmaliger Verordnung von Opioiden nicht 
gleich mit Pflastern beginnen (s. Hinweis zur 
Einstellung auf transd. Opioide), da es zu Über-
dosierung und ggf. zu starken Nebenwirkungen 
kommen kann.  

 Membranpfaster dürfen nicht geteilt werden 
(Intoxikationsgefahr durch Austritt des Wirk-
stoffes). Matrixpflaster sind technisch teilbar bei 
Gefahr von Dosierungsungenauigkeiten; aller-
dings ist die Teilung arzneimittelrechtlich nicht 
zugelassen und damit off-label. 

 Patienten müssen über Wirkung und Anwen-
dung ausführlich informiert werden, um Falsch-
anwendung zu vermeiden. 
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 Behandlung der Durchbruchschmerzen 
 

Durchbruchschmerz 
Diese Schmerzen treten zusätzlich zum Dauer-
schmerz auch unter Opioidtherapie auf und kön-
nen wenige Minuten, aber auch länger anhalten 

[8]. Auslösende Faktoren sind Bewegungen (z. B. 
bei Umlagerung, Körperhygiene) oder auch 
Schlucken. Der Patient sollte ein schnell wirkendes 
Opioid zur Verfügung haben (s. Tab.). 

 

Durchbruch-
schmerzen 

 Bei Durchbruchschmerzen sollte die Dosis der Grundanalgesie überprüft und 
angepasst werden! 

 Immer ein schnell wirksames Opioid verwenden! Buprenorphin wird von der 
Leitliniengruppe wegen späterem Wirkungseintritt nicht empfohlen. 

 Schnelle Wirkung erwünscht, z. B. Morphin i.v., s.c., Morphintropfen, 
nichtretardiert Morphintabletten, Fentanyl-Stick  

 1/6 der aktuellen Tagesdosis derselben Applikationsart; sonst umrechnen 
 Eine orale Wiederholung ist stündlich möglich! Bei mehrfacher Gabe ist die 

Grundanalgesie anzupassen. 
 Die erforderliche Escape-Dosis gegen den Durchbruchschmerz erscheint 

manchmal hoch (s. Tab.), deshalb immer mit der Gesamttagesdosis vergleichen, 
ein guter Wirkungseintritt bestätigt die richtige Therapie. 

Starkwirkende Opioide gegen Durchbruchschmerz (Escape) und akute Dyspnoe [17] 
Medikament Appli-

kation 
Wirkung 
nach 

Wirk-
dauer 

z. B. bei 
Tagesdosis

Escape 
Dosis: 

Dosierungsintervall 
ggf. alle ... Minuten 

Morphin oral 20-60 min 4-6 h 300 mg 50 mg 60 min 

 s.c. 15-30 min 4-5 h 120 mg 20 mg 30 min 

 i.v. 1-5 min 4-5 h 120 mg 20 mg 5 min 

Fentanyl* buccal 10-30 min 1-2 h 100 µg/h 200 µg oder 
mehr 

Sticks anwenden, 
bis zur Besserung 

 Intra-
nasal 

1-2 min 1-2 h 100 µg/h 200 µg  5 min 

 i.v. 1-2 min 1-2 h 100 µg/h 200 µg  5 min 

Hydromorphon oral 15-30 min 4-5 h 16 mg 2,6 mg 60 min 

 s.c. 15-30 min 4-5 h 12 mg 2 mg 30 min 

 i.v. 1-5 min 4-5 h 12 mg 2 mg 5 min 

Buprenorphin Wegen der langen Wirkdauer und wegen Partialantagonismus gegen Durchbruch-
schmerzen von der Leitliniengruppe nicht empfohlen. 

*Die Leitliniengruppe empfiehlt bei einer Basistherapie mit Fentanylpflastern eine Kupierung des Durch-
bruchschmerzes mittels Morphin. 
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Opioidbedingte Nebenwirkungen 
Unter einer Therapie mit Opioiden können zahl-
reiche Nebenwirkungen auftreten, die eine Be-
gleittherapie notwendig machen. Hierüber sollte 
jeder Patient vor dem Beginn der Behandlung auf-
geklärt werden. Die häufigsten Nebenwirkungen 
sind initiale Sedierung, Übelkeit, Erbrechen und 
eine anhaltende Obstipation. Zusätzlich können 
Juckreiz, Schwitzen, Mundtrockenheit, Harnverhalt 
oder unwillkürlichen muskulären Zuckungen (Myo-
klonien, s. Anhang) auftreten [118]. Die meisten 
Nebenwirkungen treten bei Therapiebeginn und 
nach Dosiserhöhungen auf. Die initiale Sedierung 
lässt in der Regel nach einigen Tagen nach und 
und muss normalerweise nicht behandelt werden. 
Bei anhaltender Vigilanzminderung sollte aber eine 
Reduktion der Opioiddosis, eventuell eine Ände-
rung des Applikationsintervalls, die Überprüfung 
anderer Arzneimittel oder ein Opioidwechsel 
(Opioidrotation, s.o.) erwogen werden [40].  

Übelkeit und Erbrechen sollten vom ersten Tag 
einer Opioidtherapie mitbehandelt beziehungs-
weise verhindert werden. 
 Mittel der ersten Wahl sind z. B. Neuroleptika 

wie Haloperidol (3 x 0,3-0,5 mg/d) oder Meto-
clopramid (5 x 10 mg).  

 Darüber hinaus können selektive Serotonin-
antagonisten, Antihistaminika oder Steroide 
eingesetzt werden (s. Gastrointestinale Symp-
tome/Übelkeit und Erbrechen).  

 
Die Inzidenz von Übelkeit und Erbrechen nimmt 
mit der Therapiedauer kontinuierlich ab. Selten be-
steht dieses Problem länger als eine Woche. 
Daher sollte die prophylaktische Antiemese für 7-
10 Tage fortgeführt werden. Bei ausgeprägter oder 
langanhaltender Symptomatik kann aber neben 
der medikamentösen Therapie auch ein Opioid-
wechsel in Erwägung gezogen werden. 

