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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

mit dem ersten Wiener Schmerzbericht darf ich 
Ihre Aufmerksamkeit auf ein hochaktuelles Kapi-
tel in der Gesundheitsversorgung lenken. Ich 
freue mich, Ihnen diese umfassende Arbeit, die 
den chronischen Schmerz aus unterschiedlichen 
Blickwinkeln beleuchtet, zu präsentieren.

Am wichtigsten sind dabei natürlich die Patien-
tinnen und Patienten, die im Bericht eindrucks-
voll schildern, welche Herausforderungen sie bis 
zur richtigen Diagnosestellung und Therapie zu 
bewältigen hatten. Weiters kommen Expertinnen 
und Experten aller damit befassten medizini-
schen und therapeutischen Berufsgruppen zu 
Wort. Ursachen und Risikofaktoren für die Entste-
hung von chronischem Schmerz werden im De-
tail erläutert ebenso Therapiemöglichkeiten und 
Epidemiologie dieser Volkskrankheit. Auch weni-
ger bekannte Aspekte, wie der Einfluss von Kul-
tur und Geschlecht auf Wahrnehmung und 

Krankheitsverlauf, werden beeindruckend ausge-
führt.

Nicht zuletzt analysieren Ökonomen die Folgen 
unzulänglicher Schmerzversorgung. Fehlversor-
gung, häufige Arztkontakte und erfolglose Thera-
pien sowie Arbeitsausfälle, wie Krankenstände 
und verfrühte Pensionen, führen zu hohen volks-
wirtschaftlichen Belastungen, ohne den Betroffe-
nen zu helfen. Das Land Wien arbeitet deshalb 
gemeinsam mit den Krankenversicherungsträ-
gern und der Pensionsversicherung im Rahmen 
der Zielsteuerung Gesundheit an einer Verbesse-
rung der Schmerzversorgung. Dafür stellt dieses 
Kompendium eine essenzielle Grundlage dar.

Ich darf mich abschließend bei all den Autorinnen 
und Autoren, die zum Gelingen des Berichts bei-
getragen haben, recht herzlich bedanken und 
wünsche Ihnen ein bereicherndes Leseerlebnis.

Wien, Juli 2018

 Peter Hacker
 Amtsführender Wiener Stadtrat für 
 Soziales, Gesundheit und Sport
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Sehr geehrte Leserinnen!
Sehr geehrte Leser!

Chronische Schmerzen sind ein Thema, das sich 
nicht nur auf eine kleine Minderheit der österrei-
chischen Bevölkerung erstreckt. Betroffen sind 
zwischen 1,5 und 1,7 Millionen Menschen. Dies 
wiederum hat neben der persönlichen Betroffen-
heit auch Auswirkungen auf unser Gesundheits-
system, auf die Volkswirtschaft und generell auf 
unsere Gesellschaft. Alleine die direkten Kosten 
für die medizinische Behandlung variieren zwi-
schen 1,4 und 1,8 Milliarden Euro im Jahr. Die Ge-
samtkosten werden mit 6 Milliarden Euro pro Jahr 
berechnet, wozu auch Arbeitsausfälle zählen. 
Frauen sind dabei öfter Leidtragende als Männer. 

Deswegen ist der chronische Schmerz ein wichti-
ges Thema der Gesundheitsversorgung und der 
Gesundheitsreform in Wien. Den Patientinnen und 
Patienten stehen mehrere Schmerzambulanzen in 
den Wiener Spitälern zur Verfügung. Es fehlen aber 
noch Einrichtungen, die eine spezielle Multimoda-
le Schmerztherapie anbieten, wo ÄrztInnen, Phy-
siotherapeutInnen, PsychologInnen und weitere 
Berufsgruppen eng zusammenarbeiten, um alle 
Dimensionen einer Schmerzerkrankung zu behan-

deln. Diese spezielle „Multimodale Schmerzthera-
pie“ wird bereits im Gesundheitszentrum der 
WGKK in der Andreasgasse angeboten, eine Erwei-
terung des Angebots im Rahmen der Gesundheits-
reform ist darüber hinaus geplant. Wichtig ist der 
WGKK aber auch die Gesundheitskompetenz der 
Betroffenen zu steigern, denn diese ist ein starkes 
Instrument zur Prävention chronischer Schmerzen 
und trägt dazu bei, unnötige medizinische Maß-
nahmen zu vermeiden.

Der vorliegende „Schmerzbericht Wien 2018“ infor-
miert und beleuchtet dieses wichtige Thema von 
allen Seiten. Expertinnen und Experten informie-
ren über Risikofaktoren und Ursachen von chroni-
schen Schmerzen, Prävention, Schmerzversorgung 
sowie Therapiemöglichkeiten und vieles mehr.

Das Ziel einer optimalen Schmerzversorgung ist 
es, den Betroffenen mehr Lebensqualität und so-
ziale Teilhabe trotz Erkrankung zu ermöglichen. 
Dafür sei allen Mitwirkenden recht herzlich ge-
dankt und allen Interessierten und Betroffenen 
wünsche ich eine aufschlussreiche Lektüre!

Wien, Juli 2018

 Mag.a Ingrid Reischl
 Obfrau der 
 Wiener Gebietskrankenkasse

Schmerzbericht Wien 2018 7

Vorwort





Vorwort

Chronische Schmerzen wirken sich nicht nur kör-
perlich und psychisch für Betroffene aus. Auch die 
Familie und der Freundeskreis sowie die berufli-
che Situation leiden häufig darunter. 

Darüber hinaus gehören chronische Rücken-
schmerzen zu den volkswirtschaftlich teuersten 
Gesundheitsstörungen. Dem rechtzeitigen Erken-
nen von chronischen Schmerzen und dem Einsatz 
der richtigen Therapien kommt daher eine enor-
me Bedeutung zu. Multimodale interdisziplinäre 
Behandlungskonzepte mit bio-psycho-sozialem 
Charakter haben sich international als effektiv 
und kostenökonomisch erwiesen. Das bestehen-

de Therapieangebot der Pensionsversicherungs-
anstalt im Rahmen von Rehabilitation und Ge-
sundheitsvorsorge soll daher auf Basis 
wissenschaftlicher Erkenntnisse adaptiert und 
modernisiert werden.

Um diesem bedeutenden Thema ausreichend 
Rechnung zu tragen und die effiziente Versorgung 
unserer Versicherten möglichst frühzeitig sicher-
zustellen, ist es der Pensionsversicherungsanstalt 
ein großes Anliegen – in enger Kooperation mit 
der Wiener Gebietskrankenkasse und der Stadt 
Wien – ein integriertes Versorgungskonzept zu 
entwickeln.

Wien, Juli 2018

 Manfred Anderle
 Obmann der Pensionsversicherungsanstalt
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Zum Geleit

„Es gibt nichts Gutes, außer man tut es.“ (Erich Kästner)

Von der Geburt bis zum Tod – Schmerz ist ein stän-
dig drohender Begleiter unseres Lebens. Wir 
fürchten Schmerz, wir suchen ihn tunlichst zu ver-
meiden und wollen ihn möglichst rasch beseitigt 
wissen. Schmerz ist mehr als die bewusste Wahr-
nehmung von schmerzhaften Reizen und Schädi-
gungen; Schmerz erzeugt je nach seiner Dauer 
kurzfristige oder langanhaltende psychische und 
soziale Veränderungen beim Betroffenen – bis zur 
gefürchteten Chronifizierung. Umso erstaunlicher 
ist das Ergebnis dieses ersten Wiener Schmerzbe-
richts, dass es nämlich bei uns für chronische 
SchmerzpatientInnen nach wie vor keinen ein-
deutig geregelten Zugang zu standardisierten öf-
fentlichen Versorgungsstrukturen und Behand-
lungsangeboten gibt. 

Schmerz ist entwicklungsgeschichtlich viel älter als 
die Gattung Mensch. Als akuter Schmerz bei Verlet-
zung, Entzündung oder (drohender) Organschädi-
gung hat er evolutionsbiologisch die wichtige Auf-
gabe, die Integrität des Organismus in einer (über-)
lebensfeindlichen Umwelt zu schützen und zu er-
halten. Die Behandlung akuter Schmerzen ist heute 
prinzipiell leicht und sehr wirksam, wenn die be-

kannten Regeln und verfügbaren Mittel der Schmerz-
medizin in unseren Krankenanstalten und Ordina-
tionen auch tatsächlich den Weg bis zur Patientin/
zum Patienten finden. Hier zeigt der Bericht, dass 
dies keine besondere medizinische oder gar wis-
senschaftliche, sondern eine primär konzeptionel-
le und logistische Herausforderung darstellt. 

Chronische Schmerzen sind im Gegensatz zu aku-
tem Schmerz trotz Behandlung lange anhaltend 
oder kehren immer wieder. In manchen Fällen sind 
chronische Erkrankungen die Ursache, oft ist aber 
kein eindeutiger körperlicher Schaden erkennbar. 
In einigen Fällen kann der Schmerz zu einer eigen-
ständigen chronischen Erkrankung werden. Mo-
derne Schmerzmedizin erkennt im chronischen 
Schmerz ein komplexes bio-psycho-soziales Phä-
nomen; es ist die wichtige Aufgabe der Schmerz-
medizinerin/ des Schmerzmediziners herauszufin-
den, ob körperliche oder mehr psycho-soziale 
Komponenten schmerzbestimmend sind. Diagno-
se und Behandlung chronischer Schmerzen sind 
daher in der Regel schwierig, langwierig und letzt-
lich nur mittels multimodaler Konzepte im inter-
disziplinären Kontext erfolgreich durchführbar. 
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Dafür braucht es eine breite interdisziplinäre Aus-
bildung in Schmerzmedizin, die es in Österreich 
leider als Fachdisziplin noch nicht gibt.

Die – oft verwirrend vielfältigen – Aspekte chroni-
scher Schmerzen werden in den zehn Kapiteln des 
vorliegenden Schmerzberichtes für Wien systema-
tisch erörtert und mit Fakten sowie Zahlenmateri-
al aus Wien eindrucksvoll belegt. Dabei werden 
auch die wichtigen sozioökonomischen Konse-
quenzen und die resultierenden gesundheitspoli-
tischen Herausforderungen für die Zukunft nicht 
vergessen. Häufige Arztbesuche, Krankenstände, 
Krankenhausaufenthalte, Berufsunfähigkeit und 
Frühpensionen belasten nicht nur die Betroffenen 
und das Gesundheitssystem, sondern die gesamte 
Volkswirtschaft erheblich.

Der Magistratsabteilung 24, der Projektleiterin 
Frau Mag.a Guld und der Projektkoordinatorin 
Frau DDr.in Bachinger gebührt nicht nur das Ver-
dienst, eine kompakte Gesamtschau und aktuelle 
Bestandsaufnahme zur Versorgung chronischer 
SchmerzpatientInnen in Wien vorgelegt sowie feh-
lende Bausteine in der Versorgung aufgezeigt zu 
haben, sondern mit einem Reformkonzept der 
Schmerzversorgung in Wien auch in die Zukunft 
zu weisen.

Ganz im Sinne des an den Anfang gestellten Zitats 
von Erich Kästner können wir also noch viel Gutes 
tun für die Versorgung chronischer Schmerzpati-
entInnen in unserem Land.

Wien, Juli 2018

 o.Univ.Prof. DDr. Hans Georg Kress EDPM, FFPMCAI (hon)
 Past President European Pain Federation EFIC
 Vorstand der Abt. Spezielle Anästhesie und Schmerzmedizin
 Medizinische Universität /AKH Wien

Schmerzbericht Wien 201812

Zum Geleit



Impressum

1  Nähere Informationen zu den genannten ExpertInnen siehe AutorInnenverzeichnis am Ende dieses Berichtes.

Erstellt durch die Magistratsabteilung 24 
Gesundheits- und Sozialplanung

Mit Beiträgen von 
(in alphabetischer Reihenfolge)1

Dr.in Dr. PH. Eleonore BACHINGER, MSc
Prim.a Dr.in Silvia BRANDSTÄTTER
Dkfm. Erika FOLKES
OÄin Dr.in Gabriele GRÖGL-ARINGER
Dr.in Solmaz GOLSABAHI-BROCLAWSKI
Mag.a Susanne GULD, MBA
Mag. Felix HOFMANN
OA Dr. Wolfgang JAKSCH, DEAA
Dr.in Birgit KRAFT
Mag.a Daniela LEITHNER, MSc
Prim. Dr. Klaus-Peter MIHALEC
Mag.a Dr.in Sanela PIRALIC-SPITZL, MSc
Mag.a Dr.in Barbara PREITLER
Mag.a (FH) Heidrun RADER
Mag.a Dr.in Ekim SAN
Katharina SCHWEIGER
OA Dr. Ekkehard SCHWEITZER, DEAA
Mag.a Hilde WOLF, MBA
 

Projektleitung
Mag.a Susanne GULD, MBA

Konzeptentwicklung, Projektkoordination, 
Redaktion der Beiträge und wissen
schaftliches Lektorat 
Dr.in Dr. PH. Eleonore BACHINGER, MSc

Endredaktion 
Dr.in Dr.PH. Eleonore BACHINGER, MSc
Mag.a Susanne GULD, MBA

Projektteam 
Dr.in Dr.PH. Eleonore BACHINGER, MSc (MA 24)
Mag.a Susanne GULD, MBA (MA 24)
Mag. Felix HOFMANN (MA 24)
Selen KADAK-GÜNGÖR, MPH (MA 24)
Dr.in Birgit KRAFT (WGKK)
Dr. Otto RAFETSEDER, MPH (WGF)

Lektorat 
Mag.a Monika FRANK

Grafische Produktion
Peter KRATZER (www.co-des.at) 

Umschlaggestaltung
Peter KRATZER (www.co-des.at)
Umschlagbild: www.pexels.com 

Englische Übersetzung 
Dr.in Claudia KOLOSZAR-KOO

Medieninhaberin, Herausgeberin und 
Verlegerin 
Stadt Wien
MA 24 – Gesundheits- und Sozialplanung 
1200 Wien, Brigittenauer Lände 50-54/2/5
www.wien.gv.at/kontakte/ma24/index.html 

Hersteller 
SPV-DRUCK GESELLSCHAFT M.B.H 

Vorgeschlagene Zitierweise
Stadt Wien (Hrsg.), Schmerzbericht Wien 2018.  
Wien, September 2018.

Schmerzbericht Wien 2018 13

Impressum





Register

Schmerzbericht Wien 2018 15

1

2

3

4

5

6

7

8

9

z

a

10

Zusammenfassung / Summary

Einleitung

Definition und Klassifikation

Datenquellen und Methoden

Epidemiologie

Ursachen und Risikofaktoren für chronischen Schmerz

Gender- und Kulturaspekte von Schmerz

Leben mit Schmerz

Schmerztherapie und Schmerzversorgung

Sozioökonomische Konsequenzen und gesundheitspolitische Herausforderungen

Schlussbetrachtung und Ausblick

Autorinnen und Autoren





Inhalt 

Zusammenfassung  25

1  Einleitung  39

2  Definition und Klassifikation  45
Was ist Schmerz?  45
Neurobiologie des Schmerzes  46
Schmerz als „bio-psycho-soziales Gesamtphänomen“  48
Messung und Klassifikation von Schmerzen  49

3  Datenquellen und Methoden  53
Einleitung  53
Statistische Datenquellen  54
Qualitative Verfahren  57
Verwendete Maßzahlen und statistische Verfahren  59

4  Epidemiologie  63
Einleitung  63
Verbreitung, Auswirkungen und therapeutische  Versorgung von chronischen Schmerzen  64
Bedarf und Notwendigkeit multimodaler, interdisziplinärer Schmerztherapie unter 
Einbeziehung psychosozialer krankheitsbeeinflussender Faktoren  68
Resümee  71

5    Ursachen und Risikofaktoren für chronischen Schmerz  75

5.1   Risikofaktoren der Chronifizierung von Schmerzen und Ursache-Wirkungsmechanismen 
(Überblick)  76

Einleitung  76

5.1.1  Chronische Schmerzformen  77

5.1.2   Ursachen einer Schmerzchronifizierung und  Risikofaktoren, die eine chronische  Schmerz
erkrankung oder Symptomverstärkung  begünstigen  78
Schmerzursachen auf körperlicher Ebene  78
Therapiebedingte Risikofaktoren  79
Psychosozial bedingte Risikofaktoren  80
Genetisch und familiär bedingte Risikofaktoren  81
Lebensstilbedingte Risikofaktoren  82
Sonstige mögliche Risikofaktoren  84
Resümee  86

Schmerzbericht Wien 2018 17

Inhalt



5.2  Physische (somatische) Ursachen  89
Einleitung  89
Klassifikationen von chronischem Schmerz  89
Klassifikationssysteme: ICD-11  90
Resümee  91

5.3   Psychosoziale Risikofaktoren und  psychologische Mechanismen in der Entstehung und 
 Chronifizierung von Schmerzen  92

Einleitung  92
Psychosoziale Risikofaktoren für Schmerzentstehung  93
Psychologische Mechanismen der Chronifizierung – „Yellow Flags“  95
Resümee  98

5.4   Ursachenforschung und Auswirkungen auf die Therapie  100
Multifaktorielle und ungeklärte Ursachen  100
Resümee  101

5.5  Gesamtresümee  102

6   Gender und Kulturaspekte von Schmerz  108

6.1  Einleitung  110

6.2   Die kulturelle Konstruktion von Körper,  Krankheit und Schmerz  114
Einleitung  115

6.2.1   Schmerz als integraler Bestandteil der  Kultur geschichte  115

6.2.2  Weltbild und Körperverständnis  117

6.2.3   Biomedizin und Sozialität/ Kulturalität von Körper, Krankheit und Schmerz  120
Kulturalisierung des physischen Körpers  120
Krankheit aus kultur- und medizinanthropologischer Sicht  121
Biomedizinisches Modell und Schmerz  122
Medikalisierung von Schmerz  123

6.2.4  Kulturanthropologie des Schmerzes  124
Schmerz und Ethnizität  124
Geografische Varietät von Schmerzempfinden und  Schmerzverhalten  126
Schmerz als eigene Realität  129
Nichtkommunizierbarkeit von Schmerz  132
Schmerzwahrnehmung und die Rolle von Kultur und Gender  134

6.2.5  Resümee  135

6.3   Gesundheitsstatistische Aspekte zu Geschlecht und Kultur  140
Einleitung  140
Schmerzen nach Geschlecht und Herkunft auf Basis von ATHIS  141
Unterschiede nach Geschlecht auf Basis von  Dokumentationsdaten  143
Resümee  146

6.4   Spezielle Aspekte aus genderspezifischer und soziokultureller Perspektive  147

Schmerzbericht Wien 201818

Inhalt



6.4.1   Gendered Pain: Schmerz und  genderspezifische Prägungen  147
Einleitung  147
Forschungsergebnisse  148
Resümee und Ausblick  151

6.4.2   Schmerz aus kultureller Sicht:  Der  orientalische Schmerz  154
Einleitung: die Bedeutung der Sprache  154
Migration als transkulturelle Herausforderung  155
Wenn der Körper in der Fremde schmerzt:  Transkulturelle  Herausforderungen im Umgang mit 
leidenden  PatientInnen und deren Angehörigen  156
Transkulturelle Diagnostik  157
Sprache als Instrument der Diagnostik  159
Resümee  161

6.4.3   Flucht und Schmerz: Menschenrechts verletzungen verursachen Schmerz – Wege der Anerkennung 
und Behandlung  163
Einleitung  163
Funktionen von Schmerz  164
Schmerz und Erinnerung  165
Wechselwirkung zwischen physischen und  psychischen  Verletzungen  165
Therapiemethoden und Faktoren der Therapiewahl  166
Schmerz ohne medizinische Evidenz  167
Schmerz und Trauer  168
Schlussbemerkungen  168

6.4.4   Krieg – Migration – Schmerz – Trauma:  Chronischer Schmerz mit komplexen Trauma folgestörungen 
bei Migrantinnen aus dem  ehemaligen Jugoslawien  169
Einleitung  169
Chronische Schmerzen und PTBS  171
Genderspezifische Unterschiede  172
Traumaerfahrungen von Menschen aus dem  ehemaligen Jugoslawien  173
Spezifische Perspektive aus therapeutischer Sicht  174
Frau H. – ein Fallbeispiel  177
Resümee  178

6.4.5   Transgeneratives Trauma verfolgter  Volksgruppen  181
Einleitung  181
Psychotrauma – Schmerz: Begriffsbeschreibungen  182
Psychotrauma – Schmerz:  Transgenerative  Weitergabe  183
Drei Generationen Fallvignette  184
Zusammenfassung – Erkenntnisse – Ausblick  187

6.5  Gesamtresümee  190

7  Leben mit Schmerz  195

7.1  Einleitung  196

7.2   Funktionen, Auswirkungen und Bedeutung von Schmerz  198
Einleitung  198
Auswirkungen von Schmerz auf das Individuum und seine soziale Umwelt  198
Resümee  202

Schmerzbericht Wien 2018 19

Inhalt



7.3   Schmerz aus Sicht der Betroffenen:  Befragungsergebnisse  203
Schmerzstudie belegt, wo die Probleme liegen  203
Ergebnisse der Studie  204
Fazit  206

7.4  Selbsthilfegruppen  207
Wesen und Bedeutung von Selbsthilfegruppen  207
Selbsthilfelandschaft in Wien und Selbsthilfe- Unterstützungsstelle SUS Wien  208
Blick in die Praxis aus Sicht einer Betroffenen  210
Resümee  211

7.5  Gesamtresümee  212

8   Schmerztherapie und  Schmerzversorgung  216

8.1  Einleitung  218

8.2  Therapieangebote  220

8.2.1  Pharmakotherapie  221
Einleitung  221
Schmerzmittel (Analgetika) nach Wirkmechanismen  222
Grundsätzliches zur medikamentösen Schmerztherapie  228
Resümee  229

8.2.2  Invasive Therapien  230
Einleitung  230
Angewandte Therapien  231
Resümee  233

8.2.3  Psychologische Behandlung und Psychotherapie  234
Einleitung  234
Psychologisch-psychotherapeutische Begleitung von  SchmerzpatientInnen  234
Wichtigste Ansätze der Psychotherapie zur Behandlung von  chronischen Schmerzen  238
Resümee  240

8.2.4  Multimodale integrative Schmerztherapie  242
Einleitung und Definition  242
Komponenten und Verfahren der Multimodalen Schmerz therapie  243
Indikation und Assessment  243
Ziele der Multimodalen Schmerztherapie  244
Inhalte der Multimodalen Therapie und Schwerpunkte einzelner Professionen  245
Behandlungsumfang und Setting  248
Bedeutsamkeit der therapeutischen Beziehung und Haltung  249
Effektivität und Nachhaltigkeit Multimodaler integrativer Schmerztherapie  250
Resümee  251

8.2.5  Physikalische Maßnahmen  252
Einleitung  252
Wissenschaftliche Evidenz von Leistungen der  physikalischen Medizin  252
Schlussfolgerung  254

Schmerzbericht Wien 201820

Inhalt



8.2.6  Alternative Methoden  255
Einleitung  255
Ausgewählte Methoden  256
Resümee  259

8.3  Schmerzversorgung in Österreich  260

8.3.1   Schmerzversorgung in Wien: Eine  SollIst Darstellung der Situation  260
Soll-Darstellung  260
Ist-Darstellung  263
Fazit  265

8.3.2   Schmerzversorgung in Österreich aus Sicht der SchmerzpatientInnen  266
Einleitung  267
Studien- und Befragungsergebnisse zur Situation von  SchmerzpatientInnen in Österreich  268
Erfahrungsberichte von SchmerzpatientInnen in Wien  276
Briefe von SchmerzpatientInnen an die Selbsthilfeorganisation „Allianz chronischer Schmerz 
Österreich“  280
Resümee  283

8.4  Gesamtresümee  285

9   Sozioökonomische Konsequenzen und gesundheitspolitische  Heraus forderungen  289
Einleitung: Allgemeine Überlegungen  289

9.1  Prävalenz des chronischen Schmerzes  290

9.2  Auswirkungen des chronischen Schmerzes  293

9.2.1  Wirkungen im Gesundheitssystem  293

9.2.2  Wirkungen im Sozialsystem  298

9.2.3   Wirkungen in der Arbeitswelt und im  Wirtschaftssystem  300

9.3   Ökonomische Bewertungen des chronischen Schmerzes und seiner Folgen  303

9.3.1  Direkte Kosten  303

9.3.2  Indirekte Kosten  304

9.4  Konsequenzen für das alltägliche Leben  305

9.5  Resümee  309

10  Schlussbetrachtung und Ausblick  315

Autorinnen und Autoren  321

Schmerzbericht Wien 2018 21

Inhalt



Abbildungsverzeichnis 

4  Epidemiologie
Abb. 4.1  Einfluss chronischer Schmerzen auf die täglichen Aktivitäten  64
Abb. 4.2   Dauer von chronischem Schmerz mit Intensität 5 oder mehr auf einer Schmerzintensitäts-Skala 

von 1–10  65
Abb. 4.3  Häufigste Körperlokalisationen von Schmerz  66
Abb. 4.4  Häufigst genannte Schmerzursachen  66

6   Gender- und Kulturaspekte von Schmerz
Abb. 6.1  Chronische Schmerzen zumindest mäßiger Intensität, nach Geschlecht (Wien)  141
Abb. 6.2  Chronische Schmerzen zumindest mäßiger Intensität, nach Migrationshintergrund (Wien)  142
Abb. 6.3  Chronische Schmerzen, nach Migrationshintergrund und Geschlecht (Österreich)  143
Abb. 6.4   Chronische SchmerzpatientInnen in Wiener KAV-Spitälern, Geschlechterverteilung in der 

Stichprobe (in %) und Altersverteilung je Geschlecht (in %)  144

8   Schmerztherapie und  Schmerzversorgung
Abb. 8.1  Aktuelle Empfehlungen zur Therapie neuropathischer Schmerzen  228

9   Sozioökonomische Konsequenzen und gesundheitspolitische  Heraus forderungen
Abb. 9.1  Krankenhausaufenthalt/e in den letzten 12 Monaten  294
Abb. 9.2  Krankenhaus-TagespatientIn in den letzten 12 Monaten  294
Abb. 9.3  Besuche bei AllgemeinmedizinerIn in den letzten 12 Monaten  296
Abb. 9.4  Besuche bei FachärztInnen in den letzten 12 Monaten  296
Abb. 9.5  Einnahme verschreibungspflichtiger Medikamente in den letzten zwei Wochen  297
Abb. 9.6  Einnahme nicht verschreibungspflichtiger Medikamente in den letzten zwei Wochen  297
Abb. 9.7  Erwerbsstruktur der Personen mit und ohne chronische Schmerzen, Alter 20 bis 65 Jahre  299
Abb. 9.8  Krankenstandsdauer in den letzten 12 Monaten, Verteilung mit Ausreißern bis 150 Tage  301
Abb. 9.9  Krankenstand in den letzten 12 Monaten  302
Abb. 9.10  Trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gegangen  302
Abb. 9.11  Beeinträchtigung der Schlafqualität  306
Abb. 9.12  Interesse und Anteilnahme durch andere Menschen  307
Abb. 9.13  Einschränkungen bei normalen Tätigkeiten des Alltags  308

Tabellenverzeichnis 

8   Schmerztherapie und  Schmerzversorgung
Tabelle 8.1  Unterschiedliche Wirkprofile von NSAR, Paracetamol und Metamizol  223

9   Sozioökonomische Konsequenzen und gesundheitspolitische  Heraus forderungen
Tabelle 9.1   Prävalenz des chronischen Schmerzes. Überblick über internationale Studienergebnisse  291
Tabelle 9.2  Effekte des chronischen Schmerzes auf Kontakte mit ÄrztInnen  295
Tabelle 9.3  Effekte chronischer Schmerzen auf Indikatoren zu Arbeit und Wirtschaft  300

Schmerzbericht Wien 201822

Abbildungen und Tabellen



Z
Zusammenfassung

Summary



Inhalt

Zusammenfassung  25

Summary  31

z

Schmerzbericht Wien 2018

▶   Zusammenfassung

24



Schmerz führt – im Vergleich zu anderen chroni-
schen Erkrankungen – ein wenig beachtetes Da-
sein im österreichischen Gesundheitssystem. Die 
Versorgungslandschaft für SchmerzpatientInnen 
ist durch fehlende standardisierte Versorgungs-
konzepte und nicht ausreichende Behandlungs-
angebote gekennzeichnet. Wien hat es sich des-
halb im Rahmen der Landeszielsteuerung zur 
Aufgabe gemacht, die Schmerzversorgung nach-
haltig zu verbessern. 