 
Beispiele für die Behandlung und Prophylaxe der opioid-induzierten Übelkeit (mod. nach Cherny [40]) 

Antiemetikum Applikation Darreichungs-
form 

Dosis 
[mg/d] 

Wirkort 

Dimenhydrinat p.o., rect., i.v. Amp., Supp., Drg. 150-450 B 
Metoclopramid p.o., s.c., i.v. Trpf., Tbl., Amp. 50 G, C 
Haloperidol p.o., s.c., i.v. Trpf., Amp. 1,5 C 
Levomepromazin p.o., s.c., i.v. Trpf., Amp. 6-12  
Ondansetron  p.o., s.c., i.v. Tbl., Amp. 4-8 C, G 
Dexamethason p.o., s.c., i.v. Amp., Tbl. 4-8  

p.o.: oral; i.v.: intravenös; s.c.: subkutan; rect.: rektal; Amp.: Ampullen; Tbl.: Tabletten; Drg.: Dragees,  
Supp: Zäpfchen; Wirkorte: G = Gastrointestinal, C = Chemorezeptorentriggerzone, B = Brechzentrum  
 
Obstipation 
Ballaststoffreiche Kost, ausreichende Flüssigkeits-
zufuhr und körperliche Aktivität sind bei der 
Therapie und Prophylaxe der Obstipation hilfreich, 
jedoch bei Palliativpatienten oft nicht durchführbar. 
Die Prophylaxe der opioid-induzierten Obstipation 

sollte vom ersten Tag einer Opioidbehandlung mit 
osmotisch wirksamen Laxantien wie Lactulose, 
Macrogol oder Natriumpicosulfat durchgeführt wer-
den (s. Gastrointestinale Symptome/Obstipation). 
Es empfiehlt sich, das Laxans auf dem BtM-
Rezept mit aufzuschreiben. 
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Indikation Medikament Dosierung 
Obstipation Lactulose, Macrogol 3 x 2 EL, bzw. 2-3 x 1 Btl. 

Metoclopramid 3 x 10 mg Tbl.; 15-30 Trpf./d 
evtl. Haloperidol 3 x 0,5-1 mg (1 ml = 20 Trpf. = 

2 mg) 

Übelkeit (insbesondere bei 
Therapiebeginn) 

Dexamethason 4-16 mg/d 
Loperamid (nicht sinnvoll unter 
Morphintherapie) 

z. B. 1-2 Kps. oder 4 x 2 mg 
Lsg./Trpf. 

Durchfälle 

Tinctura opii z. B. 3 x 15 Trpf. bzw. nach 
Wirkung 

Clomipramin 3 x 25 mg 
Amitriptylin 25-100 mg abends 

Depression, Angst, Unterstützung der 
analgetischen Wirkung 

Doxepin 25-100 mg abends 
Carbamazepin bis 800 mg/d Einschießende Nervenschmerzen 
Gabapentin bis 1800 mg/d 
Prednisolon 15-30 mg Bei Weichteilschwellung, Infiltrationen 

und Nervenkompressionen (z. B. 
Kopftumoren, Hepatomegalie, 
Pleurametastasen, WS-Metastasen) 

Dexamethason (besonders bei 
Wirbelsäulenmetastasen, Hirn-
ödem) 

bis 4-16 mg/d 

Muskelspasmen Diazepam bis 3 x 5 mg 
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Multimorbidität/Multimedikation 
Wenn der Schmerz nicht ursächlich behandelbar 
ist, sind die genannten Medikamente alle unver-
zichtbar. Es ist zu prüfen, ob die Menge an Nicht-
opioden und NSAR nicht dadurch reduziert werden 
kann, dass frühzeitig im Verlauf der Schmerzer-
krankung auf ein Morphin eingestellt wird.  
 
Patienteninformationen 
Wie auch bei anderen Krankheitsbildern kommt 
der Information des Patienten über die Schmerz-
ursachen, die Therapie und insbesondere über 
unterstützende Eigenaktivitäten des Patienten 
große Bedeutung für die Schmerzbewältigung zu. 
Bei den verschiedenen Beratungsursachen finden 
sich Verweise auf Patienteninformationen und 
Hilfsmittel (z. B. Schmerztagebuch). 
 
Im folgenden sind noch einige Internetadressen 
aufgeführt; die evidenzbasierte Patienteninforma-
tionen zu verschiedenen Beratungsursachen ent-
halten: 
 http://www.gesundheitsinformation.de/index.de.

html 
 http://www.patienten-information.de/content/ 

gesundheitsinfos/ 
 http://www.akdae.de/45/index.html 
 http://www.patientenleitlinien.de/ 
 http://www.omikronverlag.de/catalog/ 

patienteninfos/download.html 
 http://www.patient.co.uk/pils.asp 
 http://www.cochrane.org/reviews/index_de.htm  

 

Implementierung 
Die Leitliniengruppe empfiehlt, die Leitlinie in 
Qualitätszirkeln zusammen mit praxisindividuellen 
Feedback-Analysen zur Verordnungsweise von 
Schmerzmitteln zu diskutieren.  
 
Folgende Auswertungen können hierzu herange-
zogen werden: 
 Anteil der Versicherten/Rezeptpatienten mit 

einer Schmerzmittelverordnung (Relevanz der 
Thematik) 

 Behandlungsprävalenz nach therapeutischen 
Gruppen (Stellenwert der verschiedenen 
Wirkstoffgruppen) 

 Behandlungsprävalenz für Arzneimittel erster 
Wahl 

 Behandlungsprävalenz bei Risikogruppen (z. B. 
ASS für Kinder; NSAR bei älteren Patienten) 

 Anteil der Opioidempfänger mit empfohlener 
Ko-Medikation (z. B. Laxans) 

 Indikatoren für Risikosituationen wie gleichzei-
tige Verordnung von NSAR mit ACE-Hemmern 
und/oder Diuretika (Wirkungsverlust der ACE-
Hemmer/Diuretika), mit ASS, Thrombozyten-
aggregationshemmern, Steroiden, SSRI (erhöh-
tes Risiko für gastrointestinale Blutungen) 

 Indikatoren für Umsetzung einer Ulkusprophy-
laxe 
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Die akuten Schmerzen sind in der Regel gut anal-
getisch zu beherrschen. Schwieriger zu behandeln 
sind die chronischen Schmerzen, die u. U. einen 
eigenen Krankheitswert bekommen können im 
Sinne einer chronischen Schmerzkrankheit. Durch 
eine frühzeitige und ausreichende Schmerzthera-
pie sollte nach Möglichkeit eine Chronifizierung der 
Schmerzen vermieden werden. Von größter Be-
deutung ist hierbei eine sorgfältige Schmerz-
anamnese. Eine Objektivierbarkeit der Schmerzen 
ist u. U. mit Hilfe eines Schmerztagebuches und 
mit visuellen/numerischen Analogskalen möglich. 
 