Mit diesem ersten Wiener Schmerzbericht wird 
das Thema chronischer Schmerz in seiner ganzen 
Komplexität beleuchtet. Dies erfordert eine breite 
Kontextualisierung des äußerst komplexen und 
vielschichtigen Phänomens Schmerz und die Ein-
beziehung verschiedener Perspektiven, darunter 
insbesondere auch die Sicht von Schmerzpatien-
tInnen.

Definition und Datenquellen
Schmerz ist ein vielschichtiges Phänomen, das der 
Mensch sowohl auf der körperlichen als auch auf 
der Gefühlsebene erlebt. Körperlicher und seeli-
scher Schmerz sind untrennbar miteinander ver-
knüpft und beeinflussen sich gegenseitig. Man 
spricht daher von einem „bio-psycho-sozialen Ge-
samtphänomen“. Bei länger andauernden Schmer-
zen wird das ursprüngliche Symptom zur Krank-
heit und man spricht von einer „chronischen 
Schmerzerkrankung“. Sowohl die Ursachen als 
auch die Wahrnehmung von Schmerz sind vielfäl-
tig, sodass verschiedene Kategorien von Schmerz 
klassifiziert werden.

Der vorliegende Bericht basiert auf unterschiedli-
chen, sowohl quantitativen als auch qualitativen 
Datenquellen: Ergebnisse von nationalen und in-
ternationalen Befragungen, teilweise ergänzt 
durch eigene Analysen, Inhalte von Studien und 
wissenschaftlichen Arbeiten zum Thema Schmerz, 
Fallbeispiele aus der therapeutischen Praxis, In-
terviews mit SchmerzpatientInnen sowie Patien-
tInnenbriefe an die Plattform Allianz chronischer 
Schmerz Österreich werden gleichermaßen be-
rücksichtigt, um ein möglichst breites Spektrum 
des Schmerzgeschehens abzubilden.

Epidemiologie
Zur Verbreitung von chronischen Schmerzen in 
der Bevölkerung lassen sich kaum Aussagen tref-
fen, da einerseits Daten zur Prävalenz von chroni-
schen SchmerzpatientInnen weitgehend nicht 
verfügbar sind, andererseits auch klare Definitio-
nen und Klassifikationsschemata für die verschie-
denen Schmerzformen fehlen. 

Laut Ergebnis der österreichischen Gesundheits-
befragung 2014 gaben circa 20 Prozent der Öster-
reicherInnen an, chronische Schmerzen zu haben. 
Die am häufigsten betroffenen Körperregionen 
sind Rücken und Gelenke (Arthroseschmerzen) 
sowie Kopfschmerzen. Aufgrund der Veränderun-
gen der Alterspyramide in den kommenden Jah-
ren und Jahrzehnten ist davon auszugehen, dass 
die altersassoziierte Häufigkeit von chronischen 
Schmerzen des Bewegungsapparates weiter zu-
nehmen wird. Chronische Schmerzen gehen zu-
dem häufig mit einer höheren Rate an Depressio-
nen, Angststörungen und Substanzproblemen 
einher, die es in einer erfolgversprechenden 
(multi modalen) Therapie mitzubehandeln gilt. 

Ursachen und Risikofaktoren
Chronische Schmerzen sind immer das jeweilige 
Endprodukt eines oft jahre- bis jahrzehntelang 
dauernden vorangegangenen Prozesses, der durch 
unterschiedliche und zum Teil höchst komplexe 
Ursache-Wirkungsfaktoren ausgelöst und kontinu-
ierlich gestaltet wird. Die Entstehung von chroni-
schen Schmerzen ist individuell sehr verschieden. 
Die Ursachen für chronischen Schmerz können auf 
körperlicher Ebene liegen, meist spielen jedoch 
psychosoziale Faktoren eine mindestens ebenso 
große Rolle. Zudem wurden genetische, therapie- 
und lebensstilbedingte Risikofaktoren identifiziert. 
Basierend auf Erkenntnissen der Neuroimmunolo-
gie und Umweltmedizin werden weiters chroni-
sche Infektionen und Umweltschadstoffe als mög-
liche Ursachen und Risikofaktoren für chronische 
Erkrankungen mit Schmerzsyndrom diskutiert. 

Eine chronische Schmerzerkrankung ist zumeist 
ein multifaktorielles und vielschichtiges Gesche-
hen, das individuell höchst unterschiedlich und 
auf verschiedenen Ebenen ablaufen kann und 
dessen Entstehung und Ursache-Wirkungsmecha-
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nismus noch weitgehend unklar ist bzw. dessen 
Kausalzusammenhänge oft schwer nachweisbar 
sind. „Ursache“, „Folgeerkrankung“, „Trigger“ und 

„Symptomverstärker“ sind oft nicht klar zu unter-
scheidende Faktoren, da die wahre Ursache häu-
fig ein bis mehrere Ebenen unter der scheinbar 
feststellbaren oder scheinbar unerklärbaren Ursa-
che liegt und sich erst mit der Zeit ein bestimmtes 
Krankheitsbild herausbildet. 

Die Literatur belegt weiters, dass schmerzbeding-
te und erlebte Beeinträchtigung sowie Schmerzin-
tensität bei chronischen Schmerzen nur marginal 
bis mittelstark durch das Ausmaß der tatsächlich 
diagnostizierbaren Körperschäden bestimmt wird. 
Vielmehr spielen hier psychosoziale Faktoren, 
emotionale Aspekte und die jeweiligen Umgangs-
weisen mit dem Schmerz eine zentrale Rolle. Die 
Fokussierung auf rein körperliche Symptome hat 
dazu geführt, dass die Effizienz der klassischen, 
von der Schulmedizin angebotenen Therapien 
(medikamentöse und physikalische Symptombe-
handlung) als wenig wirksam bis gänzlich ineffek-
tiv einzustufen sind und darüber hinaus diesen 
komplexen biopsychischen Bereich bestenfalls 
auch nur teilweise abdecken können.

Das Wissen um die Ursache(n) chronischer 
Schmerzen ermöglicht ein zielgerichtetes, rechtzei-
tiges Eingreifen, um der Chronifizierung des 
Schmerzes zuvorzukommen. Wesentliche Voraus-
setzungen zur Verhinderung der Schmerzchronifi-
zierung sind zeitgerecht einsetzende präventive 
Maßnahmen und die Verfügbarkeit multimodaler, 
interdisziplinärer Therapiemöglichkeiten zur Be-
handlung von Akutschmerzen und psychischen 
Komorbiditäten. Ebenso wichtig ist das Minimie-
ren von Risikofaktoren, die eine Schmerzchronifi-
zierung begünstigen.

Gender und Kulturaspekte von Schmerz
Krankheit, Leiden und Schmerz sind nicht nur 
biologische Prozesse und Phänomene, sondern 
immer auch kulturelle Erscheinungen. Diese „kul-
turelle Konstruktion“ von Krankheit, Leiden und 
Schmerz beeinflusst das individuelle Empfinden 
und den individuellen Ausdruck von Krankheit 
ebenso wie den gesellschaftlichen Umgang damit. 
Darüber hinaus steht die Kulturalität von Krank-
heit und Schmerz immer auch in Zusammenhang 
mit der Art des Medizinsystems, welches wiede-

rum die Ausrichtung von Gesundheitspolitik be-
stimmt. 

Weltbild und Kultur stehen in enger Wechselwir-
kung zueinander und prägen unsere Vorstellungen 
von gesellschaftlichen Werten, aber auch unser 
Denken und unsere Sprache ebenso wie die Vor-
stellung, Bedeutung und Funktion von Krankheit 
und Schmerz. Die seit dem 17. Jahrhundert von ei-
nem dualistischen und mechanistischen Weltbild 
geformte Vorstellungswelt der christlich geprägten 
westlichen Kultursphäre führt zur bis heute in un-
serem Denken und in der schulmedizinischen 
 Lehre und Praxis verbreiteten mechanistischen 
Sichtweise sowohl des Körpers (und Körperver-
ständnisses) als auch von Krankheit und Schmerz 
sowie von Behandlung und „Heilung“. 

So erfuhr vor allem auch das Phänomen Schmerz 
als integraler Teil der Kulturgeschichte im Zuge 
dieser veränderten Sichtweise eine extreme Ob-
jektivierung und spiegelt sich in der modernen 
Schmerzmedizin wider: PatientInnenbild ebenso 
wie Krankheitsbild und Art der angewandten The-
rapien sind beeinflusst von der Vorstellung des 
Menschen als Körper-Maschine. Mit dem alleini-
gen Fokus der Medizin auf körperliche Symptome 
kommt es zur Entfremdung der Patientin/des Pa-
tienten, die/der sich unbehandelt, unverstanden 
und mit ihrem/seinem Schmerz allein gelassen 
fühlt. 

Wie sehr Körperverständnis und die Sichtweise 
von Krankheit und Schmerz in Bezug zum kultu-
rellen und sozialen Kontext stehen, zeigt sich auch 
im empirischen kulturellen Vergleich. Die seit der 
zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts vorliegenden 
Arbeiten und empirischen Studien zum Schmerz-
geschehen in unterschiedlichen Kulturkreisen 
und zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen 
bestätigen, dass es weder universale Krankheiten 
noch einen universalen Schmerz oder universell 
gültige Annahmen über Wahrnehmung, Ausdruck 
und Bedeutung von Schmerz (Schmerzverhalten) 
gibt. Demzufolge gibt es auch keine universell gül-
tigen, kulturunabhängigen Therapien und „Heil-
methoden“ von Schmerz.

Bei der kulturspezifischen Analyse geht es deshalb 
nicht nur um die unterschiedliche Wahrnehmung 
und Bedeutungszuschreibung von Schmerz sowie 
die Rolle von Schmerzen und Schmerzleidenden 
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im jeweiligen sozialen Setting, sondern vor allem 
auch um die Implikationen für Schmerzdiagnostik 
und Schmerztherapie. Unmittelbar davon betrof-
fen ist die Beziehung zwischen den behandelnden 
ÄrztInnen und TherapeutInnen und ihren aus ei-
nem anderen Kulturkreis stammenden PatientIn-
nen und KlientInnen, wenn diese mit der westli-
chen Schulmedizin konfrontiert sind. Abgesehen 
von der Sprachbarriere haben viele dieser Patien-
tInnen ein völlig anderes Körperverständnis und 
Krankheitsbild, gehen von einer anderen Bezie-
hung zwischen Patientin/Patient und Ärztin/Arzt 
aus und kommen auch mit den hier angebotenen 
Diagnose- und Therapiemöglichkeiten nicht 
 immer gut zurecht. Umgekehrt stellt das Zusam-
mentreffen unterschiedlicher Kulturkreise (z. B. 
kollektivistisch vs. individualistisch orientiertes 
Gesellschaftsbild und komplex-ganzheitliche 
vs. dualistisch-mechanistisch-kategoriengeleitete 
Denkweise, Wahrnehmung und Einordnung des 
Schmerzgeschehens) auch eine enorme Heraus-
forderung an die behandelnden ÄrztInnen und 
TherapeutInnen dar, die selten bewältigt wird. 
Grund dafür ist das westlich-ethnozentrische Welt-
bild und die ausschließliche Anwendung von Dia-
gnosetechniken und Therapiemethoden der ver-
trauten westlichen Schulmedizin, mit ihrer auf 
westliche Standards ausgerichteten Anamneseer-
hebung und den einzig verfügbaren und als univer-
sell aufgefassten Klassifikationssystemen. Da der 
eigene Hintergrund und oft auch die Vorstellungs-
kraft fehlen, sind die Antworten und häufig meta-
phorischen Beschreibungen der PatientInnen/Kli-
entInnen nicht immer nachvollziehbar. Allzu oft 
wird die Botschaft nicht erkannt, fehlinterpretiert 
oder kann schlichtweg nicht in das vertraute klas-
sische System eingeordnet werden. So sind Miss-
verständnisse, Fehldiagnosen und Fehlbehandlun-
gen bzw. überhaupt fehlende Behandlungen vor-
programmiert.

Einen besonderen Aspekt von chronischem 
Schmerz stellt die posttraumatische Belastungsstö-
rung dar. Dabei handelt es sich um die vielfältigen 
Ausprägungen von traumatischen Erfahrungen im 
Zuge von Kriegsgeschehen, Verfolgung, organisier-
ter Gewalt, Menschenrechtsverletzungen wie phy-
sischer und psychischer Folter, Vergewaltigung, Er-
lebnissen in Arbeits-/Konzentrationslagern und 
Flucht, an deren Folgen die Betroffenen zeitlebens 
leiden. Schmerz stellt eine zentrale Komponente 
im Erleben von posttraumatischen Belastungen 

bzw. überall dort, wo schwere Traumatisierungen 
erneut aktualisiert werden, dar. Im Körper wird oft 
ausgedrückt, was sich der Sprache entzieht, wofür 
es keine Worte gibt. Erschwerend kommt zumeist 
die fehlende medizinische Evidenz des Schmerzes/ 
Traumas und die Unwirksamkeit medikamentöser 
und therapeutischer Behandlungen hinzu.

Darüber hinaus droht die transgenerative Weiter-
gabe des Psychotraumas an die Folgegenerati-
on(en). Komplex traumatisierte Flüchtlinge aus 
Kriegsgebieten sowie Überlebende aus verfolgten 
Gruppen des Nationalsozialismus stellen eine 
enorme Herausforderung sowohl für die behan-
delnden ÄrztInnen und TherapeutInnen selbst als 
auch für die strukturellen und personellen Res-
sourcen des Gesundheitssystems dar.

Zusätzlich zu den kulturell bedingten Unterschie-
den in der Schmerzwahrnehmung und im Schmerz-
verhalten sind auch Geschlechts- und Genderun-
terschiede festzustellen. So werden Frauen sowohl 
im Aushalten von als auch im Umgehen mit körper-
lichem und emotionalem Schmerz für schmerz-
resistenter gehalten. Eine wesentliche Rolle spielt 
dabei die Rolle von Emotionen und sozialen Erwar-
tungen, die in diesem Zusammenhang meist be-
tont wird. Für Österreich zeigen statistisch 
nachweisbare Geschlechterdifferenzen, dass Frau-
en häufiger sowohl unter akutem als auch unter 
chronischem Schmerz leiden als Männer. Bei den 
meisten Schmerzarten ist die Prävalenz bei Frauen 
um das 1,5-fache höher als bei Männern. Auch im 
Hinblick auf die Bewältigung des Schmerzes sowie 
die Wirkung von medikamentöser und therapeuti-
scher Behandlung zeigen sich geschlechtsbezoge-
ne Unterschiede. Dabei stellen vor allem Rollener-
wartungen, sozioökonomischer Status und ethni-
sche Herkunft wesentliche Einflussgrößen dar. Bei 
Migrantinnen aus der Türkei zeigt sich, insbeson-
dere im Zusammenspiel mit psychosozialen und 
migrationsspezifischen Belastungen, ein deutlich 
erhöhtes Auftreten von Schmerzsymptomatik. Die 
statistisch nachweisbaren Zusammenhänge zwi-
schen Geschlecht bzw. Migrationshintergrund und 
dem Risiko für chronischen Schmerz wirken sich 
in der Folge auch auf die Behandlung und das In-
anspruchnahmeverhalten der von chronischem 
Schmerz Betroffenen in Wiener Spitälern aus.

Insbesondere in transkulturellen Beziehungen zwi-
schen ÄrztInnen/ TherapeutInnen und PatientIn-
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nen sind die vom jeweiligen Weltbild geprägten 
kulturellen und sozialen Vorstellungen (einschließ-
lich der Zuweisung bestimmter Geschlechtsrollen), 
Denkweisen und sprachlichen Ausdrucksformen 
sehr oft die Ursache für Missverständnisse, Fehldi-
agnosen und Fehlbehandlungen. Unverständnis 
und Ignoranz auf Seiten der Behandelnden, Fixie-
rung auf ein ethnozentrisches Weltbild mit einem 
als universell gedachten Klassifikationssystem und 
Nicht-Erkennen bzw. Nicht-Anerkennen des 
Schmerzes berauben hilfesuchende Menschen mit 
chronischen Schmerzen und schweren Traumati-
sierungen einer psychisch und physisch wirksa-
men Therapie. 

Die Folgen fehldiagnostizierter, fehlbehandelter 
oder nicht behandelter Schmerz- und Traumapa-
tientInnen – sei es aufgrund von Unverständnis 
der Behandelnden oder Nicht-Vorhandensein 
freier Therapieplätze und TherapeutInnen mit ei-
nem gendersensiblen und transkulturell orientier-
ten Ansatz und entsprechender Expertise – bedeu-
ten auch für die Gesellschaft letztlich hohe Kosten 
bedingt durch Arbeitslosigkeit, Arbeits-/Erwerbs-
unfähigkeit, Frühpensionierung und Sozialhilfe. 
Nicht zuletzt führen anhaltende bzw. sich mit der 
Zeit verstärkende und vervielfältigende Sympto-
me aufgrund von fehlender oder ineffizienter Be-
handlung zu einer langfristigen Belastung für das 
Gesundheitssystem. 

Leben mit Schmerz
Rund 1,5 Millionen Menschen in Österreich ma-
chen die Erfahrung, was es bedeutet, mit Schmer-
zen leben zu müssen. Chronische Schmerzen sind 
ein komplexes bio-psycho-soziales Geschehen mit 
vielfältigen Auswirkungen auf alle Ebenen und Le-
bensbereiche des betroffenen Individuums. Die 
Ergebnisse mehrerer österreichweit durchgeführ-
ter PatientInnenbefragungen geben Einblick in die 
Situation von Schmerzleidenden und zeigen die 
vielen Problemfelder auf, mit denen die Betroffe-
nen konfrontiert sind. Hervorzuheben sind dabei 
die langen Zeiträume bis zur Erstellung einer Di-
agnose und einer oft nicht zielführenden Behand-
lung sowie die in dieser Zeit erfahrene Beeinträch-
tigung der Lebensqualität der Betroffenen.

Die Befragungen lassen vor allem auch ein großes 
Potenzial für Verbesserung der angebotenen Ein-
richtungen und ärztlichen Versorgung erkennen. 
Ein Großteil der befragten PatientInnen war mit 

der erhaltenen Schmerzbehandlung nicht beson-
ders zufrieden und fast die Hälfte ist mit den von 
ihrer behandelnden Ärztin/ihrem behandelnden 
Arzt erhaltenen Informationen nur mäßig zufrie-
den. Was die ärztliche Betreuung insgesamt be-
trifft, so sind für PatientInnen drei wesentliche 
Forderungen von gleich hoher Wichtigkeit: Ernst 
genommen zu werden, eine verständliche Erklä-
rung über die Krankheit zu erhalten und genügend 
Zeit der Ärztin/des Arztes für ein Gespräch mit der 
Patientin/dem Patienten.

Schmerzleidende haben sich quer durch Öster-
reich zu zahlreichen Selbsthilfegruppen zusam-
mengeschlossen. Dem zugrunde liegt der Wunsch, 
sich gegenseitig zu helfen und Erfahrungen und 
Informationen auszutauschen. In Wien stellen 
Selbsthilfegruppen eine wesentliche Ergänzung 
zur professionellen Gesundheitsversorgung für 
SchmerzpatientInnen dar. In Selbsthilfegruppen 
kommen Menschen zusammen, die von einer 
gleichen Situation betroffen sind. Erfahrungsaus-
tausch, Informationsweitergabe und gemeinsa-
mes Entwickeln von Handlungsoptionen wirken 
sich positiv auf das Alltagsleben mit Schmerzen, 
auf die Krankheitsbewältigung und die soziale Ge-
sundheit von Betroffenen aus. Von immenser Be-
deutung und hoher therapeutischer Funktion ist 
dabei die Möglichkeit des Erzählens der eigenen 
Krankengeschichte, sowohl als Teil der aktiven 
Partizipation der Patientin/ des Patienten auf ih-
rem/ seinem Weg zur Genesung als auch als Mo-
tivation und Unterstützung Anderer. 

Selbsthilfegruppen können durch das Einbringen 
von kollektivem Erfahrungswissen wesentlich zur 
Gestaltung einer adäquaten Gesundheitsversor-
gung für SchmerzpatientInnen beitragen. In Wien 
gibt es einige Selbsthilfegruppen speziell für 
SchmerzpatientInnen. In anderen Gruppen sind 
Schmerzen eines von vielen Themen.

Schmerztherapie und Schmerzversorgung
Nach internationalen, evidenzbasierten Erkennt-
nissen stellen abgestufte, genau definierte Behand-
lungskonzepte, die immer multimodal und inter-
disziplinär ausgerichtet sein sollten, die Basis einer 
effizienten schmerzmedizinischen Versorgung dar. 
Multimodale Programme sind gekennzeichnet 
durch das gleichzeitige Stattfinden der einzelnen 
(multimodalen) Behandlungsbausteine und ein eng 
vernetztes interdisziplinäres Arbeiten. Die zentra-
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len Therapiesäulen sind insbesondere körperlich 
aktivierende Therapiemaßnahmen, inklusive Be-
wegungstherapie und unterstützendes Training mit 
Information und Anweisungen für die PatientInnen 
(Edukation) sowie psychologisch-psychotherapeu-
tische Behandlungsansätze. Vor allem die psycho-
therapeutische bzw. psychologische Behandlung 
stellt einen wichtigen Teil eines multimodalen Be-
handlungspaketes dar und richtet sich neben der 
psychoedukativen Vermittlung schmerzrelevanter 
Themen inhaltlich nach den Bedürfnissen der ein-
zelnen PatientInnen bzw. der spezi fischen Patien-
tInnengruppe.

Betrachtet man die Schmerzversorgung in Öster-
reich und auch in Wien, so ist vor dem Hintergrund 
der genannten Anforderungen die Versorgungssi-
tuation von SchmerzpatientInnen als wenig zufrie-
denstellend zu bezeichnen. Eine qualitätsgesicher-
te schmerzmedizinische Versorgung existiert nicht 
und die erforderlichen personellen, zeitlichen, 
räumlichen und finanziellen Strukturen und Res-
sourcen zur Gewährleistung einer multimodalen, 
interdisziplinären Schmerzmedizin sind derzeit 
nicht in ausreichendem Maße vorhanden. Ein wei-
terer Grund für mangelnde Kompetenz sowohl im 
Hinblick auf die schmerzmedizinische Versorgung 
als auch im Umgang mit den PatientInnen ist das 
Fehlen einer qualitätsgesicherten und breit ange-
legten interdisziplinären schmerzmedizinischen 
Ausbildung für alle Berufsgruppen. Für Ärztinnen 
und Ärzte ist eine (unstrukturierte) schmerzmedi-
zinische Ausbildung derzeit nur postgraduell auf 
Freiwilligenbasis möglich. Anzustreben ist hier 
eine schmerzmedizinische Basisausbildung für 
alle Ärztinnen und Ärzte auch im niedergelassenen 
Bereich, mit Schmerzmedizin als Querschnittsfach 
und fixem Bestandteil der universitären humanme-
dizinischen Ausbildung. 

Auch aus Sicht der SchmerzpatientInnen und der 
sie vertretenden Organisationen wird bereits seit 
vielen Jahren deutliche Kritik laut. Ergebnisse von 
PatientInnenbefragungen und Erfahrungsberichten 
ebenso wie Inhalte von PatientInnenbriefen an 
Schmerz-Selbsthilfeorganisationen zeigen überein-
stimmend, dass die Schmerzversorgung in Öster-
reich für die PatientInnen frustrierend, unzureich-
end und inadäquat ist – sowohl betreffend Effektivi-
tät der angebotenen Therapien als auch betreffend 
Orientierung an den Bedürfnissen der Pati en-
tInnen. Die Kritik richtet sich primär gegen die Be-

schränkung auf medikamentöse und physikalische 
Therapie sowie das häufig angetroffene Unver-
ständnis und die mangelnde Empathie der behan-
delnden ÄrztInnen den SchmerzpatientInnen ge-
genüber. Die in allen Befragungen zum Ausdruck 
gebrachten Anliegen von Betroffenen können in 
drei wesentlichen Punkten zusammengefasst wer-
den: Die PatientInnen fühlen sich nicht ernst ge-
nommen, schlecht informiert und wünschen sich 
eine Verbesserung der Versorgungssituation.

Die Herausforderung im Umgang mit chronischen 
Schmerzen bestünde also darin, vorhandene Res-
sourcen sinnvoller einzusetzen. Dafür existieren 
verschiedene Ansätze. Einer besteht im Ausbau in-
terdisziplinärer bzw. multimodaler Therapieansät-
ze. Weitere Maßnahmen zielen vor allem auf die 
rechtzeitige Verhinderung einer Chronifizierung ab. 
Demnach wären etwa die frühzeitige Risikoidenti-
fikation und das Erkennen von Warnsignalen wich-
tig, damit die Patientin/der Patient im Rahmen einer 
abgestuften Behandlung rechtzeitig an eine geeig-
netere Stelle weiterverwiesen werden kann. Er-
leichtern würde dies eine standardisierte Doku-
mentation, eine leitlinienbasierte Vorgehensweise, 
mehr und bessere schmerzspezifische Ausbildung 
im niedergelassenen Bereich sowie intensivere 
Kommunikation zwischen dem niedergelassenen 
Bereich und den Schmerzambulanzen.

Wien verfügt im Vergleich zu anderen Bundeslän-
dern über eine höhere Anzahl von Schmerzambu-
lanzen in Krankenhäusern. Extramural fehlen je-
doch Versorgungsstrukturen, klar definierte Be-
hand lungs pfade und qualitätssichernde Maßnah-
men für eine koordinierte Behandlung chronischer 
SchmerzpatientInnen („best point of service“). 
Ebenso wie in allen anderen Bundesländern bleibt 
auch in Wien die Situation aufgrund fehlender Ge-
samtkonzepte für eine strukturierte Versorgung 
von SchmerzpatientInnen sowie der Unklarheiten 
in Bezug auf Zuständigkeiten und Finanzierung 
insgesamt unsicher.

Sozioökonomische Konsequenzen und 
gesundheitspolitische Herausforderungen
Internationale Studien und österreichspezifische 
Auswertungen belegen die vielfältigen sozialen 
und ökonomischen Auswirkungen von chroni-
schem Schmerz. So nutzen Betroffene das Ge-
sundheitssystem intensiver: sie werden öfter in 
Spitälern und Ambulanzen versorgt, konsultieren 
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öfter medizinisches Fachpersonal und verbrau-
chen größere Mengen an Heilmitteln. Personen 
mit chronischen Schmerzen sind außerdem über-
durchschnittlich oft erwerbslos, werden früher 
pensioniert und gehen häufiger und länger in 
Krankenstand als ihre KollegInnen. Aber auch das 
Nachgehen beruflicher Tätigkeit trotz Gesund-
heitsproblemen ist bei ihnen häufiger verbreitet 
als bei Personen mit anderen Erkrankungen. 

Bedeutsam sind zudem die ökonomischen Auswir-
kungen von chronischem Schmerz. Insgesamt rei-
chen die Schätzungen aller durch chronischen 
Schmerz verursachten volkswirtschaftlichen Kos-
ten, je nach Land und verwendeter Methodik, bis 
zu 4 Prozent des BIP, wobei indirekte Kosten (z. B. 
Produktivitätsausfälle, Kosten von Frühpensionen 
etc.) gegenüber direkten Behandlungskosten ein 
weitaus höheres Ausmaß einnehmen. Fest steht, 
dass chronische Schmerzen in Österreich gesund-
heitliche und volkswirtschaftliche Kosten in Milli-
ardenhöhe verursachen. 

Das komplexe psychische und somatische Ge-
schehen, welches letztendlich zu chronischen 
Schmerzen führt, lässt sich auch für MedizinerIn-
nen oft schwer nachverfolgen. Die Folge sind mit-
unter nicht adäquate Diagnosen und Behand-
lungsketten sowie frustrierende Erfahrungen 
chronischer SchmerzpatientInnen im Gesund-
heitssystem. Dadurch werden die erwähnten fi-
nanziellen Aufwendungen hochgehalten, ohne 
dass sich dadurch irgendetwas an der Lebensqua-
lität der Betroffenen verbessert. Ein sinnvollerer 
Einsatz der vorhandenen Ressourcen würde die 
Situation deutlich entschärfen.

Schlussbetrachtung und Ausblick
Trotz der Komplexität und der hohen Anforderun-
gen an Diagnostik und Therapie chronischer 
Schmerzen zeigen internationale Erfahrungen, 
dass umfassende, langfristige und multimodale 
Therapieangebote die Lebensqualität der Betrof-
fenen deutlich verbessern. Wichtig ist dabei, dass 
über einen längeren Zeitraum hinweg eine inten-
sive körperlich aktivierende und gleichzeitig psy-
chologisch-psychotherapeutische Behandlung er-
folgt. Die PatientInnen lernen dabei, die Ursachen 
ihrer Schmerzen zu verstehen und – wenn auch 
eine völlige Heilung oft nicht möglich ist – mit dem 
Schmerz soweit umzugehen, dass wieder eine kör-
perliche, psychische und soziale Teilhabe möglich 
wird.

Gerade für so komplexe psychisch und physisch 
beeinflusste Krankheitsbilder wie dem Schmerz ist 
das Zusammenwirken mehrerer ärztlicher und 
therapeutischer Disziplinen wie Anästhesie, Psy-
chiatrie, Neurologie, Orthopädie, Allgemeinmedi-
zin, physikalische Medizin und Physiotherapie, 
Psychologie und Psychotherapie ebenso unerläss-
lich wie die schmerzspezifische Zusatzausbildung 
aller Berufsgruppen. Nicht zuletzt ist bei der Dia-
gnose und Therapie von Schmerz auch noch der 
kultursensible Aspekt zu berücksichtigen – gerade 
in Wien, wo nicht nur viele Menschen mit Migra-
tionshintergrund leben, sondern viele davon auch 
traumatische Fluchterlebnisse bewältigen müssen. 

Um das Zusammenwirken der einzelnen Berufs-
gruppen, Versorgungsstufen und Kompetenzen 
qualitätsgesichert organisieren zu können, bedarf 
es anerkannter Leitlinien und klar strukturierter 
Behandlungspfade. Diese gibt es in Österreich, im 
Vergleich zu anderen europäischen Ländern, bis-
her nicht. Die Anforderungen einer modernen 
Schmerzversorgung zeigen deutlich die Mängel 
unseres segregierten Systems auf und viele Patien-
tInnen gehen an den Nahtstellen zwischen extra- 
und intramuralem System sowie zwischen Fach-
disziplinen und Berufsgruppen verloren. 

Für Österreich errechnet sich eine Zahl von min-
destens 500.000 bis 600.000 Personen, die an stark 
beeinträchtigenden chronischen Schmerzen lei-
den und einer spezialisierten ärztlichen Versor-
gung bedürfen. Für ein Zehntel dieser Schmerz-
patientInnen (50.000 bis 60.000 Personen) wäre 
eine multimodale, interdisziplinäre schmerzthe-
rapeutische Behandlung unter bio-psycho-sozia-
len Gesichtspunkten erforderlich. Umgerechnet 
auf Wien würde demnach ein Bedarf an multimo-
dal-interdisziplinären Schmerzzentren für ca. 
12.000 bis 14.000 PatientInnen bestehen. 

Eine Reform der Schmerzversorgung unter Einbe-
ziehung aller betroffenen Systempartner müsste 
bereits bei der Ausbildung, gleichzeitig aber auch 
bei der medizinischen Behandlung und Therapie 
sowie der Rehabilitation ansetzen. Vor allem sind 
jedoch in dieser Diskussion auch VertreterInnen 
von Risikogruppen und chronischen Schmerzpa-
tientInnen einzubeziehen, damit diese in ihrer Ge-
sundheitskompetenz gestärkt werden können. 
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Compared to other chronic illnesses, relatively lit-
tle attention has been given by the Austrian health-
care system to chronic pain. Austria’s pain manage-
ment landscape is characterised by a lack of stan-
dardised care concepts and insufficient treatment 
options. For this reason, Vienna has set itself the 
task of sustainably improving pain management 
services as one of the targets of Austria’s health-
care reform to be achieved at provincial level.

This first Vienna Pain Report looks at the issue of 
chronic pain in all its complexity. In order to do so, 
the highly complicated and multi-faceted pheno-
menon of pain must be seen in a broad context 
and from many different perspectives, particular-
ly including the perspective of pain patients.

Definition and sources of information
Pain is a multidimensional phenomenon which 
people experience both physically and emotional-
ly. Physical and psychological pain are insepara-
bly linked and mutually influence each other. Pain 
is therefore called a “biopsychosocial phenome-
non”. If the pain persists, the original symptom be-
comes the disease and we speak of a “chronic pain 
syndrome”. Both the causes and perceptions of 
pain are diverse, which is why different categories 
of pain have been classified.

The present report is based on different sources of 
quantitative and qualitative information: Results 
of national and international surveys, partly com-
plemented by our own analyses, contents of stu-
dies and scientific work on the issue of pain, case 
studies from therapeutic practice, interviews with 
pain patients and patient letters sent to the “Alli-
anz chronischer Schmerz Österreich” platform of 
self-help groups have been equally taken into ac-
count in order to cover as wide a spectrum of pain 
issues as possible. 

Epidemiology
It is nearly impossible to assess the occurrence of 
chronic pain among the Austrian population, as 
relevant data on the prevalence of patients with 
chronic pain are mostly unavailable and there are 
no clear definitions or classification schemes for 
the different types of pain. 

According to the results of the Austrian Health Survey 
2014, about 20 per cent of Austrians reported to suffer 
from chronic pain. The most frequently stated pain 
conditions were back and joints pain (arthrosis 
pain) as well as headache. Due to the expected 
changes in the age pyramid over the next years and 
decades we have to assume that the frequency of 
chronic pain of the musculoskeletal system, which 
is associated with old age, will increase further. In 
addition, chronic pain is often accompanied by a 
higher rate of depression, anxiety disorders and 
substance use problems, which have to be included 
in a successful (multimodal) therapy. 

Causes and risc factors
Chronic pain is always the end product of a preced-
ing process which has lasted for years or decades 
and which is triggered and continually shaped by 
different and sometimes very complex cause-ef-
fect factors. The development of chronic pain var-
ies greatly among individuals. The causes of chro-
nic pain can be physical, yet in most cases 
psychosocial factors play an equally important 
role. Moreover, genetic as well as therapy and life-
style-related risk factors have also been identified. 
Based on findings in neuroimmunology and envi-
ronmental medicine, chronic infections and envi-
ronmental pollutants are also discussed as poten-
tial causes of and risk factors for chronic diseases 
with pain syndrome. 

In most cases, a chronic pain condition is a multi-
factorial and complex process, which unfolds in 
very different ways and on different levels, whose 
development and cause-effect mechanism are 
large ly unclear and whose causal relationships are 
frequently hard to prove. Factors such as “cause”, 

“secondary disease”, “trigger” and “symptom am-
plifier” often cannot be clearly distinguished from 
each other, since the actual cause frequently lies 
one or several layers below the seemingly identi-
fiable or apparently inexplicable cause and a spe-
cific clinical picture evolves only over time. 

Literature further proves that pain-related and ex-
perienced impairment as well as pain intensity in 
chronic pain are only marginally to moderately de-
termined by the degree of the actually diagnosable 
physical injuries. It is rather psychosocial factors, 
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emotional aspects and individual pain manage-
ment strategies that play a central role in this re-
spect. Focussing on merely physical symptoms has 
led to the fact that classic therapies offered by con-
ventional medicine (medication and physical treat-
ment of symptoms) can be rated from being only 
slightly effective to being totally ineffective and, 
what is more, are at best able to cover only a part of 
this complex biopsychological issue.

Understanding the cause(s) of chronic pain allows 
targeted and timely intervention to prevent the 
pain from becoming chronic. Essential prerequi-
sites to prevent pain from becoming chronic are 
timely prevention measures and the availability of 
multimodal, interdisciplinary therapy options to 
treat the acute pain and psychological comorbidi-
ties. Equally important is the reduction of risk fac-
tors promoting the chronification of pain.

Gender-related and cultural aspects of pain
Illness, suffering and pain are not only biological 
processes and phenomena, but always also cultu-
ral phenomena. This “cultural construction” of ill-
ness, suffering and pain influences the individu-
al’s perception and expression of illness as well as 
how society deals with it. Moreover, the cultural 
nature of illness and pain is always related to the 
nature of the relevant health-care system, which 
in turn determines the focus of health policy. 

World view and culture interact closely with each 
other and shape our views of social values, but also 
our way of thinking, our language and the notion, 
importance and function of illness and pain. Since 
the 17th century, the dualistic and mechanistic 
world view has had a strong hold on the imagina-
tion of Western Christian culture, giving rise to a 
mechanistic view (and understanding) of the hu-
man body as well as of illness and pain and treat-
ment and “cure”, which still prevails in our thinking 
and in today’s teaching and practice of convention-
al medicine. 

As a result of this changed view, the phenomenon 
of pain as an integral part of cultural history, in 
particular, has undergone extreme objectification, 
which is also reflected in modern pain medicine: 
health-care professionals’ image of the patient and 
their concept of illness as well as the types of ther-
apy applied are influenced by the notion of the 
 human body as a machine. Medicine’s sole focus 

on physical symptoms leads to patient alienation, 
with patients feeling untreated, misunderstood, 
and left alone with their pain. 

How deeply the cultural and social context influenc-
es our concept of the human body and our view of 
illness and pain is also revealed in empirical 
cross-cultural research. The papers and empirical 
studies on pain condi tions in different cultures and 
different ethnic groups which have been available 
since the second half of the 20th century confirm 
that there are no such things as universal illnesses, 
universal pain or universally valid assumptions a-
bout the perception, expression and importance of 
pain (pain behav iour). In consequence, there are no 
universally valid, culturally independent, therapies 
and cures for pain.

For this reason, a culture-specific analysis not only 
addresses the different perceptions of and attribu-
tions of meaning to pain, or the roles of pain and 
those suffering from pain in the relevant social set-
tings, but above all also investigates the implica-
tions of these factors for pain diagnostics and pain 
therapy. These aspects immediately affect the re-
lationship between doctors and therapists and 
their patients and clients from other cultures when 
the latter are being confronted with Western aca-
demic medicine. Apart from the language barrier, 
many of these patients have a completely different 
understanding of their body and their illness, have 
different ideas of what a relationship between pa-
tient and doctor should be like, and cannot always 
cope well with the diagnosis and treatment op-
tions offered here. On the other hand, the clash of 
different cultures (e.g. collectivist vs. individualist 
concept of society and complex/holistic vs. du-
alistic/mechanistic/category-based way of thinking, 
perception and classification of pain) constitutes 
an enormous challenge for doctors and therapists 
which they can hardly meet. The reason for this is 
their Western ethnocentric view of the world and 
their exclusive use of diagnostic and therapeutic 
methods which belong to their familiar system of 
Western academic medicine, with its Western mo-
del of medical history taking and its sole classifi-
cation systems which are often considered as uni-
versal. Since they lack the relevant background 
and often the necessary imagination, these health 
professionals sometimes have difficulties in un-
derstanding patients’/clients’ answers and their 
often metaphorical descriptions. In many cases 
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the message is not understood, is misinterpreted 
or simply does not fit into the familiar traditional 
system, which inevitably leads to misunderstand-
ings, misdiagnosis and wrong or missing treat-
ment.

A special aspect of chronic pain is post-traumatic 
stress disorder. This includes the various forms of 
traumatic experiences in the context of war, perse-
cution, organised violence, human rights violations 
such as physical and psychological torture, rape, 
experiences in work/concentration camps and 
flight, from whose consequences the persons affect-
ed suffer all their lives. Pain is a central component 
in experiencing post-traumatic stress and/or in re-
living severe trauma. The body often expresses 
what cannot be expressed through language or 
what cannot be said by words. In most cases, the 
non-existent medical evidence of the pain/trauma 
and the ineffectiveness of medication and thera-
peutic treatment aggravate the situation further. 

What is more, there is the risk of the psychological 
trauma being passed on to the following genera-
tion(s). Refugees from war regions and surviving 
members of groups persecuted by National Social-
ism who suffer from complex trauma present an 
enormous challenge both to doctors and thera-
pists and to the structural and human resources of 
the health-care system.

In addition to the cultural differences in pain per-
ception and behaviour, differences also exist across 
sex and gender. Thus, women are considered as 
being more resistant to pain both in terms of en-
during pain and in coping with physical and emo-
tional pain, with the role of emotions and social ex-
pectations being usually stressed as an important 
factor in this respect. Statistical data for Austria  prove 
that women suffer more frequently from both  acute 
and chronic pain than men. For most types of pain, 
prevalence in women is 1.5 times higher than in 
men. Gender-related differences are also revealed 
with regard to pain management and the effects of 
medication and therapeutic treatment, whereby 
these differences are essentially attributed to role 
expectations, socioeconomic status and ethnical 
background. Migrants from Turkey show a signifi-
cantly higher incidence of pain symptoms, es-
pecial ly in combination with psychosocial and 
migration-related stress. The statistically provable 
relation between gender and/or migrant background 

and the risk of chronic pain consequently also 
 affect the treatment and the health-care utilisation 
behaviour of chronic pain patients at Viennese hos-
pitals. 

Particularly in transcultural relationships between 
doctors/therapists and patients, the differences in 
cultural and social beliefs (including the assign-
ment of certain gender roles), attitudes and lan-
guage shaped by the relevant world view often re-
sult in misunderstandings, misdiagnoses and 
wrong treatment. Incomprehension and ignorance 
on the part of the health-care professionals, who 
stick to an ethnocentric world view whose classifi-
cation system they consider as universally valid, 
and the non-recognition and/or non-acceptance 
of pain prevent people who seek help for chronic 
pain and severe trauma from receiving treatment 
which is psychologically and physically effective. 

Pain and trauma patients who have received a 
wrong diagnosis, wrong treatment or no treatment 
at all – either because of a lack of understanding 
on the part of the health-care professionals or the 
non-availability of therapy places and of therapists 
taking a gender-sensitive and transcultural ap-
proach and having the relevant expertise – finally 
also impose high costs on society, such as unem-
ployment, inability to work, early retirement and 
social benefits. And last but not least, persistent 
symptoms and/or symptoms which are aggravat-
ed and multiplied over time due to missing or in-
efficient treatment create a long-term burden on 
the health-care system. 

Living with pain
About 1.5 million people in Austria experience hav-
ing to live with pain. Chronic pain is a complex, bi-
opsychosocial process which affects the individ-
ual in many ways on all levels and in all areas of 
their lives. The results of several patient surveys 
conducted all over Austria provide an insight into 
the situation of pain patients and illustrate the nu-
merous problems and issues these patients are 
confronted with, especially the long periods of 
time until they obtain a diagnosis and receive 
treatment, which is often inefficient, and the re-
duction in the quality of life they experience dur-
ing this period. 

Above all, the surveys also reveal a large potential 
for improvement regarding the available facilities 
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and medical services. A majority of the surveyed 
patients was not very satisfied with the pain treat-
ment they received and nearly half of the respond-
ents was only moderately satisfied with the infor-
mation they obtained from their doctors. As far as 
medical care in general is concerned, patients con-
sider three essential requirements equally impor-
tant: to be taken seriously, to be given a clear and 
understandable explanation of their illness, and 
sufficient time for the interview between doctor 
and patient.

All across Austria people suffering from pain have 
joined together in many self-help groups, as they 
want to help each other and exchange experiences 
and information. In Vienna, self-help groups play 
an important role in complementing professional 
health-care services for pain patients. Self-help 
groups provide a platform for people who are af-
fected by a similar situation. The exchange of ex-
periences, sharing of information and joint de-
velopment of possible courses of action have a 
positive impact on patients’ daily life with pain, on 
coping with their illness and on their social health. 
In this context, the opportunity to share their own 
medical histories, both as a part of active partici-
pation in their recovery and as motivation and 
support to others, is of crucial importance and 
 great therapeutic relevance. 

By providing collective know-how, self-help 
groups can make a significant contribution to de-
vising adequate health-care services for pain pa-
tients. Vienna has a few self-help groups specifical-
ly for pain patients. In other groups, pain is one of 
several issues covered. 

Pain therapy and pain management 
According to international, evidence-based 
 findings stepped and exactly defined treatment 
schemes, which should always be of a multimodal 
and interdisciplinary nature, constitute the basis 
of efficient medical care. Multimodal programmes 
are characterised by the simultaneous provision of 
the individual (multimodal) treatment modules and 
highly integrated interdisciplinary services. The 
central pillars of therapy particularly encompass 
physical activation treatments, including exercise 
therapy supported by a training programme with 
information and instructions for patients (educa-
tion) as well as psychological/psychotherapeutic 
treatment approaches. Especially, psychothera-

peutic and/or psychological treatment plays an 
important part in the multimodal treatment pack age 
and, apart from the psychoeducational discussion 
of pain-related issues, is geared to accommodate 
the needs of the individual patients and/or  specific 
patient groups.

Against the background of the requirements stat-
ed above, pain management services delivered to 
patients in Austria and also in Vienna are not very 
satisfactory. Quality-assured pain management 
does not exist and the staff, time, space and finan-
cial structures and resources required to ensure 
multimodal, interdisciplinary pain management 
services are currently not available in sufficient 
number. Another reason for the lack of competence 
in terms of both pain medicine and dealing with 
patients is the non-existence of a quality-assured 
and broad interdisciplinary pain management 
training for all health-care professionals. An (un-
structured) pain management training for doctors 
is currently only offered at postgraduate level and 
attendance is voluntary. Efforts should be made to 
introduce basic pain management training for all 
doctors, also for non-clinicians, with pain  medicine 
as an interdisciplinary subject being an inte gral 
part of the medical education curriculum at uni-
versities. 

Explicit criticism of pain care in Austria has also 
been voiced for many years by pain patients and 
the organisations representing them. Results of pa-
tient surveys and field reports as well as the con-
tents of patient letters to pain self-help organisa-
tions consistently show that patients perceive pain 
care in Austria as frustrating, insufficient and in-
adequate – with regard to both the effectiveness of 
the therapies offered and the accommodation of 
patient needs. Their criticism primarily focuses on 
the exclusive prescription of medication and phys-
ical therapy and the frequent incomprehension 
and lack of empathy doctors show to pain patients. 
The concerns which patients have expressed in all 
surveys can be summarised into three basic cate-
gories: Patients feel that they are not taken serious-
ly, that they are poorly informed, and they want an 
improvement in the services provided to them. 

Thus, the challenge in dealing with chronic pain is 
to use existing resources more efficiently. Several 
approaches exist to accomplish this objective. One 
is to further develop interdisciplinary and/or mul-
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timodal therapy approaches. Other measures 
mainly aim at a timely prevention of pain chroni-
fication. This would call for an early identification 
of risks and the recognition of warning signals, in 
order to refer the patient to a more appropriate fa-
cility in due time as part of a stepped treatment 
plan. Factors facilitating this approach include 
standardised documentation, a guideline-based 
course of action, more and better pain manage-
ment training for non-hospital doctors and more 
intensive communication between non-hospital 
doctors and pain clinics in hospitals.

Vienna has a larger number of pain clinics in hos-
pitals than other federal provinces. The extramu-
ral level, however, is characterised by a lack of care 
structures, clearly defined treatment pathways and 
quality assurance measures to ensure a coordinat-
ed treatment of chronic pain patients (“best point 
of service”). Like in all other federal provinces the 
overall situation in Vienna is uncertain due to 
non-existent overall concepts for the structured 
delivery of care to pain patients and a lack of clar-
ity with regard to competences and financing.

Socioeconomic consequences and health policy 
challenges
International studies and evaluations for Austria 
prove the wide variety of social and economic ef-
fects of chronic pain. Thus, persons with pain 
make more intensive use of the health-care sys-
tem: they are treated more frequently in hospitals 
and outpatient departments, consult medical pro-
fessionals more often and use more medication. 
Moreover, persons with chronic pain are more of-
ten unemployed than the average, are sent into re-
tirement earlier and are on sick leave more often 
and for longer periods of time than their  colleagues. 
Yet, going to work despite health problems is also 
more common in pain patients than in patients 
with other illnesses. 

The economic effects of chronic pain are another 
important factor. The total economic costs in-
curred by chronic pain are estimated at up to 4 per 
 cent of GDP depending on country and method 
used, whereby indirect costs (e.g. losses in produc-
tivity, cost of early retirement, etc.) exceed direct 
treatment costs by far. It is a fact that chronic pain 
in Austria incurs health-care and economic costs 
worth billions of euros. 

The complex psychological and somatic processes 
which finally lead to chronic pain are frequently 
hard to trace even for medical professionals. Con-
sequences include non-adequate diagnoses and 
treatment chains and frustrating experiences of 
chronic pain patients in the health-care system. 
This keeps the financial expenditure stated above 
at a high level, without even slightly improving pa-
tients’ quality of life. Making more reasonable use 
of the existing resources would clearly relieve the 
situation.

Final conclusion and outlook
Despite the complexity and the high demands 
 placed on the diagnostics and treatment of chronic 
pain, international experience shows that compre-
hensive, long-term and multimodal therapies 
clear ly improve pain patients’ quality of life. In this 
context, it is important that patients receive an in-
tensive physical activation therapy together with 
psychological/psychotherapeutic treatment over 
a longer period of time. In this way, patients will 
learn to understand the causes of their pain and – 
even if complete cure is often not possible – to man-
age their pain to the extent that they can physical-
ly, psychologically and socially participate in 
everyday life. 

Particularly for complex illnesses, such as pain, 
which have psychological and physical causes, the 
interaction of several medical and therapeutic dis-
ciplines such as anaesthesia, psychiatry, neuro l-
ogy, orthopaedics, general medicine, physical 
 medicine and physiotherapy, psychology and psy-
chotherapy is equally indispensable as is a spe-
cialist pain management training for all profes-
sional groups involved. And last but not least, the 
diagnosis and treatment of pain needs to consider 
the culture-sensitive aspect – especially in Vienna, 
which not only has a large population with a mi-
grant background, but also many residents who 
have to cope with the traumatic experiences of 
flee ing their countries. 

If we want to organise the interaction between in-
dividual health-care professionals, care levels and 
competences in a quality-assured manner, we 
need acknowledged guidelines and clearly struc-
tured treatment pathways. Compared to other Eu-
ropean countries, such guidelines and treatment 
pathways do currently not exist in Austria. The re-
quirements of modern pain management clearly 
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reveal the deficiencies of our segregated system 
and a large number of patients are lost at the inter-
faces between the extra- and intramural systems 
and between disciplines and professional groups. 

Estimates for Austria indicate that at least 500,000 
to 600,000 persons suffer from severely debili-
tating chronic pain and require specialist medical 
services. A tenth of these pain patients (50,000 to 
60,000 persons) would need multimodal, interdis-
ciplinary pain management which takes account 
of biopsychosocial aspects. Translating these fig-
ures to Vienna, the city would need multimodal/
interdisciplinary pain management centres for a-
bout 12,000 to 14,000 patients. 

A reform of pain care involving all system partners 
concerned would need to start at the training lev-
el, but would simultaneously also have to cover 
medical treatment and therapy as well as rehabil-
itation. However, most importantly, this discus-
sion has to involve representatives of at-risk 
groups and chronic pain patients in order to 
strengthen their health literacy.
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366 Zitate zum Schmerz quer durch die Weltge-
schichte finden sich auf einer deutschsprachigen 
Aphorismenseite. Offensichtlich seit langem ein 
aktuelles Thema, das nicht nur in Dichtung und 
Prosa präsent ist. Auch in der Gesundheitsbe-
fragung 2014 hatte die Hälfte der Befragten über 
Schmerzen in den letzten vier Wochen zu berich-
ten, viele davon waren deswegen im Kranken-
stand. Trotz hoher gesamtgesellschaftlicher Belas-
tung durch diese „Volkskrankheit“ wissen wir sehr 
wenig darüber. 

Es gibt bislang keine für Österreich geltende Erhe-
bung zur Prävalenz chronischer Schmerzen. Nur 
die ExpertInnen schlagen regelmäßig Alarm. In 
den Medien und in einschlägigen Veranstaltungen 
wird immer wieder darauf hingewiesen, dass in Ös-
terreich hoher Handlungsbedarf bei der Erfor-
schung, Diagnostik und Behandlung von Schmerz-
erkrankungen besteht. Schmerz führt, im Vergleich 
zu anderen chronischen Erkrankungen, ein wenig 
beachtetes Dasein im österreichischen Gesund-
heitssystem. Dies führt dazu, dass es für Schmerz-
patientInnen keine standardisierten Versorgungs-
konzepte und auch die erforderlichen Behand-
lungsangebote nicht in ausreichender Form gibt. 

Wien hat es sich im Rahmen der Landeszielsteue-
rung zur Aufgabe gemacht, die Schmerzversorgung 
nachhaltig zu verbessern. In einem multiprofessio-
nellen Team aus den relevanten Stakeholdern in 
der Schmerzversorgung, wie ÄrztInnen unter-
schiedlicher Fachgruppen, TherapeutInnen, Psy-
chologInnen sowie VertreterInnen der Systempart-
ner Sozialversicherung und Land Wien, wurde ein 
Konzept zur Reform der Schmerzversorgung erar-
beitet. Zentrale Rolle spielt dabei die multimodale 
Schmerztherapie für chronische Schmerzpatien-
tInnen.

Diese lange und intensive Kooperation brachte 
nicht nur ein Konzept zur Schmerzversorgung 
hervor, sondern auch eine umfassende Darstel-
lung von Schmerzerkrankungen. Besonders deut-
lich zeigten sich dabei die Vielschichtigkeit des 
Themas, die Mängel in der Versorgung und die 

Notwendigkeit, etwas zu tun. Eine weitere Er-
kenntnis war, dass die KollegInnen, die mit den 
SchmerzpatientInnen arbeiten, ein besonders ho-
hes Maß an Engagement und Eigeninitiative an 
den Tag legen. Viele davon waren auch bereit, ihr 
Wissen niederzuschreiben. Diese Artikel, ergänzt 
durch zusätzliche, spezifische Aspekte, wurden im 
vorliegenden Schmerzbericht zusammengefasst. 
Ziel dieses Berichtes ist, die Aufklärung über Be-
deutung und Auswirkungen von Schmerz als chro-
nischer Erkrankung zu verbessern, Betroffene zu 
stärken und ihr Umfeld zu sensibilisieren. Bei Ärz-
tInnen, TherapeutInnen, Pflegekräften und ande-
ren Berufsgruppen, die mit SchmerzpatientInnen 
arbeiten, soll das Bewusstsein für dieses komple-
xe Krankheitsbild geschärft werden. Nicht zuletzt 
hoffen wir, viele gesundheits- und sozialpolitische 
EntscheidungsträgerInnen zu erreichen, um ge-
meinsam Maßnahmen zur nachhaltigen Verbes-
serung der Versorgungslandschaft zu treffen.