Therapieziel 
Schmerzbefreiung durch: 
1. Nebenwirkungsarme, rationale und rationelle 

Therapie unter Einbeziehung nichtmedikamen-
töser Maßnahmen mit Eigenaktivität des 
Patienten. 

2. Förderung eines partnerschaftlichen Arbeits-
bündnisses durch Aufklärung der Patienten 
über zugrundeliegende Erkrankung, um Ängste 
aufzulösen. 

3. Vermeidung von Polypragmasie und Fehlge-
brauch von Medikamenten, Sensibilisierung für 
die Gefahren des Schmerzmittelgebrauchs. 

4. Konsequente Anwendung des WHO-Schemas 
bei schweren chronischen Schmerzen. 

5. Indikationsgerechter Einsatz von Opioiden. 
Jeder approbierte Arzt sollte für Schmerz-
behandlungen über BtM-Rezepte von der 
Bundesopiumstelle des BfArM verfügen. 
Bestell-Adresse: Bundesopiumstelle, BfArM 
Kurt-Georg-Kiesinger Allee 3, 53175 Bonn, 
Tel: 0228/207-30, Fax: 0228/207-5210, Internet: 
www.bfarm.de 

6. Bei schweren chronischen Schmerzen Entwick-
lung und Einhaltung eines patientenangepass-
ten Einnahmeregimes. 

Für die medikamentöse Schmerztherapie sind 
wichtig: 
 Kenntnis von bereits eingenommenen OTC-

Präparaten (Medikamentenanamnese). 
 Allgemeinanamnese und Risikostratifizierung 

des einzelnen Patienten (Schwangerschaft, 
Asthma, Magenanamnese, kardiovaskuläres 
Risiko etc.). 

 Auswahl und Dosierung der Medikamente unter 
Berücksichtigung von Alter und Schwanger-
schaft. 

 Beschränkung auf wenige Analgetika und Anti-
rheumatika, deren Wirkungen und Nebenwir-
kungen man gut kennt (Pharmakologiekennt-
nisse). 

 Bei allen NSAR auf kardiovaskuläres Risiko 
achten. 

 Bei erhöhtem Ulkusrisiko können bei Schutz 
durch Protonenpumpenhemmer weiterhin 
Standard-NSAR verwendet werden.  

 Einnahme der Schmerzmittel zu festen Zeiten 
bei chronischer Behandlung.  

 Vermeidung von Kombinationsanalgetika mit 
Codein und Coffein. 

 Mit Opioiden nicht zögern (WHO-Schema, 
Adjuvantien, ggf. Begleitmedikation mit Laxan-
tien, MCP). 

 Einsatz von Schmerzpflastern, wenn orale 
Medikation nicht möglich ist. 

 Wichtig sind die Empfehlung geeigneter nicht 
medikamentöser Maßnahmen und die Motivie-
rung des Patienten zu deren Anwendung. 
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 Anhang

 Number needed to treat 
 

Die folgende Tabelle zeigt, dass die NNT beim 
akuten Schmerz für NSAR zwischen 2 und 3 liegt. 
Das bedeutet, dass sich die Wirkstoffe nicht nen-
nenswert in der Wirkung unterscheiden. Für die 
Auswahl des Präparates gelten somit die Kriterien 
Interaktion, Begleiterkrankung, Wirtschaftlichkeit. 

Oxford league table of analgesic efficacy 
Die NNT Werte sind berechnet für den Anteil der 
Patienten, die in randomisierten Doppelblindstu-
dien im Vergleich zu Placebo über 4-6 h minde-
stens 50% weniger Schmerzen hatten. Es wurde 
eine einzelne Dosis bei leichtem bis schwerem 
Schmerz gegeben. Es erfolgte eine orale Applika-
tion (außer wenn anders angegeben); Dosis in mg. 

 
Oxford league table of analgesic efficacy (mod. nach [15]) 

Analgesic and dose (mg) 
Number of 
patiens in 

comparison

Percent with 
at least 50% 
pain relief 

NNT 
Lower 

confidence 
interval 

Higher 
confidence 

interval 

Paracetamol 1000 + Codeine 60 197 57 2.2 1.7 2.9 
Diclofenac 50 738 63 2.3 2.0 2.7 
Naproxen 440 257 50 2.3 2.0 2.9 
Ibuprofen 400  4703 56 2.4 2.3 2.6 
Pethidine 100 (intramuscular) 364 54 2.9 2.3 3.9 
Morphine 10 (intramuscular) 946 50 2.9 2.6 3.6 
Naproxen 550 169 46 3.0 2.2 4.8 
Naproxen 220/250 183 58 3.1 2.2 5.2 
Paracetamol 500 561 61 3.5 2.2 13.3 
Paracetamol 1000 2759 46 3.8 3.4 4.4 
Paracetamol 600/650 + Codeine 60 1123 42 4.2 3.4 5.3 
Paracetamol 600/650 1886 38 4.6 3.9 5.5 
Tramadol 100 882 30 4.8 3.8 6.1 
Tramadol 75 563 32 5.3 3.9 8.2 
Aspirin 650 + Codeine 60* 598 25 5.3 4.1 7.4 
Paracetamol 300 + Codeine 30 379 26 5.7 4.0 9.8 
Tramadol 50 770 19 8.3 6.0 13.0 
Codeine 60 1305 15 16.7 11.0 48.0 
      
Placebo >10,000 18 N/A N/A N/A 

* auf dem deutschen Markt z. B. als 500/30 verfügbar 
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 Anhang

 Nichtopioid-Analgetika/NSAR 
 

Wirkstoff Dosierung 
(max. TD) 

Wirkungs-
beginn 

Wirkungs-
dauer 

Nebenwirkungen 

Paracetamol 4 x 500-1000 mg 
auch als 1000 mg 
Supp.  
(max. TD 4000) 

Innerhalb von 
30 Min. 