Historisch betrachtet wurden bereits im 19. Jahr-
hundert die Weichen für eine moderne medika-
mentöse Schmerztherapie gestellt. Die Entde-
ckung wirkungsvoller Narkosemittel sowie der 
Schmerzmittel Morphium, Aspirin, Paracetamol 
und weiterer Schmerzmedikamente ermöglichte 
schmerzfreie Operationen und eine effektive Be-
handlung akuter Schmerzen. Doch so erfolgreich 
die Therapie akuter Schmerzen durch die im Han-
del verfügbaren Schmerzmedikamente wirkt, so 
problematisch wirkt sich einseitig medikamentö-
se Behandlung in der längerfristigen Therapie aus. 
Dann können Gewöhnungseffekte eintreten, Ne-
benwirkungen und Folgeerscheinungen den ur-
sprünglich erzielten Effekt aufheben. Es kommt 
zur Dosissteigerung oder zur Einnahme mehrerer 
Präparate, möglicherweise noch mit Wechselwir-
kungen. Mittlerweile sind 10 der 20 in Deutschland 
am häufigsten verkauften Medikamente Schmerz-
mittel (Albrecht 2015). 

Nicht nur aufgrund der steigenden Lebenserwar-
tung ist eine anhaltende Zunahme der Gruppe der 
PatientInnen mit längerfristigen chronischen 
Schmerzerkrankungen festzustellen. Hochrech-
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nungen zufolge (bezogen auf die Ergebnisse ande-
rer EU-Staaten) wären in Österreich ca. 1,7 Mio. 
Menschen von chronischem Schmerz betroffen. 
Für Wien würde das 360.000 SchmerzpatientInnen 
bedeuten, ein Drittel davon mit Rückenschmerzen. 
Diese PatientInnen erleben in den meisten Fällen 
einen langen Leidensweg. Die Erkrankung wird 
meist sehr spät diagnostiziert und es mangelt in 
sehr vielen Fällen auch an entsprechenden Thera-
piemöglichkeiten. Ein Viertel der Rückenschmerz-
patientInnen erhalten überhaupt keine ärztliche 
Diagnosestellung und genauso viele keine adäqua-
te Behandlung (Baker et al. 2010). Die gängigen kas-
senfinanzierten Behandlungen, wie Infiltrationen 
oder die übliche Physiotherapie, dienen meist nur 
der Symptombekämpfung und sind wenig nach-
haltig. Teure, oftmals privat zu finanzierende Ange-
bote sind meist nicht wirkungsvoller. 

SchmerzpatientInnen erleben jedoch nicht nur im 
Gesundheitssystem einen Mangel an Verständnis 
und Angeboten, sondern auch in ihrem unmittel-
baren privaten und beruflichen Umfeld. Dabei sol-
len PatientInnen etwas erklären und ausdrücken, 
das kaum durch Befunde nachweisbar ist, sondern 
sich ausschließlich im Empfinden der oder des Be-
troffenen bemerkbar macht. Dementsprechend 
individuell und von vielen anderen persönlichen 
Einflussfaktoren, wie zum Beispiel Geschlecht 
oder kulturelle Herkunft, geprägt ist auch das 
Schmerzempfinden. Man spricht dabei von einem 
„bio-psycho-sozialen Gesamtphänomen“, das in 
seiner Entstehung sowohl auf somatische als auch 
auf psychische und soziokulturelle Ursachen zu-
rückgeführt werden kann. SchmerzpatientInnen 
benötigen demnach eine Diagnostik, die über die-
se Zusammenhänge Bescheid weiß und eine The-
rapie, die den Erwartungen und Bedürfnissen der 
PatientInnen entspricht. Vor allem aber braucht es 
Ärztinnen und Ärzte, die kompetent und willens 
sind, sich individuell auf die PatientInnen einzu-
lassen, die genannten individuellen Einflussfakto-
ren zu berücksichtigen und die beiden Hauptkom-
ponenten von chronischem Schmerz, d. h. 
physische und psychische Faktoren, als gleichwer-
tig anzuerkennen.

Trotz der Komplexität und der hohen Anforderun-
gen an Diagnostik und Therapie zeigen internati-
onale Erfahrungen, dass umfassende, langfristige 
und multimodale Therapieangebote die Lebens-
situation der Betroffenen deutlich verbessern. 

Wichtig ist dabei, dass über einen längeren Zeit-
raum hinweg eine intensive körperlich aktivieren-
de und gleichzeitig psychologisch-psychothera-
peutische Behandlung erfolgt. Die PatientInnen 
lernen dabei, die Ursachen ihrer Schmerzen zu 
verstehen und – wenn auch eine völlige Heilung 
oft nicht möglich ist – mit dem Schmerz soweit 
umzugehen, dass wieder eine körperliche, psychi-
sche und soziale Teilhabe möglich wird. 

Während zum Beispiel in mehreren deutschen 
Städten mit multimodaler Schmerztherapie sehr 
gute Erfahrungen gemacht werden, gibt es derzeit 
in Österreich solch ein Versorgungsangebot nach 
internationalen Standards nur rudimentär. Gerade 
bei der Schmerzbehandlung werden die Schwä-
chen an den Schnittstellen unseres sektoral stark 
ausdifferenzierten Systems augenscheinlich. 
SchmerzpatientInnen bedürfen von Anfang an ei-
ner kompetenten Diagnose und einer integrativen 
Therapie, die somatische und psychische Aspekte 
berücksichtigt. Dafür braucht es eine wachsame 
Primärversorgung, ambulante und stationäre Ex-
pertisezentren als zweite bzw. dritte Versorgungs-
stufe und an der Schnittstelle von Rehabilitation 
und Behandlung multimodale Schmerztherapie 
zur nachhaltigen Betreuung von chronisch Kran-
ken. 

In Wien stehen zwar unentgeltliche und interdiszi-
plinäre Expertisezentren für Schmerz zur Verfü-
gung. In Spitalsambulanzen und zwei Ambulatori-
en der Sozialversicherung werden Diagnostik und 
Therapie auf hohem Niveau und ohne finanziellen 
Aufwand für die PatientInnen angeboten. Intensi-
tät, Angebotsstruktur, Dauer und Umfang der The-
rapiemöglichkeiten entsprechen jedoch auch hier 
nicht dem Bedarf. Aufbauhindernis sind sicherlich 
die sehr hohen Kosten und die unterschiedlichen 
Zuständigkeiten im Gesundheitswesen zwischen 
stationärem, ambulantem und rehabilitativem Ver-
sorgungssektor. Allerdings lässt sich gerade beim 
Schmerz die Rentabilität adäquater Versorgungs-
angebote prognostizieren. Denn auch die derzeiti-
ge suboptimale Versorgung verursacht hohe direk-
te Behandlungskosten sowie durch Krankenstän-
de und Frühpensionierungen bedingte große indi-
rekte volkswirtschaftliche Belastungen. 

Die Früherkennung von Risiken und die Verhin-
derung einer Chronifizierung wäre jedenfalls der 
schonendste und kostengünstigste Weg in der 
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Schmerzbehandlung. Risiken wie mangelnde Be-
wegung, Übergewicht, unwirksame postoperative 
Schmerzversorgung sollten mehr Raum in der 
ärztlichen und therapeutischen Aufklärung erhal-
ten. Auch psychische Traumata, die unbehandelt 
in weiterer Folge massive somatoforme Schmerz-
syndrome auslösen können, müssen mehr Beach-
tung finden. Kriegsflüchtlinge und Menschen mit 
Foltererfahrung zählen dabei zu den beschriebe-
nen PatientInnen. Oft sind die Verletzungen so 
nachhaltig, dass der Schmerz auch Generationen 
überdauert. 

Die Struktur des Berichts bewegt sich vom Allge-
meinen zum Besonderen. Definitionen von 
Schmerz, Informationen zu Methodik und Daten-
quellen sowie Epidemiologie bilden den Einstieg. 
Das Kapitel zu Ursachen und Risikofaktoren der 
Schmerzerkrankung soll die Entstehung von 
Schmerzerkrankungen näher erläutern. Da dies 
geschlechts- und kulturspezifisch stark divergiert, 
wird im Anschluss daran in größerer Tiefe darauf 
eingegangen. Auch Flucht, Folter und kriegsbe-
dingte Traumata als besonderes Risiko für 
Schmerzerkrankungen werden in diesem Ab-
schnitt beleuchtet. 

Berichte von Betroffenen und von VertreterInnen 
von Selbsthilfegruppen bilden einen weiteren zen-
tralen Berichtsbeitrag, liegt doch der Kern des Ge-
samtprojektes darin, die Lebensqualität der Be-
troffenen zu verbessern. Dem Themenblock der 
Versorgung ist daher ein sehr umfassendes Kapi-
tel gewidmet. Dabei werden sowohl die wichtigs-
ten derzeit in Österreich praktizierten Therapien 
und Behandlungsmethoden beschrieben und kri-
tisch diskutiert als auch fehlende Bausteine in der 
Versorgungslandschaft angesprochen. Das letzte 
Kapitel widmet sich der detaillierten Aufbereitung 
der sozioökonomischen Aspekte und Auswirkun-
gen von chronischem Schmerz auf das Gesund-
heits- und Sozialsystem.

Den AutorInnen und ExpertInnen, die unentgelt-
lich zu diesem Bericht beigetragen haben, sei an 
dieser Stelle herzlich gedankt. Die VertreterInnen 
von Selbsthilfegruppen, ÄrztInnen, PsychologIn-
nen, TherapeutInnen und SozialwissenschafterIn-
nen sind in verschiedenen beruflichen Settings tä-
tig und haben das Thema Schmerz aus ihrer 
Perspektive heraus beleuchtet. Besonderer Dank 
gebührt Frau Dr.in Birgit Kraft, die als erfahrene 

Schmerzexpertin in der Wiener Gebietskranken-
kasse das Projekt Schmerzversorgung durch ihre 
hohe Expertise vorangetrieben und auch zur Ent-
stehung dieses Berichts maßgeblich beigetragen 
hat. Die Artikel wurden nach einem gemeinsamen 
Konzept unter größtmöglicher Wahrung der Indi-
vidualität der AutorInnen von Frau Dr.in Eleonore 
Bachinger zu einem Sammelband zusammenge-
fügt, abgestimmt und ergänzt. Der Bericht ist als 
Download konzipiert, sodass jedes Kapitel für sich 
verständlich und gut lesbar ist. Redundanzen zwi-
schen den Kapiteln sind diesem Umstand und der 
Komplexität der Materie geschuldet.
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Zusammenfassung 
Schmerz ist ein vielschichtiges Phänomen, das der Mensch sowohl auf der körperlichen als auch 
auf der Gefühlsebene erlebt. Körperlicher und seelischer Schmerz sind untrennbar miteinander 
verknüpft und beeinflussen sich gegenseitig. Man spricht daher von einem „bio-psycho-sozialen 
Gesamtphänomen“. Bei länger andauernden Schmerzen wird das ursprüngliche Symptom zur 
Krankheit und man spricht von einer „chronischen Schmerzerkrankung“. Sowohl die Ursachen 
als auch die Wahrnehmung von Schmerz sind vielfältig, sodass verschiedene Kategorien von 
Schmerz klassifiziert werden. Als Hauptkriterium wird zwischen nozizeptivem versus neuropa-
thischem Schmerz unterschieden. Unterkategorien des nozizeptiven Schmerzes sind der soma-
tische und der viszerale Schmerz, wobei ersterer wiederum unterschieden wird in Oberflächen- 
und Tiefenschmerz. Der neuropathische Schmerz kann sich in Hyper- oder Hypoalgesie äußern. 
Als eindrucksvolles Beispiel für neuropathischen Schmerz gilt der Phantomschmerz.

Was ist Schmerz?

Die IASP – „International Association for the Study 
of Pain“ – definiert Schmerz als „ein unangeneh-
mes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktuel-
ler oder potenzieller Gewebeschädigung ver-
knüpft ist oder mit den Begriffen einer solchen 
Schädigung beschrieben wird“ (IASP 1979). 

Nach dieser Definition ist Schmerz ein vielschich-
tiges Phänomen, das der Mensch sowohl auf der 
körperlichen, aber auch auf der Gefühlsebene er-
lebt. Körperlicher und seelischer Schmerz sind 
untrennbar miteinander verknüpft und beeinflus-
sen sich gegenseitig. Auch wird Schmerz meist mit 
den bildhaften Begriffen einer körperlichen Schä-
digung beschrieben, die weder real vorhanden 
noch sichtbar sein muss. Schmerz wird mit Bildern 
kommuniziert, wie zum Beispiel „es brennt wie 
Feuer“, oder er wird als „ziehend“, „drückend“, 
„bohrend“ beschrieben, um Anderen den empfun-
denen Schmerz und das damit verbundene Leid 
verständlich zu machen. Schmerz ist weder sicht-
bar noch objektiv messbar. 

Das Verhältnis zum Schmerz unterliegt auch dem 
jeweiligen gesellschaftlichen Rollenverständnis. 
Schmerz wird in verschiedenen Situationen und 
je nach Zugehörigkeit zu bestimmten gesellschaft-
lichen Gruppen unterschiedlich erduldet. Sozio-
kulturell bedingte Unterschiede beeinflussen den 
Umgang mit Schmerz und Krankheit wesentlich 

und führen dadurch zu Missverständnissen und 
sogar zu Vorurteilen gegenüber bestimmten eth-
nischen Gruppen. Abschnitt 6 dieses Berichtes 
widmet sich deshalb eingehend den gender- und 
kulturabhängigen Faktoren des Schmerzerlebens. 

Schmerz ist nicht nur ein „bio-psycho-soziales Ge-
samtphänomen“, sondern eine für den Organis mus 
überlebenswichtige Sinneswahrnehmung. 
Schmerzen sind dem Menschen ebenso geläufig 
wie Hunger und Durst, Hitze und Kälte. Die Emp-
findung von Schmerz ist, so wie Riechen, Schme-
cken, Hören und Sehen, ein Bestandteil unseres 
Sinnessystems, mit dem wir unsere Umwelt und 
uns selbst wahrnehmen. Er dient als Warn signal 
und hat die Aufgabe, den Körper zu schützen, in-
dem er auf eine Verletzung oder eine drohende 
Gewebeschädigung /Erkrankung hinweist. 

Bleiben Schmerzen über einen längeren Zeitraum 
bestehen, sodass sie nicht mehr mit einem be-
stimmten Auslöser in Verbindung gebracht wer-
den können, verselbstständigt sich der Schmerz 
und wird zur Qual für den Betroffenen. Schmerz 
wird dann vom Symptom zur eigentlichen Krank-
heit und man spricht von einer „chronischen 
Schmerzerkrankung“. 
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Neurobiologie des Schmerzes 

Es gibt verschiedene Ansätze, chronischen 
Schmerz nach Ursachen zu klassifizieren (vgl. auch 
Kapitel 5.1 und 5.2). Im Folgenden wird insbe son-
dere zwischen den beiden Hauptschmerzformen, 

nämlich nozizeptivem und neuropathischem 
Schmerz, unterschieden und diese in ihrem Aus-
druck näher beschrieben.

Nozizeptiver und neuropathischer Schmerz

Nozizeptiver Schmerz
Akute Schmerzen üben eine für unseren Körper 
notwendige Warnfunktion aus, um den Organis-
mus vor Verletzungen bzw. Gewebeschäden zu be-
wahren. Haut und Organe sind daher mit soge-
nannten „Nozizeptoren“ (lat. „nocere“ = schaden) 
ausgestattet, das sind freie Nervenendigungen im 
Gewebe, die als „Schmerzrezeptoren“ die Aufgabe 
haben, schädliche Reize aus unserer Umwelt auf-
zunehmen und diese Information in elektrische 
und biochemische Signale zu übersetzen, um über-
lebenswichtige Schutzmechanismen auszulösen. 
Eine Reizung von Nozizeptoren in der Hand führt 
zum Beispiel zur Entstehung elektrischer Impulse 
in bestimmten Nervenfasern (C-Fasern, A-Fasern), 
die den Arm entlang bis zum Rückenmark weiter-
geleitet werden. Im Hinterhorn des Rückenmarks 
befindet sich die erste Umschaltstelle, die das Sig-
nal zur nächsten Nervenzelle bzw. zum Hinter-
strang (tractus spinothalamicus) auf der Gegensei-
te des Rückenmarks weitergibt. Die beiden Hin-
terstränge leiten alle Schmerzreize aus der Periphe-
rie zur nächsten Schaltstelle im Gehirn, dem 
Thalamus, weiter. Im Thalamus erfolgt die Um-
schaltung und die Weiterleitung des Signals an ver-
schiedene Strukturen im Gehirn. Zum einen ge-
langt die Information zur sensiblen Großhirnrinde 
(sensomotorischer Cortex), der inneren Landkar-
te des Körpers, auf der alle Körperregionen reprä-
sentiert sind. Dort erfolgt die Aktivierung des Ge-
hirnareals, das die (schmerzende) Hand abbildet, 
damit der Schmerz bewusst dem verletzten Körper-
teil zugeordnet werden kann. Der Thalamus ist 
aber auch die Schaltstelle zum sogenannten limbi-
schen System. Dies ist eine Funktionseinheit des 
Gehirns, die aus vielen einzelnen Strukturen be-
steht und zur Verarbeitung von Gefühlen dient. Im 
limbischen System wird die emotionale Schmerz-
komponente verarbeitet und es finden dort Lern-
vorgänge statt, die die spätere Chronifizierung von 
Schmerzen begünstigen können. Dies bedeutet 
aber, dass es „das Schmerzzentrum“ im Gehirn 

nicht gibt. Die Wahrnehmung von Schmerzen ist 
vielmehr die Antwort einer vernetzten Aktivierung 
verschiedener Schmerzzentren des Gehirns.

Vom Begriff des Nozizeptors leitet sich auch der 
„nozizeptive Schmerz“ ab. Schmerzen, die durch 
die Aktivierung der Nozizeptoren entstehen, be-
zeichnet man als (akute) nozizeptive Schmerzen. 
Beispiele dafür sind alle akuten Verletzungen. 
Chronische nozizeptive Schmerzen können durch 
die Abnutzung von Gelenken (Arthrose) oder 
durch chronisch entzündliche Schmerzen bei Er-
krankungen des rheumatischen Formenkreises 
entstehen. Abhängig vom Entstehungsort lässt 
sich nozizeptiver Schmerz als somatischer (aus-
gehend von Haut, Bindegewebe, Muskeln, Kno-
chen oder Gelenken) bzw. viszeraler (ausgelöst 
von inneren Organen) Schmerz klassifizieren. 

Der somatische Schmerz kann weiter unterteilt 
werden in einen von Haut und Schleimhäuten 
(z. B. kleine Verletzungen, Verbrennungen ersten 
Grades) ausgehenden Oberflächenschmerz und 
einen Tiefenschmerz, der seinen Ursprung in 
Muskeln, Knochen, Gelenken, Bändern, Sehnen, 
Blutgefäßen und Faszien nimmt (z. B. bei Verstau-
chungen, Knochenbrüchen, Muskelschmerzen). 
Der somatische Tiefenschmerz wird in der Regel 
als dumpf empfunden, während der Oberflächen-
schmerz anfangs als stechend wahrgenommen 
wird und erst zu einem späteren Zeitpunkt auch 
als dumpf in Erscheinung treten kann.

Der viszerale Schmerz entsteht in den inneren Or-
ganen (den Viszera) des Körpers. Beispiele hier für 
sind Bauchschmerzen oder Schmerzen im Brust-
korb. Typischerweise handelt es sich um einen 
dumpfen, oftmals schlecht lokalisierbaren 
Schmerz, der häufig mit vegetativen Reaktionen 
(Blässe, Schwitzen, Kreislaufreaktionen) einher-
geht. Viszerale Schmerzen können auch in zuge-
ordnete Hautareale, die Head’schen Zonen, aus-
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strahlen. Dieses Phänomen nennt man auch „über-
tragener Schmerz“. Bekannte Beispiele dafür sind 
etwa die Schmerzen im linken Arm oder im Kiefer 
bei einem Herzinfarkt oder Schmerzen im rechten 
Schulterblatt bei Erkrankungen der Gallenblase.

Neuropathischer Schmerz
Vom nozizeptiven Schmerz unterscheidet man den 
sogenannten neuropathischen Schmerz. Neuro-
pathische Schmerzen entstehen durch Verletzung 
oder Schädigung von Nervenfasern des schmerz-
verarbeitenden Systems. Sie haben meist einen 
brennenden und bohrenden Charakter oder treten 
in Form von einschießenden Attacken (z. B. Trige-
minusneuralgie) auf. Im Unterschied zum nozizep-
tiven Schmerz ist beim neuropathischen Schmerz 
die schmerzhafte Körper region nicht not-
wendigerweise gleich mit dem Ort der Schädigung. 
Der Schaden kann irgendwo im Nervensystem ent-
standen sein und löst Schmerzen oder Missemp-
findungen in der Körperregion aus, die von den be-
troffenen Nerven versorgt wird. Dort, wo die Pa-
tientin/der Patient Schmerzen empfindet, ist mög-
licherweise weder eine Verletzung noch eine 
Veränderung der Haut zu sehen. Bei vielen Betrof-
fenen findet man zusätzlich Sensibilitätsstörungen, 
die sich als Über- oder Unempfindlichkeit gegen-
über Berührungs- oder Temperaturreizen darstel-
len kann. Man nennt das Phänomen „Hyperalge-
sie“, wenn geringe, unterschwellige Reize (Berüh-
rung, Wärme, Kälte) bereits eine Schmerzantwort 
auslösen. Ist die Wahrnehmung von Reizen dage-
gen beeinträchtigt, spricht man von „Hypoalgesie“. 
Beide Phänomene können auch nebeneinander 
vorkommen: So findet man zum Beispiel bei man-
chen DiabetikerInnen, die an einer Polyneuropa-
thie leiden, gleichzeitig eine Wärme-Hypoalgesie 
(Gefahr von Verbrennungen durch Wärmflaschen) 
neben einer Berührungshyperalgesie.

Ein besonders eindrucksvolles Beispiel für neuro-
pathischen Schmerz ist der Phantomschmerz. 
Nach Amputationen leiden 60 bis 80 Prozent der 
PatientInnen an Schmerzen oder Missempfindun-
gen im nicht mehr vorhandenen Körperteil. Häu-
fig können Schmerzen im amputierten Körperteil 
auch durch Berührung an einer anderen Körper-
stelle ausgelöst werden, oder das Phantomglied 
wird in einer ungewöhnlichen Position oder ver-
kürzt wahrgenommen. Obwohl Phantomschmer-
zen oft gleichzeitig mit Stumpfschmerzen auftre-
ten, handelt es sich dabei um zwei verschiedene 
Schmerzarten mit unterschiedlichen Ursachen.

Früher ging man davon aus, dass sich Amputierte 
den Phantomschmerz nur einbilden. Wie kann et-
was Schmerzen verursachen, was gar nicht da ist? 
Heute weiß man, nicht zuletzt aufgrund moderner 
bildgebender Verfahren wie der funktionellen Ma-
gnetresonanztomographie, dass Phantomschmer-
zen auf Veränderungen im Gehirn zurückzufüh-
ren sind. Im sensomotorischen Kortex (der 
„Landkarte“ des Körpers) ist der amputierte Kör-
perteil bei PatientInnen mit Phantomschmerz 
noch immer abgebildet. Da dieses Areal nach der 
Amputation keinen Input mehr bekommt, findet 
eine Umorganisation dieser Gehirnregion statt: 
Das Areal wird größer und verschiebt sich in Be-
reiche hinein, die eigentlich anderen Körperregi-
onen zugeordnet sind. Je größer diese Umorgani-
sation, desto größer ist auch der Phantomschmerz. 
Diese Umorganisation im Gehirn ist besonders 
ausgeprägt, wenn im betroffenen Körperteil be-
reits vor der Amputation Schmerzen auftraten und 
so bereits eine Art „Schmerzgedächtnis“ hinterlas-
sen haben. Auch Stress oder eine depressive Stim-
mung können die Wahrnehmung von Phantom-
schmerz negativ beeinflussen. 

Chronischer Schmerz und chronische Schmerzkrankheit

Viele PatientInnen leiden über Monate oder Jahre 
an anhaltenden oder wiederkehrenden Schmer-
zen, was verschiedene Ursachen haben kann (vgl. 
Kap. 5.1.2). Zum einen gibt es viele chronische Er-
krankungen, die mit Schmerzen verbunden sind, 
wie zum Beispiel Erkrankungen des rheumati-
schen Formenkreises, Diabetes oder Tumorer-
krankungen. Hier sind die Auslöser des chroni-

schen Schmerzes durch die zugrunde liegende 
Diagnose erklärbar.

Schmerzen können aber auch ohne einen typi-
schen Auslöser oder eine feststellbare körperliche 
Ursache über einen längeren Zeitraum fortbeste-
hen. Dabei verliert der Schmerz seine Warnfunk-
tion und es kommt zur Entstehung einer chroni-
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schen Schmerzerkrankung, die über Monate 
oder Jahre hinweg andauern kann. 

Chronischer Schmerz wird heute als eine eigen-
ständige Krankheit betrachtet. Die Definition, ab 
wann von einem chronischen Schmerz gesprochen 
werden kann, wird in der wissenschaftlichen Lite-
ratur unterschiedlich angegeben: Wurden ur-
sprünglich Zeiträume von drei oder sechs Mona-
ten genannt, hat sich aktuell das Verständnis inso-
fern verändert, dass alle Schmerzen als chronisch 
bezeichnet werden, deren Dauer über das Ausmaß 
einer akuten (frisch aufgetretenen) Ursache hinaus 
nicht nachvollziehbar lange anhält. 

Die Forschung hat nachgewiesen, dass starke und 
länger andauernde Schmerzreize die weiterleiten-
den Nervenzellen von Rückenmark und Gehirn 
sensibler für nachfolgende Schmerzreize machen 
können. Diese Sensibilisierung führt zu Verände-
rungen im schmerzleitenden Nervensystem, die 
von peripheren Nerven über das Rückenmark bis 
ins Gehirn reichen können, was dazu führt, dass 
sich der Schmerz „verselbstständigt“. Dabei handelt 
es sich um Lernvorgänge und eine Anpassung des 
Nervensystems, die zu einer Verfestigung der ge-
steigerten Schmerzempfindlichkeit führen. Auch 
im limbischen System – also auf der emotionalen 
Ebene – finden solche Lernvorgänge statt. Verein-

facht werden diese Vorgänge gerne als „Schmerz-
gedächtnis“ bezeichnet und populärwissenschaft-
liche Publikationen erwecken oft die trügerische 
Hoffnung bei PatientInnen, ÄrztInnen könnten die-
ses Schmerzgedächtnis genauso einfach „löschen“, 
wie man die „Reset- Taste“ am Computer bedient. 
Tatsächlich sind es sehr komplexe Anpassungs- 
und Lernprozesse im Zentralnervensystem, die 
beim Einsatz geeigneter, insbesondere multimoda-
ler Therapieansätze im Zeitverlauf durchaus auch 
reversibel sein können. 

Die wesentliche Frage für die Wissenschaft bleibt 
jedoch, warum Schmerzen bei dem einen Men-
schen chronisch werden, beim anderen dagegen 
nicht, auch wenn beide eine vergleichbare Dia-
gnose aufweisen. Studien haben gezeigt, dass bei 
der Schmerzchronifizierung verschiedene Fakto-
ren eine Rolle spielen: Zum einen sind es geneti-
sche, zum anderen sind es aber auch psychosozi-
ale Faktoren, die darüber entscheiden, ob und wie 
stark sich eine Schmerzerkrankung ausbildet. 
Menschen mit psychischen Vorerkrankungen (De-
pressionen, Angststörungen) oder Problemen im 
sozialen Umfeld (Familie, Arbeitsplatz) sind weit-
aus stärker betroffen als psychisch unauffällige 
Personen (Herbert & Meißner 2017; Deutsche 
Schmerzgesellschaft 2017). 

Schmerz als „bio-psycho-soziales Gesamtphänomen“

„Seelenschmerz macht Körperschmerz“ 

Durch die enge Verknüpfung sozialer und körper-
licher Stress-Schmerzsysteme auf neurobiologi-
scher Ebene werden negative Erfahrungen auf der 
psychosozialen Ebene (zum Beispiel körperliche 
Miss handlung, emotionale Vernachlässigung, Mob-
bing am Arbeitsplatz usw.) nicht nur subjektiv als 
schmerzhaft erlebt, sondern führen genauso wie 
körperlicher Schmerz zu einer Aktivierung der 
Schmerzareale im Gehirn. Bei Menschen mit einer 
Störung der Schmerz- und Stressverarbeitung kann 
dies auch zu anhaltenden körperlichen Schmer-
zen führen, ohne dass eine somatische Ursache 
gefunden werden kann (Schneider et al. 2005). Die 
Schmerzen treten häufig im Rücken oder an meh-
reren Stellen und Körperregionen gleichzeitig auf. 