3-4 h  Lebertoxizität 
(bei Überdosierung) 

Acetylsalicyl-
säure 

1-3 x 500-1000 mg 
magenverträglicher 
bei Auflösen der Tbl. 
in reichlich Flüssig-
keit (evtl. Brause-
Tbl.)  

Nach 30 Min. 3-4 h  Magen-Darm-Beschwerden 
(dosisabhängig);  
allerg. Reaktionen bis Broncho-
spasmus;  
Blutungsgefahr durch Hemmung 
der Plättchenaggregation; 
Nierenfunktionsstörung 

Ibuprofen 1-4 x 200 mg bis 1-3
x 800 mg (2400) 

Nach 30 Min. 4-6 h 
ret.: 12 h 

S. o. etwas besser magen-
verträglich als Diclofenac; 
Blutungsgefahr geringer; 
Schwächt Hemmung der 
Plättchenaggregation von ASS 
bei zeitgleicher Gabe ab, 
2 Stunden Abstand einhalten 
[38] {IIb}; 
Anaphylaxie selten laut einer 
schottischen Kohortenstudie 
[144] {B, III} 

Diclofenac Max. 150 mg/d p. o.
 
 
rekt. 1-2 x 50 mg/d 
Supp. 

Oral:  
ca. 10-20 Min. 
 
Supp. 5-10 Min. 
i. m. ca. 10 Min. 

ca. 2-6 h 
 
ret.: 12 h  

Magen-Darm-Beschwerden 
(dosisabhängig); 
Bei Supp.: selten Colitis, 
anaphylakt. Schock (vor allem 
bei parenteraler Gabe)  

Zu Kindern und Jugendlichen s. spezielle Hinweise w. u. 
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 Nichtopioid-Analgetika/NSAR (Fortsetzung) 
 

 
Wirkstoff Tagesdosis Wirkungs-

beginn 
Wirkungs-
dauer 

Nebenwirkungen 

Naproxen 2 x 250-500 mg,  
max. TD 1000 mg 

-  8-12 h Magen-Darmbeschwerden, 
Blutungsgefahr; 
Anaphylaxie selten (s. Studie zu
Anaphylaxierisiko bei Ibupro-
fen); 
ASS Wirkung geschwächt 

Metamizol 
(Novaminsulfon) 
Indikation einge-
schränkt, siehe 
Fachinformation! 

1-2 x 500 mg/d p. o. 
oder 20-40 Trpf/d p. o.
rektal: 
1-2 x 500 mg Supp/d 
parenteral (akut): 
1-4 x 1000 mg/d i. m./ 
langsam i. v. 
Max. TD 4000 mg 

nach 30 Min. 3-5 h Leukopenie; 
Agranulozytose (Häufigkeits-
angaben zw. 1:1400 und 
1:1.000.000), laut einer schwe-
dischen Studie aus dem Jahr 
2002 Risiko bei ca. 1:1400 
[104], 
RR-Abfall 
anaphylaktischer Schock 
(selten bei oraler Gabe) 

Celecoxib 1-2 x tgl. 200 mg 
Max. TD 400 mg 

-  - Magen-Darmbeschwerden; 
Blutungsgefahr; 
Ödeme; 
Dekompensieren einer 
Herzinsuffizienz; 
Blutdruckanstieg; Anstieg der 
Häufigkeit kardiovaskulärer 
Ereignisse; Marktrücknahme 
von Rofecoxib im Sept. 2004 

Dosierungsangaben nach Fachinformation und 
pharmakologischer Literatur. 
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 Besonderheiten bzw. unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen von NSAR 

 

Besondere Eigenschaften bzw. unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen von NSAR (UAW) [125], 
[198] {R} 
 NSAR hemmen die Cyclooxigenase-1 und -2 

(COX), die in unterschiedlicher Konzentration 
im Körper vorkommen. Durch diese Prostaglan-
dinsynthesehemmung wirken sie gleichzeitig 
analgetisch, antipyretisch und antiphlogistisch. 
Alle NSAR hemmen beide COX-Isoformen. 

 »Selektive« COX-Hemmer wie Celecoxib sind 
nur in niedriger Dosis selektiv, wirken dann 
aber schwächer. Da das Verteilungsmuster im 
Körper von COX-1 und COX-2 aber nicht scharf 
abgegrenzt ist, finden sich schwere Nebenwir-
kungen auch bei den sogenannten selektiven 
COX-2-Hemmern, wenn auch in etwas gering-
erer Häufigkeit [126] {A, Ib}, [129] {Ia}. Selektive 
COX-2-Hemmer sind bei Risikoanamnese 
(Magen-Darmulzera) keine sichere Alternative. 
Das Blutungsrisiko bei Antikoagulanzienthera-
pie ist derzeit nicht kalkulierbar, noch unklares 
Interaktionspotenzial (z. B. Erhöhung des 
Lithiumspiegels). Möglicherweise besteht auch 
ein Klasseneffekt bezüglich der kardiovasku-
lären Ereignisse [150]. 

 NSAR nehmen als Antiphlogistika und Analge-
tika den Entzündungsschmerz und werden 
deswegen bevorzugt als Antirheumatika 
eingesetzt. 

 Diclofenac und Ibuprofen sind aufgrund kürze-
rer Halbwertzeit und damit besserer Steuerbar-
keit zu bevorzugen; Ibuprofen verursacht etwas 
seltener Nebenwirkungen am Magen.  

 Paracetamol bietet sich als Basismedikament 
bei arthrosebedingten Schmerzen an, bevor 
stärker wirksame und UAW trächtigere Wirk-
stoffe zum Einsatz kommen. 