Meistens sind diese Schmerzen begleitet von 
 sogenannten „psychovegetativen“ Begleiterschei-
nungen wie Erschöpfungszuständen, Schwindel-
gefühlen, Magen-Darm-Beschwerden („Reiz-
darm“), Schwitzen, Unruhe oder Herzrasen. Man 
spricht dann von einer sogenannten „somatofor-
men Schmerzstörung“. Für ÄrztInnen und Thera-
peutInnen ist es entscheidend zu verstehen, dass 
diese PatientInnen tatsächlich an Schmerzen lei-
den und es sich hier nicht um „nur eingebildete“ 
Beschwerden handelt (Dohrenbusch 2007).

Meist wird die somatoforme Schmerzstörung 
nicht gleich erkannt, was zur Folge hat, dass Ärz-
tInnen und PatientInnen oft über viele Jahre hin-
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weg eine körperliche Ursache der Beschwerden 
suchen. Nach jahrelanger Odyssee bei „Spezialis-
tInnen“ und zahllosen diagnostischen und thera-
peutischen Interventionen ist es auch für die Be-
troffenen schwer, sich eine psychische Ursache 

ihrer Beschwerden vorzustellen. Der Schwerpunkt 
der Behandlung sollte aber in einer Psychothera-
pie liegen, mit dem Ziel, die Schmerzwahrneh-
mung zu verändern und die zugrundeliegenden 
Konflikte zu bearbeiten (Widder & Frisch 2005). 

Sind Frauen oder Männer wehleidiger? – Eine Antwort aus neurobiologischer Sicht 

Der Volksmund behauptet oft: „Wenn Männer 
Kinder bekämen, wäre die Menschheit längst aus-
gestorben – so wehleidig, wie die Männer sind …“ 
Betrachtet man aber die Menschen im Warteraum 
einer Schmerzambulanz, sieht man meist mehr 
Frauen als Männer dort sitzen. 

Dass dies nicht nur an geschlechtsspezifischen 
Rollenbildern liegt, zeigen neueste wissenschaftli-
che Erkenntnisse. Es gibt tatsächlich neurobiolo-
gi sche Unterschiede zwischen Männern und Frau-
en beim Schmerzempfinden, beim Auftreten einer 
Schmerz chronifizierung und vermutlich sogar bei 
der Wirksamkeit von Schmerzmitteln und beim 
The  rapieerfolg. Zahlreiche Studien zur Häufigkeit 
von Schmerzen zeigen eindeutig, dass Frauen 
gene rell mehr unter Schmerzen leiden als Männer. 
Dies be  trifft nahezu alle Arten von Schmerzen, wie 
bei spiels  weise Kopfschmerzen oder Schmerzen 
im Bewegungs apparat. Auch bei Experimenten 
mit Schmerzschwellen-Messungen wurden ein-
heitlich niedrigere Werte (= erhöhte Schmerz emp-
find lichkeit) bei Frauen im Vergleich zu Männern 
festgestellt (siehe Abschnitt 6, insbesondere Kapi-
tel 6.4.1).

Die Frage, warum Frauen schmerzempfindlicher 
sind, kann noch nicht zur Gänze beantwortet wer-
den und ist Gegenstand der aktuellen Forschung. 
Einen wesentlichen Einfluss auf die Schmerzemp-
findlichkeit und Schmerzverarbeitung haben je-
doch die Geschlechtshormone Östrogen und Pro-
gesteron bei der Frau und Testosteron beim Mann. 
Migräne ist zum Beispiel eine typisch hormonell 
beeinflusste Erkrankung, unter der besonders 
Frauen im gebärfähigen Alter leiden. Die hormo-
nalen Veränderungen in der Schwangerschaft da-
gegen führen eher zu einer Unempfindlichkeit ge-
genüber Schmerzen. 

Daher sind auch Studien zur unterschiedlichen 
Wirkung von Medikamenten bei Männern und 
Frauen kaum zu finden. Die meisten Medikamen-
te wurden ausschließlich an Männern getestet, da 
bei diesen der Einfluss hormoneller Schwankun-
gen weitaus geringer ist (Deutsche Schmerzgesell-
schaft 2017; Fillingim et al. 2009; Bartley & Fillin-
gim 2013).

Messung und Klassifikation von Schmerzen

Schmerzen sind ein individuelles und von jedem 
Menschen anders empfundenes Sinnes- und Ge-
fühlserlebnis. Daher gibt es kein objektives Verfah-
ren, um ohne Mithilfe der Patientin/ des Patienten 
die Schmerzstärke zu ermitteln.

In der klinischen Praxis und in der Forschung be-
dient man sich zur Dokumentation der Schmerz-
stärke verschiedener Skalen, wie z. B. der NRS 
(Numeric Rating Scale) von 0 (= kein Schmerz) bis 
10 (= stärkster vorstellbarer Schmerz) oder VAS 
(Visuelle Analogskala), um die Schmerzstärke von 
PatientInnen zu erfragen und zu dokumentieren. 

Bei kleinen Kindern wird versucht, die Schmerz-
messung durch Einsatz einer Smiley-Skala genau-
er zu erfassen. Dabei bewegt das Kind einen Schie-
ber auf eines von mehreren Gesichtern, die einen 
eher lachenden oder weinenden Gesichtsaus-
druck zeigen. Auf der Rückseite kann die Schmerz-
stärke mittels einer visuellen Analogskala (VAS) 
abgelesen werden. Die so ermittelte Schmerzstär-
ke ist stets individuell und spiegelt die Summe des 
körperlichen und seelischen Schmerzes wider.
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Zusammenfassung
Dieses Kapitel bietet einen kompakten Überblick über alle für den Bericht herangezogenen 
Datenquellen und Methoden. Eine wichtige Quelle für statistische Daten zum Thema Schmerz 
sind nationale wie internationale Gesundheitsbefragungen. Für den vorliegenden Bericht 
wurden teilweise die publizierten Ergebnisse dieser Befragungen übernommen, teilweise 
wurden auf Basis der Originaldaten zusätzlich eigene Analysen durchgeführt. Zu den Gesund-
heitsumfragen, die das Thema „Schmerz“ behandeln, zählen der Survey of Chronic Pain in 
Europe, der National Health and Wellness Survey, der Austrian Health Interview Survey und die 
Österreichische Patientenbefragung. Weitere Quellen bilden, soweit verfügbar, die im Zuge von 
Dokumentationsprozessen erfassten Datenbestände von Organisationen, die Inhalte einschlä-
giger Studien sowie Fallbeschreibungen aus der therapeutischen Praxis. Es erfolgt außerdem 
eine Darstellung ausgewählter Maßzahlen, die in schmerzbezogenen Studien verwendet 
werden, um die Effektstärke der Einflussfaktoren auf Schmerzen und der Konsequenzen von 
chronischen Schmerzen zu quantifizieren.

Einleitung

Der vorliegende Bericht stellt einen Sammelband 
dar. Die darin wiedergegebenen Informationen, 
Standpunkte und Expertisen sind daher nicht das 
Ergebnis einer einheitlichen, durchgängig verwen-
deten Methodik. Vielmehr stützen sich die einzel-
nen Beiträge auf eine Vielfalt an Quellen, Erhe-
bungsmethoden und Analyseverfahren,  wobei letz-
tere entweder von den AutorInnen selbst durchge-
führt oder in den von ihnen zitierten Quellen 
verwendet wurden. Ziel dieses Kapitels ist es daher, 
einen verdichteten Überblick über alle direkt oder 
indirekt für den Bericht heran gezogenen Daten-
quellen und Methoden zu geben.

Eine wichtige Quelle für statistische Daten zum The-
ma Schmerz bilden Gesundheitsbefragungen. Teil-
weise wurden die publizierten Ergebnisse aus diesen 
Befragungen übernommen, teilweise wurden auf 
Basis der Originaldaten zusätzlich eigene Analy sen 
durchgeführt. Zu den nationalen und interna tio-
nalen Gesundheitsumfragen, die auch das Thema 
„Schmerz“ behandeln, gehören die beiden inter-
nationalen Umfragestudien Survey of Chronic Pain 
in Europe (Breivik et al. 2006) und National Health 
and Wellness Survey (Eckert et al. 2017) sowie die 
beiden österreichischen Umfragen Austrian Health 
Interview Survey (Statistik Austria 2015) und Öster-
reichische Patientenbefragung (Stein et al. 2010).

Ergänzend konnte in eingeschränktem Ausmaß 
auch auf Daten, die relevante Organisationen (wie 
Spitäler und Sozialversicherungen) im Zuge ihrer 
Dokumentationsprozesse routinemäßig sammeln, 
zugegriffen werden. Weiters finden sich in den 
Beiträgen jener AutorInnen, die aus der therapeu-
tischen Praxis kommen, zahlreiche aufschlussrei-
che Fallbeschreibungen, weswegen in diesem Ka-
pitel auch auf Hintergründe zur Methodik von 
Fallstudien eingegangen wird. Beschrieben wer-
den darüber hinaus verschiedene Typen von Stu-
dien, deren Inhalte in Form von Zitaten in den Be-
richt eingeflossen sind. Am Ende des Kapitels 
erfolgt schließlich noch eine gesonderte Darstel-
lung einiger ausgewählter Maßzahlen, die in sol-
chen Studien zum Einsatz kommen, um sowohl 
die Stärke der Einflüsse auf chronischen Schmerz 
als auch die Stärke der vielfältigen gesellschaftli-
chen Auswirkungen von chronischem Schmerz zu 
quantifizieren.

3  Datenquellen und Methoden 
Felix Hofmann
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Statistische Datenquellen

1  Dies betrifft explizit die Anwendung des 2009 neu eingeführten Codes F45.41 „chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen 
Faktoren“, der aber bei weitem nicht alle Diagnosen im Zusammenhang mit chronischen Schmerzen umfasst, sondern eher als Kategorie zur 
Erfassung der Fälle mit unklar gebliebenen Ursachen (physisch oder psychisch) gedacht ist. Weitere Verbesserungen in der Diagnose chronischer 
Schmerzen verspricht die Einführung der aktualisierten Version der International Classification of Diseases, (ICD-11), die für 2018 geplant ist (siehe 
http://www.who.int/classifications/icd/en/ sowie Ausführungen in Kapitel 5.2).

Es gibt kein offizielles Berichtssystem, in dem re-
gelmäßig Statistiken zum Thema „chronischer 
Schmerz“ publiziert werden. Dies hängt damit zu-
sammen, dass das Phänomen nur schwer ab-
grenzbar und messbar ist. Begrifflich unterschei-
det man den chronischen Schmerz vom akuten 
üblicherweise dadurch, dass ersterer über die zu 
erwartende Zeitdauer der Heilung einer Gewebe-
schädigung hinaus anhält und somit seine Warn-
funktion verloren hat (vgl. Treede et al. 2010: 207; 
siehe auch Kapitel 2). In der Praxis der Diagnose-
erstellung bei einer oder einem Betroffenen ist es 
jedoch für die Ärztin oder den Arzt manchmal un-
möglich festzustellen, ob ein Gewebeschaden, so 
er nicht mehr nachweisbar ist, je vorhanden war 
und ab wann nicht mehr. Wenn darüber hinaus 

noch ein psychisches Problem vorliegt, besteht 
eine weitere Schwierigkeit darin, zu entscheiden, 
ob dieses oder doch ein körperlicher Schaden für 
die Chronifizierung ursächlich war. Als ebenfalls 
nicht unproblematisch gilt die Festlegung des Zeit-
punkts, ab dem eine Chronifizierung angenom-
men wird. Die International Classification of Di-
seases legt per Konvention fest, dass dies 
ungeachtet der Schmerzursache ab einer Dauer 
von sechs Monaten der Fall sei. Diese Regel ist bei 
der Zuordnung relevanter Codes zu beachten1 (vgl. 
Nilges & Rief 2010: 210). In anderen Erhebungen 
(z. B. Befragungen, siehe unten) kommen eben-
falls oft feste Zeitgrenzen zur Anwendung. Sie lie-
gen meist bei drei oder sechs Monaten Schmerz-
dauer.

Gesundheitsbefragungen

Die meisten Erhebungen, die auf nationaler und in-
ternationaler Ebene zum Thema Schmerz durch-
geführt werden, haben die Form von Befragungen. 
In Österreich wird, um Aussagen über die gesell-
schaftliche Bedeutung chronischer Schmerzen mit 
empirischen Daten zu untermauern, oft auf die eu-
ropaweite Befragung Survey of Chronic Pain in 
Europe verwiesen, da diese auch österreichische 
Befragte miteinbezog und sich damit die heimi-
schen Daten in einen internationalen Kontext stel-
len lassen. Insgesamt nahmen 16 Länder an dieser 
Umfrage teil. Die Ergebnisse wurden in Breivik et al. 
(2006) publiziert, wobei die Erhebung bereits im 
Jahr 2003 erfolgte und seitdem nicht wiederholt 
wurde. Wenngleich die Ergebnisse also nicht sehr 
aktuell sind, ist diese Studie nach wie vor dennoch 
eine der wichtigsten einschlägigen Datenquellen. 
Ihre Hauptfragestellung zielte darauf ab, Menschen 
zu identifizieren, die aktuell (d. h. im letzten Monat 
vor der Befragung) Schmerzen verspürten, welche 
schon mindestens 6 Monate andauerten, mindes-
tens 2 mal die Woche auftraten und auf einer 10-tei-
ligen Schmerzskala zumindest mittlere Intensität 
(ab Stufe 5) erreichten. Als Methode wurde das 
computerunterstützte Telefoninterview (CATI) ge-

wählt. Die Auswahl der Stichprobe erfolgte, strati-
fiziert nach Region, nach dem Zufallsprinzip. 
Grundlage dafür bildeten die Verzeichnisse der 
Festnetz-Telefonanschlüsse (Breivik et al. 2006: 
289). Eine weitere Maßnahme, um Repräsentativi-
tät für die erwachsene Bevölkerung herzustellen, 
war die Gewichtung nach Alters- und Geschlechts-
struktur der teilnehmenden Länder. Die Stichpro-
bengröße für alle Länder zusammen betrug 
n=46.394 (Nettostichprobe), wobei die Teilnahme-
raten zwischen den Staaten stark variierten und Ös-
terreich mit einer Quote von nur 41 Prozent zu den 
Ländern mit der niedrigsten Ausschöpfung zählte. 
Da die InterviewerInnen jedoch eine Mindestzahl 
von 300 Teilnehmenden mit chronischem Schmerz 
erreichen mussten, war die Gesamt-Stichproben-
größe mit n=2.004 in Österreich (wie auch in allen 
anderen Ländern) ausreichend groß.

Aktueller sind die Daten aus dem National Health 
and Wellness Survey (NHWS). Diese Erhebung ist 
trotz des Namens ebenfalls international ausge-
richtet und wird auf Initiative der Consulting-Fir-
ma „Kantar Health“ ohne österreichische Beteili-
gung jährlich in mittlerweile zehn großen Ländern 
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durchgeführt (USA, GB, ES, RU, JP, IT, DE, FR, CN 
und BR). Die Frage nach erlebten Schmerzzustän-
den, die aus einer Liste vordefinierter Antwortkatego-
rien ausgewählt werden kann, bildet nur eine Kom-
ponente des insgesamt 36-teiligen Hauptfragenka-
talogs, der viele Aspekte des Themas Gesundheit 
(SF-36v2) erfasst. Die Studie fokussiert überdies auf 
aktuelle Schmerzerlebnisse, die im letzten Monat 
vor der Befragung auftraten. Es wird bewusst keine 
Trennlinie zwischen akuten und chronischen 
Schmerzen definiert, da eine solche als willkürlich 
erachtet wird (Langley 2011). Die Gesamtschmerz-
dauer, die für einen solchen „Cut-Off“ (sonst meist 
3 oder 6 Monate) notwendig wäre, wird daher nicht 
erhoben, wodurch der im NHWS verwendete 
Schmerzbegriff recht breit wird. Regelmäßigkeit 
(„wöchentlich oder seltener“, „2–3 Mal“, „4–6 Mal“ 
pro Woche oder „täglich“) und Intensität („schwa-
che“, „mittelmäßige“ und „starke“ Schmerzen) wer-
den aber sehr wohl mit erhoben2. Bei diesen beiden 
Indikatoren können die untersten Kategorien bei 
der Analyse auch weggelassen werden, was „Flexi-
bilität“ in der Auswertung erlaube (Langley 2011: 
475). Die Erhebungen im Rahmen des NHWS sind 
prinzipiell als Onlineumfragen konzipiert. Außer-
halb der USA wurde jedoch auch über traditionel-
lere Kanäle (Telefon) rekrutiert, um ältere Leute, 
die seltener Internetzugang haben, besser zu errei-
chen (Baker et al. 2017: 2; Vo et al. 2017). Die Aus-
wahl erfolgt über ein Zufallsverfahren, jedoch stra-
tifiziert nach Alter, Geschlecht und Ethnizität 
(Eckert et al. 2017). Dies soll die Repräsentativität 
für die Bevölkerung ab 18 Jahren gewährleisten. Die 
gesamte Stichprobengröße für die fünf teilnehmen-
den europäischen Länder betrug im Jahr 2016 
n=80.600. Eine Teilnahmerate ist nirgends angege-
ben, was wahrscheinlich daran liegt, dass die regis-
trierten NutzerInnen einer Online-Plattform für be-
zahlte Umfragen die Basis für die Stichprobenzie-
hung bildeten (Vo et al. 2017).

Auf nationaler Ebene kommt das Thema Schmerz 
ebenfalls als ein Bestandteil von breiter gefassten 
Gesundheitssurveys vor. Für Österreich ist hierzu 
die Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 
(Austrian Health Interview Survey) als wichtige 
Informationsquelle zu nennen. Ihr Durchfüh-
rungszeitraum erstreckte sich von Oktober 2013 bis 
Juni 2015 (Statistik Austria 2016: 5). Die Ergebnisse 

2  Von der verwendeten Definition sind also prinzipiell auch kurz dauernde, mildere und schwächere Schmerzformen erfasst, solange sie im letzten 
Monat auftraten.

sind also relativ aktuell. Da die Befragung, ähnlich 
wie der NHWS, nicht speziell auf das Thema chro-
nischer Schmerz hin konzipiert wurde, bedurfte es 
vor der Datenauswertung einiger Änderungen bei 
den Indikatoren: So wurden mehrere Indikatoren 
zusammengefasst und Umkodierungen bei den 
Kategorien vorgenommen (siehe Kapitel 9.1). Auf 
diese Weise lässt sich eine annähernde Vergleich-
barkeit zu den oben angeführten Studien erreichen, 
die mit eigenen bzw. besser ausgearbeiteten Defi-
nitionen der Begriffe „Schmerz“ und „chronisch“ 
arbeiten. Primär handelt es sich beim ATHIS eben-
falls um eine computerunterstützte Telefonumfra-
ge (CATI), die jedoch um eine schriftliche, posta-
lisch durchgeführte Befragung ergänzt wurde. Die 
Rekrutierung der Befragten erfolgte auf Basis des 
TeilnehmerInnen-Pools am (quartalsweise stattfin-
denden) Mikrozensus, dessen Grundlage das zen-
trale Melderegister (ZMR) bildet. Die Stichproben-
ziehung erfolgte, räumlich geschichtet nach öster-
reichischen Versorgungsregionen, mittels Zufalls-
prinzip. Angestrebt wurde Repräsentativität für die 
österreichische Wohnbevölkerung ab 15 Jahren. Pro 
Versorgungsregion musste eine Mindeststichpro-
bengröße erreicht werden (für Wien: n=560), was 
eine Bruttostichprobe von 38.768 (kontaktierten) 
Personen erforderlich machte, da die Ausschöp-
fung nur 40,7 Prozent betrug. 15.771 Personen nah-
men schließlich an der Befragung teil. Im  ATHIS-  
Datensatz wurden außerdem verschiedene Ge-
wichtungsfaktoren verwendet, um Abweichungen 
zwischen der soziodemografischen Struktur der 
Stichprobe und jener der Versorgungsregionen 
auszugleichen sowie die sich nach sozialer Gruppe 
unterscheidenden Response-Wahrscheinlichkei-
ten zu berücksichtigen (Statistik Austria 2016: 11).

Im Gegensatz zu den oben vorgestellten nationa-
len und internationalen Datenquellen richtete 
sich die im zweiten Halbjahr 2008 durchgeführte 
Österreichische Patientenbefragung gezielt an 
Personen, die bereits als chronische Schmerzpa-
tientInnen identifiziert wurden. Aus den Daten 
lässt sich also keine Aussage zur generellen Ver-
breitung chronischer Schmerzen in der Bevölke-
rung ableiten. Ziel war es vielmehr, das „subjekti-
ve Erleben und Befinden der Betroffenen und 
subjektive Beeinträchtigungen (…) des täglichen 
Lebens“ zu erforschen, unter anderem um damit 
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die Planung der Gesundheitsversorgung zu unter-
stützen (Stein et al. 2010). Bereits für die Erstellung 
des verwendeten Fragebogens wurden Betroffene 
(n=11) im Rahmen einer Fokusgruppe einbezogen. 
Das Erhebungsinstrument bestand schließlich aus 
69 Fragen, die SchmerzpatientInnen österreich-
weit gestellt wurden. Die Identifizierung von Be-
troffenen erfolgte österreichweit über bekannte 
Arztpraxen, Schmerzambulanzen und Selbsthilfe-
gruppen. Die Verantwortlichen wurden gebeten, 
„die Fragebögen in ihren Räumlichkeiten aufzule-
gen und ihre chronischen Schmerzpatienten auf 
diese aufmerksam zu machen“ (Stein et al. 2010: 
469). Auf der Homepage der durchführenden Or-

ganisation (Peri Consulting) finden sich keine In-
formationen darüber, ob dafür eine bestimmte 
Definition des chronischen Schmerzes vorgege-
ben wurde. Von den insgesamt ausgegebenen 
8.000 Fragebögen wurden 565 ausgefüllt (w/m: 
65%/35%), was einem Rücklauf von 7,06 Prozent 
entspricht (Stein et al. 2010). Themen der Befra-
gung bildeten unter anderem die Zufriedenheit 
der PatientInnen mit ihrer Behandlung, die bean-
spruchten Therapien, die Regelmäßigkeit der 
Arztkonsultationen, die Informationsbedürfnisse 
der PatientInnen, ihr subjektives Wohlbefinden 
sowie die Auswirkungen des chronischen Schmer-
zes auf ihr Berufsleben (Peri Group 2010). 

Dokumentationsdaten

Aufgrund des Fehlens einer zentralen Erfassung 
und strenger Bestimmungen für die Weitergabe 
von personenbezogenen Daten standen Informa-
tionen, die das österreichische Gesundheitswesen 
routinemäßig zum Zweck der Dokumentation von 
Diagnosen und Leistungen produziert, nur in ein-
geschränktem Maß für eigene Analysen im Rah-
men dieser Publikation zur Verfügung. Ein Teil der 
Auswertungen in Kapitel 9.1 basiert auf einem pseu-
 do nymisierten Auszug aus Dokumentationsdaten 
der Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) und der 
vom Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) be-
triebenen Spitäler. Bei der Erstellung dieses Auszu-
ges wurde anhand ausgewählter Kriterien, die sich 
hauptsächlich auf bestimmte Haupt- und Neben-
diagnosen sowie die wiederholte Inan spruch-
nahme schmerztypischer Leistungen bezie hen, 
eine Gruppe von Personen identifiziert, die als 
chronische SchmerzpatientInnen zu bezeichnen 
sind, wobei onkologische PatientInnen und 
Schwangere weitgehend exkludiert wurden. Dar-
aus resultierte ein Sample von n=52.055 Personen, 
das um eine nach Alter, Geschlecht und Wohnort 

„gematchte“ Vergleichsgruppe von weiteren 52.055 
Personen ergänzt wurde. Mit diesem Datensatz 
konnten die beiden Per sonengruppen hinsichtlich 
ihrer Spitalshäufigkeit, ihres beruflichen Status und 
einiger Indikatoren zu Inanspruchnahmen außer-
halb des stationären Bereichs miteinander vergli-
chen werden (siehe Kapitel 9). 

Um Zusammenhänge mit Indikatoren, die den sta-
tionären Bereich betreffen, zu untersuchen, reich-
ten die in diesem Datensatz enthaltenen Informa-
tionen allerdings nicht aus. Dazu wurde auf ein 
Subsample zurückgegriffen, für das den AutorIn-
nen auch Informationen zu Verweildauern, Nullta-
gesaufenthalten, Diagnosen und medizinischen Ein-
zelleistungen vorlagen. Dieses umfasste nur 3.325 
Personen, denn es beschränkte sich auf jene, die 
zuerst im niedergelassenen Bereich als chronische 
SchmerzpatientInnen identifiziert und später auch 
mit einer schmerzspezifischen Haupt- oder Neben-
diagnose in einem KAV-Spital stationär aufgenom-
men wurden. Die „statistischen Zwillinge“ wiesen 
nur wenige solcher Spitalsaufnahmen auf und fie-
len großteils aus dem Sample, weshalb ein Kon-
trollgruppenvergleich nicht mehr möglich war. Es 
konnten jedoch Vergleiche zwischen weiblichen 
und männlichen SchmerzpatientInnen angestellt 
werden (siehe dazu Kapitel 6.3). 

Repräsentativität für eine relevante Grundgesamt-
heit, etwa „die Wiener Wohnbevölkerung“ (wie bei 
ATHIS) oder „die an chronischen Schmerzen lei-
denden WienerInnen“, können die erwähnten Aus-
züge aus den Dokumentationsdaten streng genom-
men nicht beanspruchen, da weder ihre Auswahl 
noch die Aufteilung auf Vergleichsgruppen zufällig 
erfolgte. Im Fall der größeren Ausgangsstichprobe 
wurde jedoch mit der Technik des „Matchings“ 
nach ausgewählten Merkmalen (vgl. Schnell et al. 
2005: 222) versucht, Vergleichbarkeit zwischen Pa-
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tientInnen mit und ohne chronischen Schmerzen 
herzustellen. Bei Generalisierungen ist also Vor-
sicht geboten. Dennoch vermitteln die Ergebnisse 
einen Eindruck der Bedeutung von chronischem 
Schmerz für das Wiener Gesundheits- bzw. Spitals-
system.

Ebenso basieren einige der zitierten statistischen 
Publikationen öffentlicher Stellen oder internatio-
naler Organisationen auf Daten der Abrechnungs- 
und Leistungsdokumentation. In Österreich wer-
den z. B. die Daten über das Gesamtniveau der Ge-
sundheitsausgaben von der Statistik Austria bei 

3  Datenbank von Eurostat siehe: http://ec.europa.eu/eurostat/data/database.
4  Webangebot von Statistik Austria siehe: http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/

gesundheitsausgaben. 

den relevanten Finanziers im Gesundheitswesen 
(Sozialversicherungen, Landesgesundheitsfonds 
etc.) gesammelt und verarbeitet – und zwar gestützt 
auf die europaweit standardisierte Methodik des 
„System of Health Accounts“. Die betreffenden 
Kennzahlen sind gemäß einer EU-Verordnung an 
Eurostat zu übermitteln. Sie werden öffentlich zu-
gänglich gemacht und können direkt über die Da-
tenbank von Eurostat3 abgerufen oder im Weban-
gebot von Statistik Austria4 bzw. in Publikationen 
wie „Health at a Glance“ (OECD/EU 2016) recher-
chiert werden.