 Nach Einschätzung der EMEA weisen NSAR 
trotz positiver Nutzen-Risiko-Bilanz ein leicht 
erhöhtes kardiovaskuläres Risiko auf. Naproxen 
wird zur Zeit am günstigsten beurteilt [157]. In 
Abhängigkeit von Dauer und Dosierung der 
NSAR ist die Häufigkeit von Myokardinfarkt und 
Schlaganfall leicht erhöht [69, zit. nach 7]. 

 
Die chemische Potenz der Prostaglandinsynthese-
hemmung der einzelnen NSAR ist unterschiedlich. 
Zwischen den einzelnen NSAR gibt es aber keine 
Unterschiede der klinischen Wirksamkeit. Wechsel 
oder Dosisverdopplung der jeweiligen Präparate-
Volldosis erhöht nicht die Wirkung, sondern nur die 
Nebenwirkungsrate. 
 
UAWs werden begünstigt durch: 
 i. m.-Gabe: Schockrisiko dramatisch erhöht. 

I.m. Gabe ist nur angezeigt, wenn besonders 
rascher Wirkungseintritt benötigt wird oder eine 
Behandlung mit oralen oder rektalen Dar-
reichungsformen nicht möglich ist. Die Behand-
lung sollte hierbei in der Regel auch nur als 
einmalige Injektion zur Therapieeinleitung 
erfolgen (s. Fachinformation zu Diclofenac). 

 Hohe Dosis (Nebenwirkungsrisiko ist dosisab-
hängig)  

 Höheres Lebensalter (> 65 Jahre)  
 NSAR mit langer HWZ (Oxicame, Indometacin)  
 Kombination mit Steroiden 
 Bei gleichzeitiger Therapie mit SSRI [135] 
 Operationen unter NSAR bzw. postoperativer 

Einsatz: Beeinträchtigung der Nierenfunktion  
 Ulkusanamnese: Rezidivrisiko unter NSAR 

erhöht  
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 Schwere unerwünschte Wirkungen 
 Relative Kontraindikationen bei NSAR 

 

 
Schwere unerwünschte Wirkungen: 
 Verschlechterung der Herzinsuffizienz unter 

NSAR (inkl. COX-2-Hemmer)-Therapie, Ödeme 
durch Natriumretention, Blutdrucksteigerung 

 Nierenfunktionsstörung bis zur Insuffizienz, 
(neben Diabetes mellitus sind NSAR Haupt-
ursache für Dialysepflichtigkeit in der BRD) 

 Gastrointestinale Störungen (Dyspepsie, 
Erosionen im GI-Trakt, Blutungen, Ulzera) 

 Thrombozytenaggregationshemmung 
 zentralnervöse Symptome 
 Hautreaktionen 
 Gefahr, einen Asthmaanfall durch Leukotrien-

bildung auszulösen 
 Arzneimittelinteraktion durch NSAR: Anstieg 

der Blutspiegel von Lithium, Digoxin, Metho-
trexat, Ciclosporin und anderen nephrotoxi-
schen Medikamenten. Abschwächung der 
Wirkung von ACE-Hemmern. Die Wirkung 
gleichzeitig gegebener kaliumsparender 
Diuretika muss kontrolliert werden (Kalium-
anstieg möglich). Kombination mit SSRI erhöht 
möglicherweise Blutungsrisiko. 

 Zu tödlichen Komplikationen von NSAR, z. B. 
tödliche Blutungen durch Magen-Darm Ulzera, 
s. z. B. Studie von Tsokos [210]. 

 

Relative Kontraindikationen:  
NSAR sind nur unter besonderer Vorsicht, ärzt-
licher Überwachung und Aufklärung des Patienten 
einsetzbar bei: 
 Magen-Darm-Ulzera 
 Niereninsuffizienz  
 Leberinsuffizienz 
 Hämorrhargischer Diathese 
 Schwangerschaft 
 Stillzeit 
 Allergischem Asthma- bzw. Heuschnupfen 
 Hypertonie, Herzinsuffizienz (u. a. wegen der 

Wirkungsabschwächung der ACE-Hemmer) 
 Bei Antikoagulantienbehandlung: kontraindiziert 
 Marcumartherapie mit Ibuprofen bezüglich der 

Interaktion möglich, aber wegen Blutungsrisiko 
durch Ulzera nicht unbedenklich [22] 

 Die Kombination von NSAR mit ASS (z. B. bei 
Herzpatienten) erhöht das gastrointestinale 
Blutungsrisiko; zudem schmälert Ibuprofen bei 
gleichzeitiger Gabe die kardioprotektive Wir-
kung von ASS. Deshalb Einnahmeabstand von 
mindestens zwei Stunden einhalten! Neben 
ASS verfügt lediglich Naproxen über eine aus-
reichende Thrombozytenaggregationshem-
mung zur kardiovaskulären Protektion [178, 
190, 220] 

 Nicht mehrere NSAR gleichzeitig verordnen 
(Achtung: Selbstmedikation des Patienten)!  
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 Therapiebesonderheiten von NSAR bei Kindern 
und Jugendlichen, bei Schwangeren und bei 
älteren Patienten 

 Notfall-Analgesie 
 

 
Therapiebesonderheiten von NSAR bei  
Kindern und Jugendlichen 
 Paracetamol: 10 bis 12 mg/kg KG, max. 

50 mg/Kg KG/d 
 Ibuprofen: ab 6. Monat 
 ASS: vermeiden wegen Gefahr von Reye-Syn-

drom 
 u. U. Diclofenac: nicht bei Kindern < 6 J., ab 6 

Jahren 2 mg/kg KG; 
 
Paracetamol: Anwendung in der 
Schwangerschaft und Stillzeit 
 Strenge Indikationsstellung (s. Fachinfo)  
 Paracetamol geht in geringen Mengen in die 

Muttermilch über. Bislang sind keine unerwün-
schten Wirkungen oder Nebenwirkungen 
während des Stillens bekannt. Paracetamol 
kann in der Stillzeit in therapeutischen Dosen 
verabreicht werden. 

Ältere Patienten 
Die einzelnen Patienten haben eine unterschied-
liche Ansprechbarkeit. Im Alter ist das Risiko für 
Nebenwirkungen allgemein größer und die Wirk-
dauer durch verzögerten Abbau verlängert. Hier 
muss generell niedriger dosiert werden (1/2 bis 1/3 
der Normaldosis).  
 Grundsätzlich: Einnahme der NSAR zur Mahl-

zeit, nie nüchtern. Dauertherapie vermeiden! 
 Bei leichten bis mäßigen muskuloskelettalen 

Schmerzen meist gutes Ansprechen auf Para-
cetamol (max. 4 g/d, bei renaler oder hepati-
scher Dysfunktion/Alkoholmißbrauch 2 g/d). 

 Bei Multimorbidität mit Interaktionen durch Poly-
medikation rechnen: NSAR mit längerer HWZ 
(Oxicame, Indometacin) sollten vermieden 
werden.  

 Bei Einsatz von Opioiden mit niedriger Dosis 
beginnen und langsam auftitrieren. Auf Gang-
oder Gleichgewichtsstörungen achten - evtl. in 
Titrationsphase Gehhilfe. 

 
 
Notfall-Analgesie 

Wirkstoffe Wirkungseintritt Wirkungsdauer 
1 ml (10 mg) Morphin langsam! i. v. 
(nicht bei Koliken!) 

5-8 Min 3-4 h 

Oder 2 ml Tramadol langsam! i. v. 4-8 Min 3-5 h 

5 ml Metamizol sehr langsam! i. v. 
(nur bei Koliken) 

3-5 Min 3-5 h 

bei Atemdepression: 1 ml Naloxon (0,4 mg) lang-
sam i. v., antagonisiert aber auch die Analgesie.  
Hinweis: schwach und stark wirkende Opioide 
nicht gemeinsam anwenden! 
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 Triptane 
 

Verfügbare Triptane zur Behandlung der akuten 
Migräneattacke  
Sie müssen nicht notwendigerweise zu Beginn eines 
Anfalls genommen werden. Sie wirken auch auf die 
vegetative Begleitsymptomatik wie Übelkeit und 
Erbrechen.  
Nach Triptangabe liegt die Häufigkeit wiederkehrender 
Kopfschmerzen bei 30-40%; die erneute Gabe eines 

Triptans ist dann wieder wirksam. Höchstdosis nicht 
überschreiten! 
Anwendungsbeschränkung: unter 18 Jahre (Verordnung 
durch Spezialisten) und über 65 Jahre (wenig 
Erfahrungen). 
Kontraindikationen: Vasospastische und arteriosklero-
tische Gefäßkrankheiten (einschl. KHK), Schwanger-
schaft, Stillzeit, schlecht eingestellte Hypertonie, schwe-
re Niereninsuffizienz. 

 

Substanz Dosis Besonderheiten Hinweise 

Sumatriptan 
(Imigran) 
(Leitsubstanz für 
Bonus-Malus-
Regelung) 

50-100 mg oral (max. 300 mg/24 
Std.)  
25 mg rektal (max. 2 Supp./24 
Std.) 
Nasenspray 20 mg (max. 
40 mg/d), Fertigspritze Pen 6 mg 
s. c. Bei allen Formen: 
Zeitabstand von 2 Std. einhalten 
bei erneuter Applikation! 

Verschiedene Applika-
tionsformen 
Bei Erbrechen: nasal oder 
rektale Darreichungsform 
 
Bei schwerster Attacke: s. c. 

Bei manchen Patienten 
nicht wirksam 
NW: Engegefühl in Brust 
und Hals, Parästhesien 
der Extremitäten, Kälte-
gefühl 

Naratriptan 
(Naramig) 

2,5-5 mg oral, zweite Tbl. frühe-
stens nach 4 Std. bei erneuten 
Beschwerden (max. 2 Tbl./24 h) 

 Nebenwirkungen etwas 
geringer als bei 
Sumatriptan [142] 

Zolmitriptan 
(Asco-Top) 

2,5-5 mg oral, zweite Tbl. bei 
erneuten Beschwerden 
frühestens nach 2 Std. (max. 
10 mg/d) 

Schmelztabletten 
Nasal 

Bei Komedikation mit 
Propranolol nur 2,5 mg 
Zolmitriptan erlaubt 

Rizatriptan 
(Maxalt) 

5-10 mg oral, frühestens nach 2 
Std. kann zweite Tbl. bei erneu-
ten Kopfschmerzen eingenom-
men werden (max. 2/24 h) 

Als Schmelztablette 
verfügbar 

Bei Komedikation mit 
Propranolol nur 5 mg 
Rizatriptan erlaubt 

Eletriptan 
(Relpax) 

40-80 mg oral  Nebenwirkungen bei 
80 mg häufig 

Almotriptan 
(Almogran) 

6,25-25 mg oral  Nebenwirkungen wie bei 
Sumatriptan 

Frovatriptan 
(Allegro) 

2,5 mg (ED), frühestens nach 2 
Std. kann zweite Tbl. bei erneu-
ten Kopfschmerzen eingenom-
men werden (max. TD: 5 mg) 

 Nebenwirkungen 
geringer als bei 
Sumatriptan [142] 
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 Evidenzstärke der Studien 
 Stufen der Empfehlung 

 

Die Entscheidungen über die Inhalte und Empfeh-
lungen der hier vorliegenden Leitlinien basieren 
auf den Konsensentscheidungen der »Leitlinien-
gruppe Hessen – Hausärztliche Pharmakothera-
pie«. 
 