Qualitative Verfahren

Fallstudien

Im Rahmen ihrer Beiträge zu diesem Bericht be-
nutzen einige der mitwirkenden ExpertInnen oft 
Praxisbeispiele, um Phänomene rund um das The-
ma Schmerz anhand ihrer Alltagserfahrungen mit 
PatientInnen zu veranschaulichen. Die detailrei-
che und umfassende Beschreibung einiger weni-
ger „Fälle“ (im vorliegenden Fall personenbezoge-
ner Beispiele) im Kontext realer Lebenssituationen 
(z. B. einer medizinischen Untersuchung oder ei-
ner Therapiesitzung) ist typisch für die Methodik 
der Fallstudie (Thomas 2011: 512). Der Fall wird da-
bei auch als „Subjekt“ bezeichnet, der mithilfe ei-
nes analytischen bzw. interpretativen Rahmens 
(auch „Objekt“ genannt) „beleuchtet und erklärt“ 
wird (ebda: 513). Konkret wird dabei, wie etwa in 
Kapitel 6, ein bestimmtes Phänomen – beispiels-
weise das unterschiedliche Schmerzverhalten und 
unterschiedliche Schmerzstrategien von Men-
schen aus orientalischen und westlich geprägten 
Kulturkreisen – nicht nur beschrieben, sondern es 
werden auch Erklärungen angeboten. So wird zum 

Beispiel auf die größere Beziehungs- bzw. Fami-
lienorientierung in bestimmten Kulturen verwie-
sen oder auch auf die Tabuisierung seelischer 
Schmerzen, die zur Somatisierung dieser Be-
schwerden führen kann. Insofern dienen die in 
den Beiträgen präsentierten Fallbeispiele keines-
wegs nur illustrativen Zwecken, sondern auch der 
Untermauerung bestimmter Erklärungsmuster. 
Damit lassen sie sich den (zumindest implizit) the-
oriegeleiteten Fallstudien zuordnen (Thomas 2011: 
516). Schließlich gründet sich die Expertise der Au-
torInnen auch auf theoretisch fundiertes Fachwis-
sen. In Fallstudien können prinzipiell Daten aus 
verschiedenen (auch quantitativen) Quellen inte-
griert werden (Baxter & Jack 2008: 554). Als „teil-
nehmend Beobachtende“ waren die AutorInnen 
der vorliegenden Beiträge aber selbst aktiv in das 
relevante Geschehen involviert und nahmen kom-
munikativ daran teil. Ihre Datengrundlage besteht 
aus Beobachtungen und Erfahrungen, die sie da-
bei machten.

3

Schmerzbericht Wien 2018 57

Qualitative Verfahren



Literaturquellen

5  Evidenzhierarchie: Rangordnung der Nachweisbarkeit, z. B. der Wirksamkeit bestimmter Maßnahmen.
6  In Panel- bzw. Kohortenstudien wird dieselbe Gruppe von Personen über einen längeren Zeitraum beobachtet.
7  Bei experimentellen Designs werden Personen nach dem Zufallsprinzip Vergleichsgruppen zugeordnet, wobei zumindest eine Gruppe einer 

„Versuchsbedingung“ (Intervention) und eine der Kontrollbedingung ausgesetzt wird. Anschließend wird anhand von Messungen überprüft, ob 
die Intervention eine Wirkung entfaltete.

8  Surveys wie z. B. ATHIS, Survey of Chronic Pain in Europe etc. 

Die einzelnen Beiträge verfolgen in unterschiedli-
chem Ausmaß auch das Ziel, den aktuellen Stand 
der Forschung zum jeweiligen Thema wiederzuge-
ben. Die AutorInnen gehen dazu auf die aus ihrer 
Sicht maßgeblichen Studien ihres Fachgebietes ein. 
Zitiert werden dabei verschiedene Typen von Stu-
dien. Die auf dem Gebiet der evidenzbasierten Me-
dizin gebräuchliche Evidenzhierarchie stellt eine 
Typologisierung der unterschiedlichen Studienfor-
men dar (vgl. Greenhalgh 2003: 80f). Demnach 
stellen „sekundäre Forschungsarbeiten“, also jene, 
die eine Synthese der Ergebnisse früherer Arbeiten 
(sogenannter Primärstudien) vornehmen, die 
höchste Form der Evidenz dar. Darunter fallen zum 
einen systematische Reviews: Sie zeichnen sich in 
Abgrenzung bloßer Zusammenfassungen durch 
besonders strenge methodische Vorgaben aus 
(Greenhalgh 2003: 69) – unter anderem hinsicht-
lich Literaturrecherche, -auswahl und -bewertung. 
Meta-Analysen gehen auf dieser Basis noch einen 
Schritt weiter und versuchen mittels statistischer 
Techniken eine quantitative Synthese der Ergebnis-
se der Primärstudien. Da diese sich jedoch mitun-
ter hinsichtlich ihrer „Studienqualität, Untersu-
chungspopulation, Treatment-Implementierung 
oder Messverfahren“ unterscheiden (Schnell et al. 
2005: 467), ist eine gewisse Homogenität der Basis-
studien Voraussetzung, um eine Meta-Analyse 
sinnvoll erscheinen zu lassen. 

In der klassischen Interpretation der Evidenzhie-
rarchie5 folgen danach randomisierte kontrollierte 

Studien („echte“ Experimente), Panel- bzw. Kohor-
tenstudien6, Fall-Kontrollstudien, Quer schnitts-
studien und schließlich Fallberichte. 

Begründet wird diese Hierarchisierung damit, dass 
sich die Forschungsdesigns besser oder schlechter 
(bis gar nicht) dazu eignen, Kausalitäten nachzu-
weisen, indem Störfaktoren und Alternativerklä-
rungen ausgeschlossen werden. Mit experimentel-
len Designs7 sowie in Panel- bzw. Kohortenstudien 
kann dies ganz gut gelingen (Schnell et al. 2005: 224, 
237; Greenhalgh 2003: 76f). Bei den anderen Studi-
enformen muss man sich mehr oder minder damit 
abfinden, beobachtete Zusammenhänge als Hin-
weise auf eine mögliche Kausalität zu betrachten. 
Allerdings sollte bedacht werden, dass die einzel-
nen Studienarten oft ganz andere Qualitäten auf-
weisen, die für die Hierarchisierung gar nicht be-
rücksichtigt werden. So sind Querschnittsstudien, 
wie sie auch viele Surveys in der Epidemiologie und 
Gesundheitsforschung8 darstellen, besonders ge-
eignet nachzuweisen, wie weit Einstellungen oder 
nicht flächendeckend diagnostizierte Erkrankun-
gen und Beschwerden in größeren Bevölkerungs-
gruppen verbreitet sind (vgl. Greenhalgh 2003: 71, 
79). Die Stärke von Fallstudien besteht wiederum 
darin, die untersuchten Fälle ausführlicher, detail-
lierter und für Laien verständlicher zu beschreiben 
und zeitnah wichtige Hinweise zu liefern (Green-
halgh 2003: 80).
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Verwendete Maßzahlen und statistische Verfahren

9  Unter die nominalskalierten Outcomes fallen z. B. die dichotomen Merkmale chronischer Schmerz (ja/nein) oder „arbeitslos“ (ja/nein). Eines von 
beiden wird dabei oft als „Einfluss“ auf oder „Bedingung“ für das Andere betrachtet, obwohl die Maße eigentlich nur etwas über Zusammenhänge 
(Assoziationen) aussagen. Über die Richtung der Kausalität lässt sich daher meist theoretisch diskutieren.

10  Logistische Regressionsmodelle unterscheiden sich von der linearen Regression dadurch, dass sie Einflüsse auf nominalskalierte Outcomes 
modellieren.

11  Im Fall logistischer Regressionsmodelle mit metrischen Einflussvariablen müsste es heißen: der Anstieg einer unabhängigen Variable um eine 
Einheit erhöht die Eintrittschance für Arbeitslosigkeit um den Faktor F (vgl. Backhaus et al. 2003: 444).

12  Erhöht z. B. ein Einflussfaktor den Anteil der von einer Krankheit Betroffenen von 2 auf 3 Prozent, so ergibt sich daraus ein relativ hohes OR von 
1,55, obwohl der Anteilsunterschied nur einen Prozentpunkt beträgt.

In Abschnitt 9, welcher sich mit den sozioökonomi-
schen Konsequenzen und gesundheitspolitischen 
Herausforderungen von chronischem Schmerz be-
schäftigt, werden die Ergebnisse etlicher Primär-
studien verarbeitet und dargestellt. Diese haben 
die vielfältigen Auswirkungen des chronischen 
Schmerzes auf die soziale und ökonomische Situ-
ation sowie das Alltagsleben der Betroffenen bzw. 
auf die Gesellschaft insgesamt zum Thema. Zu-
meist wird die Stärke (bzw. die praktische Rele-
vanz) solcher Effekte mit Maßzahlen dargestellt, die 
sich für nominalskalierte Outcomes9 eignen. Dabei 
handelt es sich im Wesentlichen um das „relative 
Risiko“ (RR = risk ratio) und das „Quotenverhältnis“ 
(OR = odds ratio). Beides sind Assoziationsmaße 
und können prinzipiell alle Werte über Null anneh-
men, wobei die Richtung des beschriebenen Zu-
sammenhangs davon abhängt, ob der berechnete 
Wert zwischen 0 und 1 (negativer Zusammenhang) 
oder über 1 (positiver Zusammenhang) liegt. Was 
die Stärke der Assoziation betrifft, gilt Folgendes: 
Werte knapp über bzw. unter 1 signalisieren einen 
schwachen positiven bzw. negativen Effekt, Werte 
weit über 1 oder nahe bei 0 einen starken positiven 
bzw. negativen Effekt. Berechnungsunterschiede 
zwischen RR und OR führen dazu, dass die Werte 
der OR generell größer sind, wodurch Zusammen-
hänge manchmal etwas überschätzt werden. Be-
deutend sind Odds Ratios im Zusammenhang mit 
logistischen Regressionsmodellen10, da die berech-
neten Regressionskoeffizienten in sie umgewandelt 
werden können. Dadurch ergeben sich leicht inter-
pretierbare Maße für die Stärke aller Einflussfakto-
ren, die im Modell enthalten sind (Backhaus et al. 
2003: 431f, 443f). Berichten lassen sich OR und RR 
am Beispiel des Zusammenhangs „chronischer 
Schmerz und beruflicher Status“ etwa wie folgt: 
„bei chronischem Schmerz ist die Quote bzw. das 
Risiko für Arbeitslosigkeit um den Faktor F bzw. um 
das F-fache erhöht“11.

Bei der Beurteilung der praktischen Relevanz von 
OR und RR ist Folgendes zu beachten: auf allge-
mein niedrigem Niveau suggerieren die Werte für 
RR oder OR oft einen relativ großen Effekt, auch 
wenn die Differenz der Anteile (=„Risikodifferenz“) 
zwischen verglichenen Gruppen sehr klein ist12. 
Das heißt, die negativen Auswirkungen des Ein-
flussfaktors betreffen dann trotzdem nur so weni-
ge Leute, dass für etwaige Gegenmaßnahmen eine 
sehr große „number needed to treat“ (Menge an 
Personen, die die Intervention erreichen müsste) 
notwendig wäre, um die Situation einer nennens-
werten Zahl von Betroffenen zu verbessern (Posch 
& Rosenkranz 2016: 5). Dies kann oft nur mit sehr 
teuren, flächendeckenden Maßnahmen erreicht 
werden. Es ist im Einzelfall abzuklären, ob der Auf-
wand dafür gerechtfertigt ist.

3

Schmerzbericht Wien 2018 59

Maßzahlen und statistische Verfahren



Literatur und Datenquellen 
Backhaus K, Erichson B, Plinke W, Weiber R. Multivariate 

Analysemethoden. Eine anwendungsorientierte Einführung. 10. 
Auflage. Berlin, Heidelberg: Springer, 2003.

Baker CL, Flores NM, Zou KH et al. Benefits of quitting smoking on work 
productivity and activity impairment in the United States, the 
European Union and China. International Journal of Clinical Practice 
2017; 71(1): 1-10.

Baxter P, Jack S. Qualitative case study design and implementation for 
novice researchers. The Qualitative Report 2008; 13(4): 544-559.

Breivik H, Collett B, Ventafridda V et al. Survey of chronic pain in Europe: 
prevalence, impact on daily life, and treatment. European Journal of 
Pain 2006; 10(4): 287-287.

Eckert L, Gupta S, Gadkari A et al. Burden of illness in atopic dermatitis 
patients by self-reported severity: analysis of National Health and 
Wellness Survey data from France, Germany, Italy, Spain and the UK. 
Poster presented at the European Academy of Allergy and Clinical 
Immunology (EAACI), June 17–21, 2017, Helsinki, Finland.

Greenhalgh T. Einführung in die Evidence-based Medicine: kritische 
Beurteilung klinischer Studien als Basis einer rationalen Medizin. 
Bern: Verlag Hans Huber, 2003.

Langley PC. The prevalence, correlates and treatment of pain in the 
European Union. Current Medical Research & Opinion 2011; 27(2): 
463-480.

Nilges P, Rief W. F45.41 Chronische Schmerzstörung mit somatischen 
und psychischen Faktoren. Der Schmerz 2010; 24(3): 209-212.

OECD/EU. Health at a Glance: Europe 2016 – State of Health in the EU 
Cycle. Paris: OECD Publishing, 2016.

PERI Group. Erster Österreichischer Patientenbericht „Chronischer 
Schmerz“. Periskop 2010; 39(13). Verfügbar unter: http://www.
patientenbericht.at/presse.html.

Posch M, Rosenkranz G. Interpretation von Effektgrößen in klinischen 
Studien. Pharmainformation 2016; 31(2): 4-6.

Schnell R, Hill PB, Esser E. Methoden der empirischen Sozialforschung. 7. 
Auflage. München: Oldenbourg Wissenschaftsverlag, 2005.

Statistik Austria. Standard-Dokumentation zur Österreichischen 
Gesundheitsbefragung 2014. Bundesanstalt Statistik Österreich, 
Direktion Bevölkerung / Bereich Demographie, Gesundheit, 
Arbeitsmarkt. Wien, 2016. Verfügbar unter: https://www.statistik.
at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/
gesundheitszustand/index.html.

Statistik Austria. Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. 
Hauptergebnisse des Austrian Health Interview Survey (ATHIS) und 
methodische Dokumentation. Wien, 2015.

Stein KV, Dorner TE, Ilias W, Rieder A. Schmerzpatienten und ihre 
Erwartungen an die ärztliche Versorgung – Ergebnisse aus dem 
österreichischen Patientenbericht. Schmerz 2010; 24: 468-473.

Thomas G. A typology for the case study in social science following a 
review of definition, discourse, and structure. Qualitative Inquiry 
2011; 17(6): 511-521.

Treede RD, Müller-Schwefe G, Thoma R. Kodierung chronischer 
Schmerzen im ICD-10. Der Schmerz 2010; 24(3): 207f.

Vo P, Fang J, Bilitou A et al. Burden of migraine in the 5 EU from the 
patient perspective: A cross-sectional analysis of National Health 
and Wellness Survey (NHWS) data. Poster presented at the 3rd 
Congress of the European Academy of Neurology, Amsterdam, June 
24–27, 2017.

3

Schmerzbericht Wien 2018

3 ▶  Datenquellen und Methoden

60



4
4 Epidemiologie



Inhalt 

4  Epidemiologie  63
Einleitung  63
Verbreitung, Auswirkungen und therapeutische  Versorgung von chronischen Schmerzen  64
Bedarf und Notwendigkeit multimodaler, interdisziplinärer Schmerztherapie unter 
Einbeziehung psychosozialer krankheitsbeeinflussender Faktoren  68
Resümee  71

4

Schmerzbericht Wien 2018

4 ▶  Epidemiologie

62



Zusammenfassung
Rund 20 Prozent der erwachsenen ÖsterreicherInnen geben an, unter chronischen Schmerzen 
mittlerer bis starker Intensität zu leiden. Die am häufigsten betroffenen Körperregionen sind 
Rücken und Gelenke (Arthroseschmerzen) sowie Kopfschmerzen. Chronische Kopfschmerzen 
sind eher ein Phänomen des jungen Erwachsenenalters. Schmerzen im Bereich des Bewegungs-
apparates nehmen hingegen im höheren Lebensalter zu. Mit der Verschiebung der Alters-
pyramide ist daher in den nächsten Jahren mit einer Zunahme von chronischen Schmerzen des 
Bewegungsapparates zu rechnen. Schmerzen sind aber auch das häufigste Symptom von 
Tumorerkrankungen. Je nach Stadium leiden 50 bis 80 Prozent der KrebspatientInnen an 
Schmerzen, wobei rund 65 Prozent der Schmerzen tumorbedingt sind. 

Schmerz bedeutet jedoch nicht nur körperliches Leid, sondern hat vor allem erhebliche Aus-
wirkungen auf das psychische Wohlbefinden, führt zu Beeinträchtigungen des Familien- und 
Arbeitslebens sowie der Möglichkeiten zur sozialen Teilhabe. Gleichzeitig beeinflussen psychi-
sche und soziale Faktoren wiederum ganz wesentlich die Möglichkeiten der Schmerzbewäl-
tigung, wodurch ein sich verstärkender Kreislauf entsteht. Ohne Behandlung krankheitsbeein-
flussender psychischer und sozialer Faktoren ist eine erfolgreiche Rehabilitation nicht möglich. 
Nicht zuletzt verursachen chronische Schmerzen auch erhebliche Kosten für die Gesellschaft. 

Für Österreich errechnet sich eine Zahl von mindestens 500.000 bis 600.000 Personen, die an 
stark beeinträchtigenden chronischen Schmerzen leiden und einer spezialisierten ärztlichen 
Versorgung bedürfen. Für ein Zehntel dieser SchmerzpatientInnen (50.000 bis 60.000 Perso nen) 
wäre eine multimodale, interdisziplinäre schmerztherapeutische Behandlung unter bio-psycho- 
sozialen Gesichtspunkten erforderlich. Umgerechnet auf Wien besteht demnach ein Bedarf an 
multimodal-interdisziplinären Schmerzzentren für ca. 12.000 bis 14.000 PatientInnen. 

Einleitung

Chronische Schmerzen sind ein allgegenwärtiges 
Phänomen, das viele Erkrankungen begleitet. 
Häufig sind es Schmerzen, die PatientInnen erst 
veranlassen, medizinische Hilfe in Anspruch zu 
nehmen. Zu den häufigsten chronischen Schmerz-
problemen gehören Rücken- und Kopfschmerzen. 
Andere Formen chronischer Schmerzen sind Ar-
throse- und entzündliche Schmerzen sowie visze-
rale und Tumorschmerzen.

Von chronischen Schmerzen spricht man, wenn 
der Schmerz die „durchschnittliche Heilungszeit“ 
einer akuten Erkrankung überdauert. Häufig wird 
als Grenze eine Schmerzdauer von länger als drei 
Monaten, in anderen Studien von länger als sechs 
Monaten angenommen. Neben der retrospektiven 
Schmerzdauer („länger als 3 bzw. 6 Monate“) ist 
ein entscheidender Faktor aber die Prognose, das 

heißt die Aussicht auf Schmerzlinderung und Re-
habilitation. PatientInnen in einem hohen Chro-
nifizierungsstadium bzw. mit hochgradig dysfunk-
tionalen Schmerzen und PatientInnen mit 
begleitender Depression, Angststörung oder Sub-
stanzproblemen haben ohne spezialisierte 
schmerztherapeutische Behandlung eine ungüns-
tige Prognose. Rehabilitation ohne Berücksichti-
gung psychosozialer Faktoren führt bei hochgra-
dig chronifizierten SchmerzpatientInnen kaum zu 
einem lang anhaltenden Effekt (Hüppe & Raspe 
2005; Hüppe & Raspe 2003).

4  Epidemiologie 
Ekkehard Schweitzer
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Verbreitung, Auswirkungen und therapeutische  Versorgung von 
chronischen Schmerzen 
Fast jede/r niedergelassene Ärztin/Arzt muss sich – 
je nach Fachrichtung mit unterschiedlicher Häu-
figkeit – mit akuten und chronischen Schmerzen 
befassen. So gaben in einer Umfrage in deutschen 
Ordinationen 45 Prozent der PatientInnen Schmer-
zen als aktuellen Grund ihres Arztbesuchs an. In 
allgemeinmedizinischen Ordinationen betrug der 
Anteil 40 Prozent, in orthopädischen Ordinationen 
über 80 Prozent, in neurologischen Praxen etwas 
weniger als die Hälfte aller PatientInnen. Insgesamt 
gaben 50 Prozent der PatientInnen in allgemein-
medizinischen Ordinationen an, chronische 
Schmerzen zu haben, 13 Prozent litten unter aku-
ten Schmerzen (Friessem et al. 2010). 

Internationalen Studien zufolge sind sowohl Men-
schen mit nicht-tumorassoziierten Erkrankungen 
(Eriksen et al. 2003) als auch mit tumorassoziierten 
Erkrankungen jeden Stadiums (van den Beuken- 
van Everding et al. 2007) nach wie vor schmerzthe-
rapeutisch unterversorgt. Bei „richtiger“ Vorgehens-
weise könnten viele dieser PatientInnen ausrei-
chend und wirksam in allen Stufen der Versorgung 
behandelt werden (Zenz et al. 2013). Vielfach werden 
jedoch die zahlreichen Facetten des Schmerzes nur 

unvollständig oder überhaupt nicht berücksichtigt. 
Dies trifft insbesondere auf psychische Faktoren zu, 
die den Schmerz beeinflussen können. 

Wie in der einschlägigen und groß angelegten in-
ternationalen Studie (15 europäische Länder und 
Israel) von Breivik et al. (2006) dokumentiert, hat 
Schmerz erhebliche Auswirkungen auf das psychi-
sche Wohlbefinden, Familien- und Arbeitsleben 
sowie die Möglichkeiten zur sozialen Teilhabe. Der 
Schlaf ist beeinträchtigt, die Möglichkeiten körper-
licher Betätigung sind eingeschränkt, Hausarbeit 
sowie Arbeit außer Haus ist oft nur mehr einge-
schränkt möglich, soziale Beziehungen werden re-
duziert bis unmöglich etc. (siehe Abbildung 4.1). 19 
Prozent gaben an, aufgrund der Schmerzen ihre Ar-
beit verloren zu haben, 13 Prozent wechselten in-
folge der Schmerzen die Arbeit und 16 Prozent die 
Aufgabenbereiche. Bei 21 Prozent der Schmerzpa-
tientInnen wurde eine Depression diagnostiziert 
(siehe dazu auch Kapitel 7.3). Die nachfolgende 
Grafik zeigt den Anteil der Befragten, die aufgrund 
ihrer Schmerzen entweder eingeschränkt oder 
gänzlich unfähig waren, die genannten Aktivitäten 
auszuüben. 

Abb. 4.1  Einfluss chronischer Schmerzen auf die täglichen Aktivitäten 

Quelle:   Daten aus Breivik et al. 2006; Übersetzung und Grafikerstellung MA 24 – Gesundheits- und Sozialplanung. 
Anzahl der Interviewten: 4.839.

Chronische Schmerzen haben jedoch auch weit-
reichende psychosoziale und wirtschaftliche Kon-
sequenzen für jede einzelne betroffenene Person 

(Breivik et al. 2006) und verursachen erhebliche 
Kosten für die Gesellschaft. Abschnitt 9 liefert dazu 
eine detaillierte Darstellung.
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Schmerzen bei Tumorerkrankungen (internationale und europäische Daten)

Internationale und europäische Daten belegen, 
dass Schmerzen das häufigste Symptom von Tu-
morerkrankungen sind (Zenz et al. 2013: 164ff.). Bis 
zu 50 Prozent der PatientInnen im Frühstadium, 70 
Prozent der PatientInnen im fortgeschrittenen Sta-
dium mit Metastasen und über 80 Prozent der Pa-
tientInnen im Terminalstadium leiden unter 
Schmerzen. Rund 65 Prozent der Schmerzen sind 
tumorbedingt: Knochen- und Weichteilinfiltratio-
nen, Kompression und Infiltration von Nerven-, 
Blut- und Lymphgefäßen, Lymphödeme sowie da-
raus resultierende Durchblutungsstörungen, Tu-
mornekrosen an Schleimhäuten mit Ulzerationen 
und Perforationen, Hirnödem und andere Ursa-
chen. Ein Teil der Schmerzen ist therapiebedingt: 
Operations- und Bestrahlungsfolgen oder Neben-
wirkungen der Chemotherapie. Ein weiterer Teil ist 
tumorassoziiert: Paraneoplastische Syndrome, 
Zosterneuralgien, Pilzinfektionen, Venenthrombo-
sen, Dekubitus. 

Bei 90 Prozent der PatientInnen ist unter Ausnut-
zung aller Möglichkeiten eine ausreichende 
Schmerzlinderung möglich. In einer europaweiten, 
2006 bis 2007 durchgeführten Umfrage an Tumor-
patientInnen gaben 56 Prozent der befragten Tu-
morpatientInnen an, unter mäßigen bis starken 
Schmerzen zu leiden. Bei 30 Prozent der Befragten 
war Schmerz das Erstsymptom, das sie zur Ärztin /
zum Arzt geführt hatte. Knapp ein Viertel der Pati-
entInnen mit mäßig bis starken Schmerzen erhiel-
ten überhaupt keine analgetische Medikation. Bis 
zu 46 Prozent der PatientInnen (nach Ländern un-
terschiedlich) gaben an, bei Kontrolluntersuchun-
gen nie nach ihren Schmerzen gefragt zu werden. 
Nur 41 Prozent der PatientInnen gaben an, stark 
wirksame Opioide verschrieben zu bekommen, 
und 50 Prozent der PatientInnen meinten, dass ihre 
Lebensqualität von den Behandelnden als nicht 
prioritär angesehen würde (Breivik et al. 2009). 

Nicht-tumorassoziierte Schmerzen (internationale und europäische Daten)

In einer groß angelegten, 2003 in 15 europäischen 
Ländern und Israel durchgeführten Telefonumfra-
ge (Breivik et al. 2006) gaben 19 Prozent der Befrag-
ten an, in den letzten sechs Monaten mäßige bis 
starke Schmerzen gehabt zu haben, in der Woche 
vor dem Interview ebenfalls Schmerzen gehabt zu 
haben und durchschnittlich mindestens zweimal 
pro Woche Schmerzen zu haben. Die Antwort wur-
de nur als positiv gewertet, wenn die Befragten eine 
Schmerzstärke von mindestens 5 auf einer nume-
rischen Ratingskala von 1 bis 10 angaben. Die Prä-
valenz war von Land zu Land unterschiedlich und 
bewegte sich zwischen 12 bis 30 Prozent, in Öster-

reich 21 Prozent. Die Häufigkeiten in dieser Studie 
sind in Übereinstimmung mit anderen Studien 
(Blyth et al. 2001; Eriksen et al. 2003; Rustoen et al. 
2004). 

Weiterführende Tiefeninterviews von fast 5.000 
chronisch Schmerzkranken im Alter von über 18 
Jahren ergaben, dass nur ein kleiner Teil (12%) der 
Befragten mit chronischen Schmerzen weniger als 
zwei Jahre an diesen Schmerzen leidet; der über-
wiegende Teil (88%) hatte die Schmerzen bereits 
länger (siehe Abbildung 4.2), im Durchschnitt sie-
ben Jahre. 

Abb. 4.2   Dauer von chronischem Schmerz mit Intensität 5 oder mehr auf einer Schmerzintensitäts-Skala von 1–10

Quelle:  Daten aus Breivik et al. 2006; Grafikerstellung durch MA 24 – Gesundheits- und Sozialplanung.
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Bei den Schmerzlokalisationen dominieren mit 
fast der Hälfte aller Nennungen (47%) Rücken-
schmerzen (Rücken allgemein 24%, unterer Rü-
cken 18% und oberer Rücken 5%), gefolgt von 
Schmerzen im Bereich der Gelenke mit 43 Prozent 

(Gelenke allgemein 10%, Knie 16%, Schulter 9%, 
Hüfte 8%). Auch Migränekopfschmerzen (15%) 
und Beinschmerzen (14%) werden häufig genannt, 
wie die folgende Abbildung 4.3 zeigt. 