Jede Leitlinie enthält für ihre Aussagen und Em-
pfehlungen Evidenzkategorien nach den Stufen A, 
B und C, die auf folgende Weise ermittelt wurden: 
In einem ersten Schritt erfolgte ein Vergleich mit 
Aussagen evidenzbasierter Leitlinien. Deren Evi-
denzkategorien wurden für gleichlautende Emp-
fehlungen in der vorliegenden hausärztlichen 
Leitlinie übernommen. In einem zweiten Schritt 
wurden für Aussagen, die nicht auf diese Weise 
mit Evidenzkategorien zu versehen waren, durch 
die Leitlinienautoren eigene Literaturbewertungen 

vorgenommen und die Studien sowie die darauf 
basierenden Empfehlungen entsprechenden Evi-
denzkategorien (s. u.) zugeordnet. Empfehlungen 
mit der Kategorie C beruhen auf Expertenerfah-
rung; zu diesen Aussagen liegen gegenwärtig 
keine gut belegten Studien vor. In den vorlie-
genden Leitlinien werden die verwendeten Stufen 
in geschweiften Klammern – z. B. {A} – zitiert. 
 
Das nachstehende Stufenschema (Evidenztypen 
und die Nachdrücklichkeit der Empfehlungen) ba-
siert auf dem Schema der US Agency for Health 
Care Policy and Research (AHCPR, US Depart-
ment of Health and Human Service, 1993 [215]) 
und wurde der Leitlinie des Scottish Intercollegiate 
Guideline Network entnommen. 

 
Einteilung der Evidenzstärke (level of evidence, Übersetzung in Anlehnung an ÄZQ [161]) 
 
Grad und Evidenztyp 
Ia Evidenz aufgrund von Metaanalysen 

randomisierter kontrollierter Studien 
Ib Evidenz aufgrund von mindestens einer 

randomisierten kontrollierten Studie 
IIa Evidenz aufgrund mindestens einer gut 

angelegten, kontrollierten Studie ohne 
Randomisierung 

IIb Evidenz aufgrund einer gut angelegten, 
quasi experimentellen Studie 

III Evidenz aufgrund einer gut angelegten 
nicht-experimentellen deskriptiven Studie 
(z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien 
und Fall-Kontroll-Studien) 

IV Evidenz aufgrund von Berichten oder 
Meinungen von Expertenkreisen, Konsen-
suskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung 
anerkannter Autoritäten 

 Stufen der Empfehlung 
A Beruhend auf den Graden Ia und Ib des 

Evidenztyps, d. h. die Empfehlung stützt sich 
auf Veröffentlichungen guter Qualität, die 
mindestens eine randomisierte kontrollierte 
Studie enthalten. 

B Beruhend auf den Graden IIa, IIb und III des 
Evidenztyps; d. h. die Empfehlung stützt sich 
auf gut angelegte, nicht randomisierte, klinische 
Studien. 

C Beruhend auf Evidenzgrad IV, d. h. die Em-
pfehlung leitet sich ab aus Berichten oder 
Meinungen von Expertenkreisen, Konsensus-
konferenzen und/oder klinischer Erfahrung 
anerkannter Autoritäten. Die Stufe C weist auf 
das Fehlen direkt anwendbarer klinischer 
Studien guter Qualität hin. 
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 Informationen zur Leitliniengruppe Hessen

 Warum hausärztliche Leitlinien? 
 Arzneimittelauswahl in den hausärztlichen 

Leitlinien 
 

Warum hausärztliche Leitlinien? 
Es gibt zwar gegenwärtig bereits eine Vielzahl an 
Leitlinien, dennoch fehlt es an Handlungsempfeh-
lungen, die sich auf häufige und typische Behand-
lungsanlässe beim Hausarzt beziehen. Aus die-
sem Grund wurde 1998 aus dem Kreis der Mode-
ratoren der seit 1993 regelmäßig durchgeführten 
Pharmakotherapiezirkel in der KV Hessen die 
»Leitliniengruppe Hessen – Hausärztliche Pharma-
kotherapie« in Zusammenarbeit mit PD Dr. Liselot-
te von Ferber (ehemalige Leiterin der Forschungs-
gruppe Primärmedizinische Versorgung, Köln) ge-
gründet. Die Leitliniengruppe setzte sich zum Ziel, 
praxisgerechte, auf die Belange der hausärztlichen 
Versorgung zugeschnittene therapeutische Hand-
lungsempfehlungen zu erarbeiten. 
 
Der Hausarzt versorgt insbesondere chronisch 
kranke, ältere und multimorbide Patienten. Hierauf 
müssen die Leitlinien Bezug nehmen. Sucht man 
Studien, die die Therapieempfehlungen begrün-
den, fällt auf, dass diese Patienten im Allgemeinen 
in klinischen Studien nicht eingeschlossen sind 
(häufig maximal 1 Begleitkrankheit). Das bedeutet, 
dass die Übertragbarkeit der Studienergebnisse 
auf den typischen, multimorbiden Hausarztpatien-
ten stets besonders zu prüfen ist [111]. Dabei ist 
außerdem zu berücksichtigen, dass die üblicher-
weise bestehende Multimedikation zu schwer 
abschätzbaren Interaktionen und Compliancepro-
blemen führen kann. Der Hausarzt ist deshalb 
gefordert, eine Auswahl von Medikamenten zu tref-
fen.  

Arzneimittelauswahl in den hausärztlichen 
Leitlinien 
Die Leitliniengruppe Hessen will den Hausarzt bei 
der Medikamentenauswahl unterstützen und hat 
sich deshalb bei der Aufzählung von Wirkstoffen in 
der Regel auf diejenigen beschränkt, die ihres 
Erachtens Wirkstoffe der ersten Wahl darstellen: 
 Für das Arzneimittel liegt eine positive Nutzen-

Risiko-Bewertung vor, 
 das Arzneimittel ist gut dokumentiert oder 
 es besteht in der Leitliniengruppe ein Konsens 

über langjährige gute Erfahrungen in der 
hausärztlichen Praxis. 