Abb. 4.3  Häufigste Körperlokalisationen von Schmerz

Quelle:  Daten aus Breivik et al. 2006; Übersetzung und Grafikerstellung durch MA 24 – Gesundheits- und Sozialplanung.

Als Ursache wurde am häufigsten Arthrose/Arth-
ritis (34%) angegeben. Arthrose/Arthritis, rheuma-
toide Arthritis und Knorpelschäden gemeinsam 
machten 46 Prozent der Ursachen aus. Bandschei-
ben- und Wirbelsäulenschäden wurden in 21 Pro-

zent als Schmerzursache angegeben. Unfallfolgen 
(traumatische Verletzungen) oder Folgen eines 
chirurgischen Eingriffs bildeten zu 15 Prozent die 
Schmerzursache, und nur bei 1 Prozent der Befrag-
ten war Krebs die Schmerzursache (siehe Abb. 4.4). 

Abb. 4.4  Häufigst genannte Schmerzursachen

Quelle:  Daten aus Breivik et al. 2006, Übersetzung und Grafikerstellung durch MA 24 – Gesundheits- und Sozialplanung.

Rund zwei Drittel der Befragten mit Schmerzen 
 gaben an, mäßige Schmerzen zu haben, ein Drittel 
litt unter starken Schmerzen.
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Prävalenz chronischer Schmerzen in der österreichischen Gesundheitsbefragung 2014

Chronische Rücken und Nackenschmerzen
In der österreichischen Gesundheitsbefragung 
2014 (ATHIS 2014) beantworteten 26 Prozent der 
Frauen und 23 Prozent der Männer im Alter von 15 
bis 75 Jahren und älter die Frage nach „chroni-
schen Kreuzschmerzen oder einem anderen chro-
nischen Rückenleiden in den letzten 12 Monaten“ 
positiv. Mit zunehmendem Alter stieg die Häufig-
keit dieses gesundheitlichen Problems an, darü-
ber hinaus kam es zu einer deutlichen Häufigkeits-
zunahme der Frauen gegenüber den Männern: bei 
den 75-Jährigen und Älteren gab jede zweite Frau 
an, unter chronischen Kreuz- und Rückenschmer-
zen zu leiden, aber „nur“ jeder dritte Mann. Die 
Frage nach „chronischen Nackenschmerzen oder 
sonstigen Beschwerden an der Halswirbelsäule“ 
bejahten 23 Prozent der Frauen und 14 Prozent der 
Männer. Auch hier nahm die Häufigkeit mit zu-
nehmendem Lebensalter zu. Rund 15 Prozent der 
Frauen und 10 Prozent der Männer gaben an, so-
wohl von chronischen Rücken- als auch von chro-
nischen Nackenschmerzen betroffen zu sein.

Anhand des Beispiels von Rückenschmerzen ist 
auch der Zusammenhang von Schmerz mit sozia-
ler Schicht, Bildungsniveau und Einkommen er-
wähnenswert. Rückenschmerz kann nicht generell 
als Symptom eines niedrigen Sozialstatus aufge-
fasst werden. Aber niedriges Bildungsniveau, nied-
riges Einkommen und geringer sozialer Status kor-
relieren mit dem Risiko schwerer und beeinträch-
tigender Rückenschmerzen (Schmidt et al. 2011). 

Chronische Arthroseschmerzen
Sowohl das Alter als auch das Geschlecht (vgl. Ka-
pitel 6.3.2) haben einen starken Einfluss auf das 
Auftreten chronischer Arthroseschmerzen. Über 
alle Altersgruppen waren 15 Prozent der Frauen 
und 8 Prozent der Männer davon betroffen; bei 

den 60- bis 74-jährigen Frauen war jede dritte, bei 
den gleichaltrigen Männern jeder fünfte von Ar-
thro seschmerzen betroffen. Am höchsten war die 
Prävalenz bei den Personen ab 75 Jahren: 44 Pro-
zent der Frauen, 22 Prozent der Männer.

Chronische Kopfschmerzen
„Chronische Kopfschmerzen“ sind ein Problem, 
das vor allem Frauen im jungen und mittleren Er-
wachsenenalter betrifft. Sie wurden von 11 Prozent 
der unter 60-jährigen Frauen und von 4 Prozent 
der Männer derselben Altersgruppe angegeben. 
Chronische Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
sind dabei häufiger als chronische Migräne. Nicht 
zu vernachlässigen ist die Gruppe medikamenten-
induzierter Kopfschmerzen.

Schmerzstärke
Neben der Frage nach der 12-Monats-Prävalenz 
chronischer Schmerzen wurde in der österreichi-
schen Gesundheitsbefragung 2014 auch nach der 
Schmerzstärke akuter und chronischer Schmerzen 
in den vergangenen vier Wochen gefragt (keine 
Schmer zen, sehr leichte Schmerzen, leichte Schmer-
zen, mäßige Schmerzen, starke Schmerzen, sehr 
starke Schmerzen). Bei den unter 60-jährigen Frau-
en gaben 8,5 Prozent an, starke bis sehr starke Schmer-
zen in den letzten vier Wochen gehabt zu haben, 
bei den Männern betrug der Anteil 7,2 Prozent. 

Auch hier fällt der Alterseffekt auf: Am höchsten 
war die Inzidenz starker bis sehr starker Schmerzen 
in den letzten vier Wochen in der Altersgruppe der 
75-Jährigen und Älteren, und zwar bei den Frauen 
mit 20,4 Prozent, bei den Männern mit 10,4 Prozent.
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Bedarf und Notwendigkeit multimodaler, interdisziplinärer 
Schmerztherapie unter Einbeziehung psychosozialer krank-
heitsbeeinflussender Faktoren

Man kann davon ausgehen, dass heute jeder zehn-
te Erwachsene an chronischen Schmerzen leidet, 
die mit moderaten bis starken Beeinträchtigungen 
im Alltag und in der Arbeit einhergehen (Kröner- 
Herwig et al. 2017: 17ff.).

Nach deutschen Schätzungen leiden ca. 6.250 pro 
100.000 EinwohnerInnen an schweren Dauer-
schmerzen. Davon brauchen ca. 12 Prozent, also 
750 pro 100.000 EinwohnerInnen eine spezialisier-
te schmerztherapeutische Behandlung. Für Ge-
samtösterreich kann man daher von mindestens 
500.000 bis 600.000 Personen ausgehen, die an 
chronischen Schmerzen leiden, verbunden mit ei-
ner wesentlichen Beeinträchtigung der Lebens-
qualität und der Notwendigkeit einer spezialisier-
ten ärztlichen Versorgung.

Daraus abgeleitet ergibt sich, dass für ca. 55.000 
PatientInnen in Österreich eine multimodale, in-
terdisziplinäre schmerztherapeutische Behand-
lung erforderlich ist. In Wien betrifft das die Ver-
sorgung von ca. 12.000 bis 14.000 PatientInnen. 

Schon beim Phänomen akuter Schmerzen lassen 
sich verschiedene Dimensionen beschreiben: 
 biologische Prozesse (Entzündung, Muskelver-
spannungen, Nervenkompression etc.), emotio-
nale Folgen der Schmerzen (Verzweiflung, Hilflo-
sigkeit, Traurigkeit, Ärger etc.), kognitive 
Bewältigungsstrategien (Angst-Vermeidungs-Ver-
halten, Durchhalte-Verhalten, Katastrophisieren, 
fehlende Selbstwirksamkeitsüberzeugung etc.) 
und beobachtbares Verhalten (Arztbesuche, Me-
dikamenteneinnahme, Vermeidung körperlicher 
Aktivität etc.). 

Bei chronischen Schmerzen steht am Beginn der 
Schmerzkarriere nicht selten ein definierbares Er-
eignis, z. B. eine Verletzung, ein Unfalltrauma, eine 
Entzündung oder eine Operation. Aus diesem 
 akuten Beginn entwickelt sich ein chronisches Ge-
schehen, bei dem der chronische Schmerz seinen 

„Anlass“ überdauert. Neben neurophysiologischen 
Prozessen spielen vor allem psychosoziale 
 Faktoren bei der Chronifizierung eine Rolle (vgl. 
Kap. 5.1.2). Der Umgang mit dem Schmerz, das so-

genannte „Coping“, beeinflusst in einem hohen 
Ausmaß das lang fristige Befinden der Patientin /  
des Patienten (Kröner-Herwig et al. 2017). 

Internationale Studien haben gezeigt, dass bei vie-
len, vor allem bei chronischen SchmerzpatientIn-
nen monodisziplinäre Therapieansätze wenig er-
folgreich sind (Lang et al. 2000a; Lang et al. 2000b). 
Insbesondere psychische und soziale Faktoren 
werden häufig bei der Behandlung chronischer 
Schmerzen nicht berücksichtig (Willweber- 
Strumpf et al. 2000).

PatientInnen mit Schmerzzuständen, bei denen 
die Primärversorgung sowie fachspezifische Am-
bulanzen und Stationen keine ausreichende Ver-
sorgung bieten konnten, sollten prinzipiell einer 
interdisziplinären schmerztherapeutischen Ein-
richtung vorgestellt werden. Die Effektivität eines 
interdisziplinären Ansatzes, der medikamentöse 
Therapie, physikalische Medizin und Physio-
therapie, psychotherapeutische und soziale As-
pekte integriert, ist vielfach belegt. Als Beispiele 
seien zwei amerikanische Arbeiten (Holroyd et al. 
2001; Kroenke et al. 2009), eine ältere (Pfingsten & 
Hildebrandt 2001) und vier rezente deutsche 
 Arbeiten (Neubauer et al. 2006; Marnitz et al. 2008; 
Pöhlmann et al. 2009; Schütze et al. 2009) sowie 
zwei Cochrane-Reports (Schonstein et al. 2003; 
Guzman et al. 2007) zitiert. Zur multimodalen 
Schmerztherapie siehe Kapitel 8.2.4 dieses 
 Berichtes.

Alle interdisziplinären Behandlungsstrategien be-
ruhen darauf, der Patientin/ dem Patienten die Zu-
sammenhänge zwischen seelischer Befindlichkeit 
und Schmerzerleben bewusst zu machen, und ihr/
ihm die Möglichkeit zu bieten, aktive körperliche 
und seelische Bewältigungsstrategien zu entwi-
ckeln, also das „Coping“ zu beeinflussen.

In den letzten beiden Jahrzehnten hat sich in der 
internationalen schmerztherapeutischen Literatur 
eine Unterscheidung zwischen therapiebezo gen-
monodisziplinären (Beispiel: Institut für physi-
kalische Medizin und Rehabilitation) und syn-
drombezogenen Einrichtungen (Beispiel: 
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Kopf schmerzambulanz) auf der einen Seite und 
interdisziplinären Schmerzzentren auf der ande-
ren Seite etabliert (Gerbershagen 2003). In vielen 
Fällen, insbesondere bei akuten, vorwiegend 
 somatisch determinierten schmerzhaften Erkran-
kungen, ist ein monodisziplinärer Ansatz erfolg-
reich und ausreichend. Ein Großteil der Pati-
entInnen in spezialisierten Schmerzambulanzen 

hat jedoch chronische Schmerzerkrankungen, 
häufig unter Mitbeteiligung psychischer Faktoren 
oder vorherrschenden psychischen und psychia-
trischen Erkrankungen. Hier kann nur ein multi-
disziplinärer oder (im besseren Fall) interdiszipli-
närer Zugang, in dem alle somatischen und 
psychischen Behandlungsstrategien integriert 
werden, erfolgreich sein. 

Einschätzung des Chronifzierungsgrades nicht-tumorassoziierter  Schmerzerkrankungen

Zur Einschätzung des Chronifizierungsgrades hat 
sich im deutschen Sprachraum das „Mainzer 
 Stadienmodell der Schmerzchronifizierung“ nach 
Gerbershagen etabliert (DRK a; b; c). In mehreren 
klinischen Untersuchungen ist dieses Modell als 
valide bestätigt worden (Pfingsten et al. 2000; 
 Frettlöh et al. 2003).

Das Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifi-
zierung unterscheidet drei Stadien: 

• Stadium I sind PatientInnen mit nicht-chroni-
fizierten Schmerzen,

• Stadium II PatientInnen mit chronischen 
Schmerzen und wenigen „komplizierenden 
Begleitfaktoren“, 

• Stadium III PatientInnen mit höchst chronifi-
zierten Schmerzerkrankungen und vielen 
„komplizierenden Begleitfaktoren“ wie meh-
rere Schmerzlokalisationen, geringer bis nicht 
gegebener Beeinflussbarkeit der Schmerzin-
tensität, Medikamentenabusus, „Doctor 
Shopping“, mehrere frustrane Rehabilitations-
versuche etc. 

PatientInnen im Stadium I sind fast immer mit 
 einer gezielten syndromorientierten Therapie aus-

reichend zu behandeln. PatientInnen im Stadium 
III benötigen hingegen eine intensive multimoda-
le, interdisziplinäre Therapie, um Schmerzlinde-
rung, Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess 
und in das soziale Leben, Verbesserung der 
Lebens qualität und Verhinderung der Pflegebe-
dürftigkeit erreichen zu können.

Eine weitere Möglichkeit, dysfunktionale, mal-
adaptive Schmerzverarbeitungsprozesse (sozialer 
Rückzug, körperliche Schonung, Depressivität, 
Ängstlichkeit etc.) zu identifizieren und zu gradu-
ieren, ist die Schmerzschweregradskala nach 
 Michael Von Korff (Von Korff et al. 2002). Hier wird 
zwischen chronisch funktionalen Schmerzen mit 
geringer psychosozialer Beeinträchtigung und 
chronisch dysfunktionalen Schmerzen mit hoher 
psychosozialer Beeinträchtigung unterschieden. 
Die Bedeutung der Klassifizierung chronischer 
Schmerzen nach Von Korff liegt vor allem in der 
prognostischen Einschätzung. Ein hoher Grad an 
Dysfunktionalität bedeutet ein hohes Risiko, auch 
ein Jahr nach der Einstufung weiterhin an chroni-
schen Schmerzen zu leiden (Von Korff & Dunn 
2008).
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Häufigkeit dysfunktionaler Schmerzstörungen und somatoformer  Schmerzstörungen in 
Schmerzambulanzen

In einer Untersuchung aus dem Jahr 2002 wurden 
in einer deutschen universitären Schmerzambu-
lanz dysfunktionale Schmerzstörungen mit einer 
Häufigkeit von 53 Prozent gefunden. Somatofor-
me Schmerzstörungen wurden bei 28 Prozent der 
PatientInnen diagnostiziert. Lediglich 19 Prozent 
der PatientInnen hatten klar nozizeptive oder neu-
ropathische Schmerzen (Nickel et al. 2002). In ei-
ner früheren ähnlichen Untersuchung an einer ös-
terreichischen universitären Schmerzambulanz 
wurde bei 65 Prozent der PatientInnen eine soma-
toforme Schmerzstörung diagnostiziert (Aigner & 
Bach 1999).

In einer eigenen, im Krankenhaus Hietzing von 
Oktober bis November 2016 durchgeführten Erhe-
bung setzten sich die PatientInnen der Schmerz-

ambulanz aus folgenden Gruppen zusammen: 60 
Prozent der PatientInnen hatten Schmerzen, die 
mit dem Bewegungsapparat assoziiert waren. Bei 
zwei Drittel (40 Prozent des Gesamtkollektivs) die-
ser PatientInnen waren für den Krankheitsverlauf 
bedeutsame psychische und soziale Faktoren zu 
erheben. Bei 10 Prozent der PatientInnen wurde 
eine somatoforme Schmerzstörung diagnostiziert. 
Zusammen waren damit bei 50 Prozent der Pati-
entInnen psychische und soziale Faktoren krank-
heits(mit-)bestimmend. 17 Prozent der PatientIn-
nen wiesen neuropathische Schmerzen auf, 3 
Prozent litten an tumorassoziierten Schmerzen. 
Bei den restlichen 10 Prozent wurden andere 
Schmerzen diagnostiziert, wie Kopf- und Ge-
sichtsschmerzen, ischämiebedingte Schmerzen, 
Ulcera und Ähnliches. 
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Resümee

Es ist davon auszugehen, dass die altersassoziier-
te Häufigkeit von chronischen Schmerzen des Be-
wegungsapparates aufgrund der Veränderungen 
der Alterspyramide in den kommenden Jahren zu-
nehmen wird.

Sehr vielen Menschen ist trotz der chronischen 
Schmerzen ein befriedigender Lebensvollzug mög-
lich. Bei einem Teil der Betroffenen führen die 
chronischen Schmerzen jedoch zu starken Beein-
trächtigungen in Beruf, Freizeit, Familien- und so-
zialem Leben. Chronische Schmerzen und der Ver-
lust des Arbeitsplatzes sind miteinander verknüpft. 
Chronische Schmerzen gehen mit einer höheren 
Rate an Depressionen, Angststörungen und Sub-
stanzproblemen einher. In PatientInnenkarrieren 
mit chronischen Schmerzen lassen sich häufig we-
sentliche, krankheitsbeeinflussende psychische 
und soziale Faktoren finden. Ohne Mitbehandlung 
dieser Faktoren ist eine erfolgreiche Rehabilitation 
nicht möglich.

Basierend auf den Ergebnissen deutscher Studien 
kann man für Österreich von mindestens 500.000 
bis 600.000 Personen ausgehen, die an chroni-
schen Schmerzen mit wesentlicher Beeinträchti-
gung der Lebensqualität leiden und eine speziali-
sierte ärztliche Versorgung benötigen. Für ein 
Zehntel dieser SchmerzpatientInnen (50.000 bis 
60.000 Personen) wäre eine multimodale, interdis-
ziplinäre schmerztherapeutische Behandlung un-
ter bio-psycho-sozialen Gesichtspunkten erforder-
lich. Umgerechnet für Wien würde daher ein Be-
darf an multimodal-interdisziplinären Schmerz-
zentren für ca. 12.000 bis 14.000 PatientInnen 
bestehen. Ein monodisziplinärer, an somatischen 
Krankheitsvorstellungen und, im Falle von Erkran-
kungen des Bewegungsapparates, an biomechani-
schen Gesichtspunkten orientierter Behandlungs-
ansatz ist bei diesen PatientInnen nicht erfolgreich. 
Im Gegenteil, dieser einseitige Ansatz fördert auf-
grund des meist nur vorübergehenden Behand-
lungseffekts mit nachfolgendem Rezidiv die Chro-
nifizierung von Schmerzen. Frustrane Heilungsver-
suche bestätigen PatientInnen lediglich in ihrer 
Krankheitsüberzeugung und wirken daher krank-
heitsfördernd. 
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Zusammenfassung
Chronische Schmerzen sind immer das jeweilige Endprodukt eines oft jahre- bis jahrzehntelang 
dauernden vorangegangenen Prozesses, der durch unterschiedliche und zum Teil höchst kom-
plexe Ursache-Wirkungsfaktoren ausgelöst und kontinuierlich gestaltet wird. Die Entstehung 
von chronischen Schmerzen ist individuell sehr verschieden. Die Ursachen für chronischen 
Schmerz können auf körperlicher Ebene liegen, meist spielen jedoch psychosoziale Faktoren 
eine mindestens ebenso große Rolle. Zudem wurden genetische, therapie- und lebensstil-
bedingte Risikofaktoren identifiziert. Basierend auf Erkenntnissen der Neuroimmunologie und 
Umweltmedizin werden weiters chronische Infektionen und Umweltschadstoffe als mögliche 
Ursachen und Risikofaktoren für chronische Erkrankungen mit Schmerzsyndrom diskutiert. 

Die Ursachen von Schmerz sind also äußerst vielfältig. Auf somatischer Ebene kann grundsätz-
lich unterschieden werden zwischen physiologischem (nozizeptivem) Schmerz, neuropathischem 
Schmerz, dysfunktionalem Schmerz oder einer Kombination von Schmerzzuständen. Das aktu-
ellste Klassifikationssystem ist der Entwurf des ICD-11, wonach die verschiedenen Ursachen für 
Schmerz erstmals klar definiert und in sieben Gruppen unterteilt werden: Chronischer Tumor-
schmerz, chronische muskuloskelettale Schmerzen, chronische Kopf- und Gesichtsschmerzen, 
chronisch viszerale Schmerzen, chronische postoperative bzw. posttraumatische Schmerzen, 
chronische neuropathische Schmerzen sowie primärer chronischer Schmerz.

Psychische bzw. psychosoziale Faktoren rücken hinsichtlich ihrer Bedeutsamkeit für Schmerz-
entstehung, Schmerzchronifizierung und Krankheitsverlauf immer mehr in den Vordergrund. In 
der Diagnostik und Behandlung von SchmerzpatientInnen sind daher vorliegende psychosoziale 
Risikofaktoren von Anbeginn mitzubeachten. Unter den als „Yellow Flags“ bezeichneten Risiko-
faktoren versteht man Belastungsfaktoren auf emotionaler, beruflicher und privater Ebene 
sowie ungünstige kognitive und Verhaltensmuster. Diese bestimmen das Schmerzgeschehen 
entscheidend mit.

Zu den wichtigsten lebensstilbedingten Risikofaktoren für Schmerzen zählen ungesunde 
Ernährung, mangelnde körperliche Bewegung, ungünstige Stressverarbeitung, Exposition 
gegenüber Umweltschadstoffen und Risikoverhalten (darunter auch hoher Medikamenten-
konsum bzw. –missbrauch). Aus medizinischer Sicht sind es vor allem Übergewicht, Fehlhal-
tungen und schwere körperliche Tätigkeit, die zu einer permanenten Belastung des Bewegungs-
apparates führen. Nicht immer kann jedoch die Ursache eines chronischen Schmerzzustandes 
geklärt werden (z. B. Fibromyalgie). In vielen Fällen liegt einem ungeklärten chronischen 
Schmerzzustand eine multifaktorielle und komplexe Ursache zugrunde, die sowohl psychoso-
ziale als auch physische und lebensstilbedingte Komponenten aufweist. Dieser Umstand 
erschwert die Diagnostik und verzögert damit auch den Erhalt einer adäquaten Therapie.

5    Ursachen und Risikofaktoren für 
chronischen Schmerz

Eleonore Bachinger, Gabriele Grögl, Wolfgang Jaksch, Daniela Leithner 
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5.1   Risikofaktoren der Chronifizierung von Schmerzen 
und Ursache-Wirkungsmechanismen (Überblick)
Eleonore Bachinger

Zusammenfassung 
Chronische Schmerzen sind immer das jeweilige Endprodukt eines oft jahre- bis jahrzehntelang 
dauernden vorangegangenen Prozesses, der durch unterschiedliche und zum Teil höchst kom-
plexe Ursache-Wirkungsfaktoren ausgelöst und kontinuierlich gestaltet wird. Die Entstehung 
von chronischen Schmerzen ist individuell sehr verschieden. Die Ursachen für chronischen 
Schmerz können auf körperlicher Ebene liegen, meist spielen jedoch psychosoziale Faktoren 
eine mindestens ebenso große Rolle. Zudem wurden genetische, therapie- und lebensstil-
bedingte Risikofaktoren identifiziert. Basierend auf Erkenntnissen der Neuroimmunologie und 
Umweltmedizin werden weiters chronische Infektionen und Umweltschadstoffe als mögliche 
Ursachen und Risikofaktoren für chronische Erkrankungen mit Schmerzsyndrom diskutiert. 

Einleitung 

Schmerz ist weitaus mehr als der körperliche Vor-
gang der Nozizeption. „Vielmehr ist Schmerz ein 
Ereignis, das den ganzen Menschen und auch sei-
ne Umgebung beeinflusst. Schmerz verursacht – in 
klinisch bedeutsamer Weise – Leiden auf physischer, 
emotionaler, kognitiver und sozialer Ebene“, schreibt 
Günther Bernatzky, Professor an der Universität 
Salzburg. Schmerz ist damit ein bio-psycho-sozia-
les Phänomen, welches Bewusstsein und Verhal-
ten eines Menschen verändert. Darüber hinaus ist 
Schmerz ein wichtiges Kommunikationsmittel 
nach innen und nach außen (Bernatzky 2009). 
 Genau genommen müsste man jedoch sagen, dass 
chronischer Schmerz in einer bio-psycho-sozial- 
medizinisch/therapeutisch-umweltgeprägten 
Landschaft stattfindet, eingebettet in die persönli-
che Lebensgeschichte und die individuellen Le-
bensgewohnheiten, und selten ein isoliertes 
 Phänomen darstellt, das nach bio-mechanisti-
schen Gesichtspunkten erklärt werden kann.

Chronische Schmerzen beeinträchtigen den Alltag 
und die Lebensqualität unzähliger Betroffener und 
meist auch deren Angehöriger. Der Prozess der Ent-
stehung von chronischen Schmerzen ist dabei 
noch weitgehend unklar. Oft beginnt der Leidens-
weg mit akuten Schmerzen aufgrund einer Verlet-
zung, einer Krankheit oder nach einer Operation. 
Aus ihnen entwickeln sich mit der Zeit chronische 
Schmerzen, die auch nach Heilung der ursächli-

chen Gewebeschädigung bestehen bleiben – die 
Schmerzen sind zu einer eigenständigen Erkran-
kung geworden. 

In vielen Fällen ist jedoch die dem chronischen 
und mitunter extremen Schmerz zugrunde liegen-
de Ursache weder bekannt noch nachweis- oder 
feststellbar. Gegenwärtig geht man davon aus, dass 
es keine einfache 1:1-Beziehung zwischen den Ver-
letzungen bestimmter Körperareale (Peripherie) 
und der Schmerzempfindung im zentralen Ner-
vensystem (Rückenmark und Gehirn) gibt. 
Schmerz scheint vielmehr das Resultat sowohl des 
Einstroms peripherer Signale als auch vieler zu-
sätzlicher hemmender und verstärkender Fakto-
ren im zentralen Nervensystem zu sein. Damit 
wird Schmerz als psychophysiologisches Phäno-
men gesehen, an dem psychische und physiologi-
sche Veränderungen gleichermaßen beteiligt sind. 
Die damit einhergehenden neuroplastischen Ver-
änderungen in Rückenmark und Gehirn, die un-
ter dem Begriff „Schmerzgedächtnis“ zusammen-
gefasst werden, spielen hierbei eine besonders 
wichtige Rolle und bilden auch den Fokus gegen-
wärtiger Forschungsarbeiten.

Auf jeden Fall sind chronische Schmerzen immer 
das jeweilige Endprodukt eines oft jahre- bis jahr-
zehntelang dauernden vorangegangenen Prozes-
ses, der durch unterschiedliche Ursache-Wir-
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kungsfaktoren ausgelöst und kontinuierlich gestal-
tet wird. Denn die vielfältigen und meist schwer zu 
lokalisierenden Ursachen für chronische Schmer-
zen entwickeln im Verlauf einer individuellen Lei-
densgeschichte mitunter höchst komplexe und 
sich gegenseitig verstärkende Wirkungsmechanis-

men. Vor allem im fortgeschrittenen Verlauf er-
schwert die zunehmende, symptomverstärkende 
Multikausalität eines chronischen Schmerzsyn-
droms eine ohnehin oft schwierige Diagnose noch 
weiter und verhindert damit auch die Empfehlung 
geeigneter Therapien. 

5.1.1  Chronische Schmerzformen
Schmerz ist eine komplexe subjektive Sinneswahr-
nehmung und ein mit unzähligen Krankheitsbil-
dern verbundenes Symptom. Während jedoch 
akuter Schmerz den Charakter eines Warn- und 
Leitsignals aufweist, hat chronischer Schmerz die-
sen Charakter verloren und wird heute als eigen-
ständiges Krankheitsbild (chronisches Schmerz-
syndrom) gesehen und behandelt. 

Die Entstehung von chronischen Schmerzen ver-
läuft dabei von Mensch zu Mensch sehr unter-
schiedlich. Neben der Grunderkrankung spielen 
auch andere Erkrankungen sowie genetische, the-
rapiebedingte, umweltbedingte, psychische und 
soziale Risikofaktoren eine Rolle. Ebenso wird das 
Schmerzempfinden eines Individuums durch die 
unterschiedliche individuelle Wahrnehmung von 
und den Umgang mit Schmerz beeinflusst („Co-
ping-Strategien“).