 
Selbstverständlich ist bei Vorliegen von Kontra-
indikationen oder Unverträglichkeiten auf andere 
nicht explizit in den Leitlinien genannte Wirkstoffe 
im Indikationsgebiet zurückzugreifen. Diese Abwä-
gungen schließen auch die Empfehlung ein, dass 
bei Einleiten einer Therapie ein gesicherter thera-
peutischer Nutzen mit hoher Wahrscheinlichkeit 
bei einer verhältnismäßig großen Anzahl der zu 
behandelnden Patienten erreicht werden sollte. 
Die Anzahl der Patienten, die in Behandlung ge-
nommen werden muss, um bei einem Patienten 
einen Behandlungserfolg zu erzielen, sollte stets 
mitbedacht werden (NNT: number needed to 
treat). Weiter muss der Hausarzt den möglichen 
Schaden des Arzneimittels abwägen, d. h. er muss 
die Relation zur NNH (number needed to harm) 
prüfen. In einigen Leitlinien sind die Endpunkte der 
wichtigsten Studien mit Angaben der Risiken und 
der NNT im Anhang dargestellt. 
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 Leitliniengruppe Hessen

 Anforderungen an hausärztliche Betreuung 
 Implementierung und Evaluation 

 

Besondere Anforderungen an die hausärztliche 
Betreuung 
Der Hausarzt ist der Ansprechpartner für den 
chronisch Kranken. Er hat im Unterschied zum 
Klinikarzt zusätzlich noch andere Aspekte in der 
Therapie zu berücksichtigen, wie z. B. die Über-
wachung des Therapieerfolges anhand von klini-
schen Messgrößen, altersbedingte Besonderheiten 
in der Therapie, Nebenwirkungen und Wechsel-
wirkungen, die Compliance und die Lebensqualität 
des Patienten sowie dessen Einbindung in die 
Therapieentscheidungen (shared decision 
making). Nicht zuletzt muss er auf die Wirtschaft-
lichkeit der Therapie achten. Zu den hausärzt-
lichen Besonderheiten zählen auch die nichtmedi-
kamentösen Verfahren, die in den hausärztlichen 
Leitlinien einen hohen Stellenwert haben und für 
die ebenfalls, soweit verfügbar, Studien und 
Evidenzstärken angegeben werden. 
 
Die Beschränkung auf ausgewählte Wirkstoffe 
steht im Einklang mit Strategien zur Qualitäts-
sicherung ärztlicher Verordnungsweise wie sie 
beispielsweise auch durch die WHO [57] oder 
auch im Rahmen von qualitätsgestützten Fortbil-
dungsmaßnahmen und Qualitätssicherungspro-
grammen in anderen Ländern gefordert und 
umgesetzt werden. 

Implementierung und Evaluation der Leitlinie  
Die von der Leitliniengruppe erarbeiteten Leitlinien 
werden zunächst mit den Moderatoren der 
Pharmakotherapiezirkel diskutiert und ggf. über-
arbeitet. Die Implementierung der Leitlinien erfolgt 
über die Zirkelarbeit. Jeder Teilnehmer erhält nicht 
nur eine Fassung der Leitlinie, sondern auch 
Materialien (sog. Manuale) zum Thema der Zirkel-
sitzung mit einer Einführung in das zu bespre-
chende Krankheitsbild und seine Therapie. Die 
Unterlagen enthalten außerdem, beruhend auf den 
Verordnungen und Diagnosen aus den Praxen der 
Teilnehmer, eine Verordnungsanalyse, aus der mit 
Hilfe zentraler Indikatoren der Stand der Umset-
zung der Leitlinienempfehlungen, die sich auf die 
Pharmakotherapie beziehen, deutlich wird. 
 
Nach Abschluss der Zirkelarbeit erfolgt die 
Evaluation, d. h. die Verordnungsdaten vor und 
nach der Zirkelarbeit werden in Bezug auf die 
Indikatoren zur Qualität und Wirtschaftlichkeit der 
Therapie vergleichend dargestellt und in einer 
eigenen Sitzung in den Pharmakotherapiezirkeln 
diskutiert. 
 
Um Hinweise zur Beurteilung der Relevanz und 
zur Akzeptanz der Leitlinienempfehlungen zu 
erhalten, erfolgt durch die PMV forschungsgruppe 
in jeder Zirkelsitzung eine kurze Befragung zu den 
Leitlinien. Die Ergebnisse werden sowohl den 
Zirkelteilnehmern als auch der Leitliniengruppe 
vorgestellt. 
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 Disclaimer und Internetadressen

 

Evidenzbasierte Patienteninformationen 
 http://www.akdae.de 
 http://www.gesundheitsinformation.de 
 http://www.herzstiftung.de 
 http://www.patienten-information.de 
 http://www.patientenleitlinien.de 
 http://www.paritaet.org/hochdruckliga 
 http://pharmnet-bund.de 
 http://www.degam/leitlinien/patinfo_kreuz.pdf 

 
 
Die Leitlinie und den allgemeinen Leitlinienreport 
finden Sie im Internet unter 
 
www.pmvforschungsgruppe.de 
> publikationen  > leitlinien 
 
oder auf den Seiten des ÄZQ: 
Leitlinie: 
www.leitlinien.de/leitlinienanbieter/ 
deutsch/pdf/hessenschmerz 
 
Allgemeiner Leitlinienreport: 
www.leitlinien.de/leitlinienanbieter/ 
deutsch/pdf/hessenleitlinienreport 
 
 
Downloads nur zur persönlichen Nutzung 

Rechtliche Hinweise zur Nutzung der Leitlinien 
– Haftungsausschluss 
 Adressat der hausärztlichen Leitlinien sind 

Ärzte. Anfragen von Patienten können nicht 
beantwortet werden. Die Therapiehinweise 
stellen keine Empfehlung zur Selbstbehandlung 
für Patienten dar. 

 Die Leitlinien wurden von Ärzten, den Mitglie-
dern der »Leitliniengruppe Hessen – Hausärzt-
liche Pharmakotherapie« mit großer Sorgfalt 
und unter Heranziehung aktueller Literatur erar-
beitet. Dennoch kann für die Richtigkeit und 
Vollständigkeit keine Haftung übernommen 
werden. 

 Dosierungsangaben wurden auf der Grundlage 
aktueller pharmakologischer Literatur und nach 
Herstellerangaben erstellt. Dennoch gilt auch 
hier die Eigenverantwortlichkeit; maßgeblich 
sind die Hinweise in den Packungsbeilagen und 
Fachinformationen. Die Hinweise auf Interaktio-
nen und Nebenwirkungen stellen immer eine 
Auswahl dar.  

 

 