Je länger eine Schmerzerfahrung andauert und nicht 
therapiert wird, desto komplexer wird das Ursa-
che-Wirkungsgeschehen. Sendet nämlich der Kör-
per ständig Schmerzsignale, so merkt sich das un-
ser Nervensystem und kann schmerzempfindlicher 
werden. Man spricht in dem Fall von der Entwick-
lung eines Schmerzgedächtnisses. Forschungen 
zeigen, dass sich das zentrale Nervensystem dem 
Schmerz anpasst und neu organisiert. Die Schmer-
zen führen dann zu Umbauprozessen, die den Teu-
felskreis immer weiter verstärken können. Das Ge-
hirn wird sozusagen auf Schmerz programmiert. 
Umgekehrt besteht aber genauso die Möglich keit, 
eine Änderung der Muster herbeizuführen. Eine 
moderne Schmerztherapie nutzt daher diese Lern-
fähigkeit des Gehirns (Zieglgänsberger 2015), 
wenngleich es sich hierbei um sehr komplexe Pro-
zesse handelt (vgl. Abschnitt 2). Zweifelsohne er-
fordert dies – neben dem richtigen (multimodalen) 
Therapieansatz – vor allem auch viel Geduld sei-
tens der Betroffenen (Zieglgänsberger 2015).

Die Bandbreite chronischer Schmerzformen ist 
sehr groß, äußerst individuell und vielfältig. Hin-
zu kommt, dass verschiedene chronische, ent-
zündliche Multisystemerkrankungen (wie Multi-
ple Sklerose, Lyme-Neuroborreliose im Spätstadi-
um, Syphilis) und Begleiterkrankungen (zum Bei-
spiel Polyneuropathie) ähnliche Symptome 
aufweisen und, aufgrund des Fehlens eines positi-
ven Krankheitsmarkers, differenzialdiagnostisch 
(medizinisch-technische bzw. Laboruntersu-
chung) oft schwer zu unterscheiden sind (vgl. 
Berghoff o. J.). Eine Diagnose muss deshalb meist 
mehrere Ursachen und mögliche zugrunde liegen-
de Erkrankungen berücksichtigen.

Zu den häufigsten Schmerzformen, die einen 
chronischen Verlauf nehmen können, zählen:

• Kopfschmerzen wie chronische Migräne, 
chronische Spannungskopfschmerzen

• Rückenschmerzen wie chronische Kreuz-
schmerzen

• Muskelschmerzen wie bei Fibromyalgie 
(chronische Schmerzerkrankung, die neben 
den Muskeln vor allem auch die Sehnen und 
Gelenke betrifft)

• Gelenkschmerzen wie bei Arthrose, rheuma-
toider Arthritis

• Tumorschmerzen

Je nach Lokalisation, Symptomen und zugrunde 
liegender Hauptursache werden traditionell drei 
bzw. vier, im Entwurf des neuen ICD-11 sieben ver-
schiedene Formen eines chronischen Schmerzsyn-
droms definiert. In der Realität können jedoch 
auch Mischformen von Schmerz auftreten (vgl. 
dazu Abschnitt 2 sowie die Folgekapitel 5.2 und 5.3, 
wo näher auf die verschiedenen Schmerzformen 
eingegangen wird).
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5.1.2   Ursachen einer Schmerzchronifizierung und 
 Risikofaktoren, die eine chronische 
 Schmerz erkrankung oder Symptomverstärkung 
 begünstigen

In diesem Kapitel soll die Rolle und Bedeutung von 
Risikofaktoren für eine Schmerzchronifizierung 
 ersichtlich gemacht werden. Vor allem bei Schmer-
zen ohne Vorliegen einer erkennbaren Schmerz-
ursache kann die Kenntnis und Abklärung 
 möglicher Risikofaktoren für eine zielführende 
Diagnose stellung und damit auch eine erfolg-
versprechende Therapieempfehlung sehr hilfreich 
sein.

Generell ist bei chronischen Erkrankungen, insbe-
sondere bei chronifizierten Schmerzen, von einer 
Vielzahl an möglichen Ursachen und Risikofakto-
ren auszugehen, die sich darüber hinaus im Ver-
lauf einer individuellen Leidensgeschichte gegen-
seitig verstärken und ein komplexes Gefüge bilden 
können. Nicht alle Ursachen sind klinisch nach-
weisbar, manche nur mit speziellen Geräten und 
Methoden und manche wiederum nur im Verlauf 
eines psychotherapeutischen Gesprächs bzw. bei 
tiefgehenden Traumafolgestörungen in intensiver 
psychiatrischer oder psychotherapeutischer Ar-
beit zu ergründen. 

In der gängigen medizinischen Diagnostik und Pra-
xis beschränkt man sich gewöhnlich nach wie vor 
primär auf klinisch nachweisbare Ursachen. Ziel 
des vorliegenden Berichtes ist es deshalb vor allem 
auch, die Vielfalt und Komplexität des chronischen 
Schmerzgeschehens aufzuzeigen. Wenngleich die 
meisten Ursachen und Risikofaktoren letztlich oft 
schwer nachweisbar und auch der/dem Betroffe-

nen selbst vielleicht unbekannt sind, so können sie 
doch ein wichtiger Auslöser für die Chronifizierung 
eines Schmerzes sein oder als Symptomverstärker 
agieren. 

Abgesehen von den rein körperlich feststellbaren 
Ursachen einer chronischen Schmerzerkrankung 
beeinflussen vor allem psychische und soziale Pro-
bleme das Krankheitsgeschehen (d. h. Auftreten 
und Stärke von Symptomen). Aber auch der indivi-
duelle Lebensstil stellt einen wichtigen Einfluss-
faktor dar. Ebenso sollten genetisch und familiär 
bedingte Einflussfaktoren, therapiebedingte Fakto-
ren, andere Erkrankungen (Komorbidität) sowie 
Risikofaktoren aus den Bereichen Neuroimmuno-
logie (chronische Infektionen durch Bakterien und 
Viren, Zahn- Kiefer-Herde), Toxikologie und Um-
weltmedizin (v. a. Schwermetallbelastung) bei der 
Diagnose einer ansonsten medizinisch nicht er-
klärbaren chronischen Schmerzerkrankung zu-
mindest in Betracht gezogen werden. 

Der Fokus auf mechanistisch-sympto morientierte 
körperliche Ursache-Wirkungsmechanismen greift 
bei einem komplexen Krankheits geschehen wie 
etwa dem jahre- oder jahrzehntelang anhaltenden 
chronischen Schmerz ohne feststellbare Ursache 
jedenfalls zu kurz. In diesem Sinne ist es ein Anlie-
gen dieses Beitrags, mit einer umfassenderen Dar-
stellung aktuell diskutierter Risikofaktoren zu ei-
nem besseren Verständnis dieses multifaktoriellen, 
vielschichtigen Phänomens Schmerz beizutragen.

Schmerzursachen auf körperlicher Ebene

Auf körperlicher Ebene sind bei Erwachsenen die 
häufigsten Ursachen für chronische Schmerzen 
Verschleißerscheinungen des Bewegungsappa-
rates (Arthrose), Schmerzen durch Gefäßerkran-
kungen (zum Beispiel periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit), neuropathische Schmerzen 
(zum Beispiel nach einem Schlaganfall oder infol-

ge diabetischer Polyneuropathie) sowie Tumor-
schmerzen. Eine weitere Ursache für chronische 
Schmerzen können aber auch Fehlbehandlungen 
und Operationen sein (siehe Folgekapitel).

Es gibt sogenannte primär chronische Schmerz-
krankheiten, die ein eigenständiges chronisches 
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bzw. chronisch wiederkehrendes Leiden darstellen, 
dem keine andere organische Erkrankung zugrun-
de liegt. Bei dieser Schmerzform lassen sich typi-
scherweise keine pathologischen Befunde nach-
weisen. Solcherart periodisch auftretende Schmer-
zen sind etwa Migräne oder häufig wiederkehren-
de Rückenschmerzen. Sekundär chronische 
Schmerzen sind hingegen das Symptom einer or-
ganischen Störung. Darunter fallen Schmerzen 
nach Verletzungen, Schmerzen bei Gefäßerkran-
kungen oder anderen Erkrankungen oder auch 
Schmerzen durch Einwirkungen von Substanzen 
oder deren Entzug (wie z. B. der medikamentenin-
duzierte Dauerkopfschmerz) (RKI 2002 und 2012).

Darüber hinaus gehen SchmerzmedizinerInnen 
heute aber davon aus, „dass auch ein akuter 

Schmerz chronisch werden kann, da jeder 
Schmerzreiz im Nervensystem bleibende Verän-
derungen hervorrufen kann. Dadurch kann die 
Schmerzschwelle so stark erniedrigt werden, dass 
auch an sich harmlose Außenreize, wie etwa eine 
leichte Berührung, als schmerzhaft empfunden 
werden. Mitunter sind die Schmerzfasern sogar 
dann aktiv, wenn gar kein Reiz vorhanden ist“ (In-
ternisten im Netz 2017). 

Wenn nun solche Schmerzen nicht, falsch oder 
nicht ausreichend behandelt werden, wie etwa mit 
zu schwachen oder zu kurz wirksamen Schmerz-
mitteln, können die Schmerzzustände immer wie-
der von neuem auftreten (Bildung eines Schmerz-
gedächtnisses, siehe oben). 

Therapiebedingte Risikofaktoren

Ein wichtiger Risikofaktor für die Chronifizierung 
von Schmerzen kann therapiebedingt sein. Dazu 
zählt eine unzureichende Schmerzbehandlung, 
als die Schmerzen begonnen haben sowie eine un-
zureichende Medikation bei aktuell vor liegenden 
Schmerzen (vgl. Kapitel 5.2 sowie Abschnitt  8). 
Aber auch Schmerzmittel selbst, bestimmte Medi-
kamente und Zusatzstoffe, medikamentöse Über-
dosierung (häufig bei Frauen) und Medikamenten-
mix, Chemotherapeutika oder eine vorangegan-
gene Operation (z. B. Rückenoperationen, Implan-
tation künst licher Gelenke usw.) können eine 
mögliche Ursache für die Entwicklung nicht nur 
 lokal zuordenbarer, sondern häufig auch sehr un-
spezifischer chronischer Schmerzen oder eines 
chronisch schmerzhaften Krankheitsbildes sein 
(wie z. B. Polyneuropathie, Fibromyalgie usw.).

Neben der medikamentösen Fehlbehandlung zu 
Beginn der Schmerzen können auch unzureichen-
de Behandlungen nach Operationen zu chroni-
schen Schmerzen führen. Laut einer im April 2017 
österreichweit durchgeführten Studie der Österrei-
chischen Schmerzgesellschaft in Kooperation mit 
der Österreichischen Gesellschaft für Anästhesio-
logie, Reanimation und Intensivmedizin (ÖGARI), 
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie 
(ÖGCH) und dem Österreichischen Gesundheits- 
und Krankenpflegeverband (ÖGKV) zur postope-
rativen Schmerzsituation und zum perioperativen 

Schmerzmanagement (ÖSG et al. 2017), beginnt für 
etwa ein Prozent der PatientInnen nach einer Ope-
ration eine dauerhafte „Schmerzkarriere“. Die 
Ergeb nisse zeigen weiters, dass Frauen mehr 
Schmerzen erleiden als Männer, sowohl anteilsmä-
ßig als auch im Hinblick auf Schmerzintensität. So 
leiden am ersten Tag nach der Operation etwa 40 
Prozent der Frauen und 30 Prozent der Männer un-
ter starken oder sehr starken Schmerzen. Sowohl 
bei den 18- bis 20-Jährigen als auch in der Alters-
gruppe der 31- bis 40-Jähri gen liegt der Mittelwert 
beim „stärksten Schmerz“ bei Frauen deutlich hö-
her als bei Männern. „Warum das so ist, müssen 
weitere Untersuchungen zeigen – aber offensicht-
lich müssen die Schmerzen von Frauen nach Ope-
rationen noch mehr beachtet und besser behandelt 
werden“, so der frühere ÖSG-Präsident Wolfgang 
Jaksch in einem Interview. Zu berücksichtigen ist 
jedoch in diesem Zusammenhang, dass Angaben 
zur Schmerzwahrnehmung generell geschlechts-
spezifisch geprägt sind (vgl. Abschnitt 6, insbeson-
dere Kapitel 6.4.1 und 6.4.4).

Allerdings scheint ein wichtiger Einflussfaktor so-
wohl für das Auftreten als auch für die Intensität 
von postoperativen Schmerzen im Ver sor gungs-
an gebot selbst zu liegen. In der erwähnten Studie 
(ÖSG et al. 2017) zeigte sich ein deutlicher Zusam-
menhang zwischen den Ressourcen für die 
Schmerzversorgung und der Schmerzintensität.
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Aber auch zu viel Diagnose und Therapie wird als 
eigener Risikofaktor für die Entwicklung von chro-
nischen Schmerzen angeführt. Marcus Schilten-
wolf, Leiter der konservativen Orthopädie und 
Schmerztherapie am Universitätsklinikum Heidel-
berg, führt in einem Interview als Beispiel dazu die 
vielen unnötigen Rückenoperationen ins Treffen. 

Nicht zuletzt kann sogar das Medizinsystem 
selbst, etwa bei Vorliegen von muskuloskelettalen 
Schmerzen, „durch seine fast vollumfängliche [di-
agnostische und therapeutische] Versorgung zu 
den Risiken der Chronifizierung von Schmerzen 
beitragen, z. B. wenn 

• die Behandlung im Vergleich zu Prävention 
und Eigenverantwortung überwiegt, 

• die Diagnostik wiederholt wird mit der Gefahr 
der Fehlinterpretation von Zufallsbefunden,

• passive Maßnahmen aktive Bewältigung ver-
hindern,

• interventionelle Maßnahmen zur vermeintli-
chen Beschleunigung gutartiger Spontanver-
läufe favorisiert werden,

• Behandlungsanliegen zu Notfällen aufgewer-
tet werden“ (Schiltenwolf 2018: 44; vgl. auch 
Kötter 2016).

Psychosozial bedingte Risikofaktoren

Besonders herausfordernd sind jedoch Schmer-
zen ohne organische bzw. klinisch nachweisbare 
Ursache(n), die meist seelischer oder psychoso-
zialer Natur sind, darunter vor allem Traumafol-
gestörungen (siehe Kapitel 5.3 sowie 6.4.3 und 
6.4.4). 

Die gesamte psychosoziale Konstellation scheint 
bei der Entstehung und Entwicklung einer chroni-
schen Schmerzerkrankung von zentraler Bedeu-
tung zu sein. Psychosoziale Faktoren setzen sich 
meist zusammen aus psychischen Belastungen, 
wie etwa dem Gefühl der Überlastung oder Über-
forderung (familiär, beruflich usw.), einem unge-
lösten Konflikt, der Erfahrung von Stress (Psycho-
stress, Mobbing, Burn-Out u. Ä.), möglicherweise 
auch einem erlittenen Trauma (Todesfall einer na-
hestehenden Person, Verlust, Kriegs- und Flucht-
erfahrungen usw.). Die genannten Faktoren sind 
darüber hinaus – entweder daraus folgend oder 
die Belastungen selbst auslösend – häufig mit exis-
tenziellen Problemen (Einkommensverluste, Ar-

beitslosigkeit, Konkurs, Scheidung usw.) verbun-
den.

Die psychosoziale Konstellation setzt sich somit 
aus der Summe aller psychischen Faktoren zusam-
men, die in der Folge Auswirkungen auf das sozi-
ale Umfeld und die Existenzgrundlage des Indivi-
duums haben können. Die Reaktion der sozialen 
Umwelt einschließlich der Arbeits-/ Erwerbssitu-
ation wiederum hat Rückwirkung auf die psychi-
sche Situation des Individuums. So entsteht ein 
Kreislauf bzw. eine sich immer mehr verfestigen-
de Spirale. 

Von allen bisher identifizierten Risikofaktoren für 
die Entwicklung eines chronischen Schmerzsyn-
droms nehmen die psychosozial bedingten Fakto-
ren eine besondere Stellung ein. Es zeigt sich ganz 
klar, dass es vorwiegend psychosoziale Faktoren 
sind, die ein chronisches Schmerzsyndrom be-
günstigen können. Im Folgenden werden die wich-
tigsten psychosozialen Risikofaktoren überblicks-
mäßig angeführt:

Psychosoziale Risikofaktoren
• anhaltende psychovegetative Spannung (hohe innere Grundspannung, jemand steht ständig „unter 

Strom“)
• Angsterkrankung und Depression in der Vorgeschichte
• länger andauernde Stress- oder Schmerzerfahrungen in der früheren Lebensgeschichte
• niedrige Stressresistenz
• starke Schmerzerfahrungen, vor allem in der Kindheit (siehe nächstes Unterkapitel)
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• schmerzkranke Angehörige in der Familie (siehe nächstes Unterkapitel)
• negative Lebenseinstellung, Fokussierung auf Probleme, Neigung zum „Katastrophendenken“ 

(jemand stellt sich immer die schlimmstmöglichen Folgen vor)
• Neigung zu gesundheitsgefährdendem Verhalten
• Neigung zur Selbstüberforderung, ständiges Ignorieren von Belastungsgrenzen, ständiges Durchhalten
• Angst-Vermeidungsüberzeugung (aus Angst vor verstärkten Schmerzen werden Bewegung und 

 körperliche Aktivität vermieden)
• unzureichende Krankheitsbewältigung, fehlendes Verbalisieren von Schmerzen
• familiäre Konflikte
• soziale Probleme im Umfeld (etwa am Arbeitsplatz) oder finanzielle Schwierigkeiten
• Vorteile, die durch die Krankheit entstehen (z. B. Frührente); positive Bewertung von Krankheit 

(„Krankheitsvorteil“, „sekundärer Krankheitsgewinn“)

Genetisch und familiär bedingte Risikofaktoren

Neben den rein körperlich bedingten sowie den 
psychosozialen Faktoren können unter Umstän-
den aber auch genetische Disposition und famili-
är bedingte Risikofaktoren eine Schmerzerkran-
kung auslösen. Ebenso stellen starke Schmerzen 
in der Kindheit einen Risikofaktor für die Entwick-
lung chronischer Schmerzen dar (vgl. Kapitel 5.3).

Familiäre Schmerzübertragung
Interessant ist dazu eine 2016 publizierte Studie 
von Amanda Stone & Anna Wilson. Sie präsentie-
ren ein konzeptionelles Modell der Übertragung 
chronischer Schmerzen (bzw. eines chronischen 

Schmerzsyndroms) innerhalb von Familien, ein-
schließlich potenzieller Mechanismen und Ein-
flussfaktoren. Die Studie zeigt auf, wie chronische 
Schmerzen in Familien weitergegeben werden 
können. Die dabei analysierten Studien haben ge-
zeigt, dass der Nachwuchs von Eltern mit chroni-
scher Schmerzkrankheit ein erhöhtes Risiko für 
die Entwicklung chronischer Schmerzen aufweist. 
Die beiden Forscherinnen identifizieren fünf 
„plausible Mechanismen“, die die Übertragung des 
chronischen Krankheitsrisikos vom Elternteil auf 
das Kind erklären:

Mechanismen der familiären Schmerzübertragung (nach Stone & Wilson 2016)
1. (Epi-)Genetik: erhöhtes genetisches Risiko für sensorische und psychologische Komponenten des 

Schmerzes. Genetische Faktoren sind Forschungsbefunden zufolge für rund die Hälfte des Risikos 
für chronische Schmerzen bei Erwachsenen verantwortlich.

2. Frühe neurobiologische Entwicklung: Beeinflussung von Merkmalen und Funktionen des Nerven-
systems während kritischer Phasen in der frühen Entwicklung (z. B. Stressniveau der Mutter wäh-
rend und nach der Schwangerschaft).

3. Schmerzspezifisches soziales Lernen: Katastrophisieren (übertriebene Reaktionen und Sorgen 
bezüglich der Schmerzen) könnten ein Schlüsselfaktor sein.

4. Generelles Erziehungs- und Gesundheitsverhalten: Eine zu nachgiebige Erziehung oder das Fehlen 
von Beständigkeit und Wärme können einen Risikofaktor für die Entwicklung eines chronischen 
Schmerzsyndroms des Nachwuchses darstellen. Ebenso können das Niveau der körperlichen Akti-
vität der Eltern (Sportausübung oder Bewegungsmangel) und andere Gesundheitsgewohnheiten 
eine Rolle spielen.

5. Exposition gegenüber Stressoren, wie etwa das Aufwachsen in stressenden, mit chronischen 
Schmerzen verbundenen Umgebungen (z. B. finanzielle Probleme).
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Zur intergenerationellen Weitergabe erlittener 
Traumata (z. B. Opfer des Holocaust, verfolgte 
Volksgruppen, Kriegs- und Fluchterlebnisse, per-
sönliche Gewalterlebnisse und sonstige Men-
schenrechtsverletzungen) an mehrere Nachfolge-

generationen, insbesondere auf psychischer und 
Verhaltensebene, liegen bereits seit längerem Stu-
dien und Publikationen vor. In den Kapiteln 6.4.4 
und 6.4.5 wird dieser Mechanismus anhand von 
konkreten Fallbeispielen näher beleuchtet.

Lebensstilbedingte Risikofaktoren

Der individuelle Lebensstil einer Person bildet ei-
nen maßgeblichen Einfluss auf deren Gesund-
heitszustand. Ernährung, Ausübung von körperli-
cher Bewegung und Art der körperlichen Aktivität, 
Aufenthalt an der frischen Luft, Vorliegen von und 
Umgang mit Stress, psychische Befindlichkeit, so-
ziale Integration, Exposition gegenüber Umwelt-
schadstoffen, Risikoverhalten (Rauchen, exzessi-
ver Alkoholkonsum, hoher Medikamentenkonsum 

bzw. Medikamentenabhängigkeit oder –miss-
brauch sowie sonstige Drogenabhängigkeit) stel-
len dabei die wichtigsten Faktoren eines gesund-
heitsförderlichen versus gesundheitsschädigenden 
Lebensstils dar. Ein gesundheitsschädlicher bzw. 
krankmachender Lebensstil ist häufig ausschlag-
gebend für viele chronische Krankheiten sowie al-
lerlei Beschwerden und Symptome – darunter 
auch chronischer Schmerz. 

Übergewicht und körperliche Aktivität

Ungesunde Ernährung, insbesondere in Kombina-
tion mit fehlender Bewegung, ist häufig die Ursache 
für Übergewicht und Fettleibigkeit. Übergewicht 
wiederum führt zu einer permanenten Überbelas-
tung des Bewegungsapparates und fördert damit 
das Auftreten muskuloskelettaler Erkrankungen 
und Schmerzen. Oft geht, aus unterschiedlichen 
Gründen, mit der Entwicklung einer Adipositas 
eine Abnahme der körperlichen Aktivität einher. 
Hinzukommende Schmerzen verstärken den Be-
wegungsmangel und es entsteht ein Teufelskreis 
aus Inaktivität, Übergewicht und Schmerz. „Die 
Motivation zu aktiven physiotherapeutischen Be-
handlungsmaßnahmen, eine der wichtigsten Säu-
len multimodaler Therapiekonzepte bei schmerz-
haften muskuloskelettalen Erkrankungen, gestal-
tet sich bei dieser PatientInnengruppe oftmals be-
sonders schwierig. Wiederkehrende Informationen 

in Schulen, Betrieben und in allen zur Verfügung 
stehenden Medien über den gesundheitsfördern-
den Effekt eines aktiven, ernährungsbewussten Le-
bensstils wären eine sinnvolle Maßnahme, um 
Lifestyle-bedingte Risikofaktoren zu reduzieren“, so 
Gabriele Grögl, Oberärztin und Leiterin der 
Schmerzambulanz der Krankenanstalt Rudolfstif-
tung in Wien (Grögl 2017). 

„Ebenso wie Übergewicht führen auch Fehlhaltun-
gen und schwere körperliche Tätigkeit zu einer un-
physiologischen Belastung des Bewegungsappara-
tes mit den entsprechenden Konsequenzen. Regel-
mäßige schul- und arbeitsmedizinische Kontrollen 
und darauf basierende Interventionen sind entschei-
dende Voraussetzungen, um zeitgerecht präventi-
ve Maßnahmen zur Verhinderung folgenschwerer 
Fehlbelastungen setzen zu können“ (Grögl 2017).

Die Rolle der Ernährung bei der Entstehung und Verstärkung von Schmerzsymptomen

Unter den lebensstilbedingten Risikofaktoren 
nimmt die Ernährung eine zentrale Position ein. 
So hat die Ernährung nicht nur maßgeblichen Ein-
fluss auf unsere Gesundheit und unser Wohlbefin-
den ganz allgemein, sondern steht insbesondere 
auch in direktem Zusammenhang mit der Entste-
hung und dem Verlauf von chronischen Krankhei-

ten, die oftmals auch mit erheblichen Schmerzen 
verbunden sind. 

Im europäischen Vergleich zeichnet sich Österreich 
zwar durch eine grundsätzlich hohe Lebenserwar-
tung aus, gleichzeitig zeigt die Auswertung des In-
dikators „Lebensjahre in Gesundheit“ (Healthy Life 
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Years, HLY) aber auch, dass der Anteil an Lebens-
jahren mit eingeschränkter Aktivität für beide Ge-
schlechter sehr hoch ist und deutlich über dem 
EU-Durchschnitt liegt (OECD 2016). Auch im Be-
reich der Risikofaktoren (v. a. in Bezug auf Rauch-
verhalten und Alkoholkonsum und damit verbun-
dene Folgeerkrankungen) rangiert Österreich weit 
über dem OECD-Durchschnitt (OECD 2017).

Wenngleich die von den verschiedensten „Exper-
tInnen“ gegebenen Empfehlungen für eine „gesun-
de Ernährung“ sehr unterschiedlich und im kon-
kreten Fall immer auf die individuellen Bedürfnis-
se der/des Betroffenen abzustimmen sind, sollte 
eine optimale Ernährungsform den Allgemeinzu-
stand eines Menschen stärken, das Abwehrsystem 
unterstützen und Übergewicht verhindern oder re-
duzieren. In unserer modernen Gesellschaft leben 
wir zum einen im Überfluss, was das Nahrungsan-
gebot betrifft, doch gleichzeitig ist bei vielen Men-
schen ein Mangel an wichtigen Mikronährstoffen 
(Vitamine, Aminosäuren, Spurenelemente, Ome-
ga-Fettsäuren usw.) festzustellen. Dies äußert sich 
in einer schlechten Versorgung von Nervenzellen, 
von Muskulatur und Knochen, was wiederum das 
Krankheitsrisiko (Multisystemerkrankungen, Os-
teoporose usw.) erhöht. 

1  Siehe Gesundheitsberichte der Stadt Wien, Gesundheitsberichte der Gesundheit Österreich GmbH, Gesundheitsstatistiken der Statistik Austria 
sowie Krebsbericht der Statistik Austria 2018. Auf internationaler Ebene siehe Gesundheitsberichte der Weltgesundheitsorganisation und 
verschiedene Berichte der OECD.

Generell könnte man unsere moderne Ernährung 
zusammengefasst wie folgt charakterisieren: zu viel 
Zucker, zu viel Salz (Industriesalz), minderwertiges 
Fett (v. a. gehärtete Öle und Transfettsäuren) und 
vorgefertigte Nahrungsmittel (Fertiggerichte, abge-
packte Kuchen und Kekse, viele Brotaufstriche 
usw.), zu viel tierisches Eiweiß, zu viel Alkohol. All 
dies resultiert in der großen Verbreitung von erhöh-
ten Harnsäure-, Cholesterin- und Blutzuckerwer-
ten, in Bluthochdruck, Übergewicht und Fettleibig-
keit, in  hohen Inzidenz- und Prävalenzraten von 
Herz- Kreislauf erkran kungen, Krebs- und anderen 
Erkrankungen des Verdauungssystems (insbeson-
dere Darmkrebs und Darmerkrankungen, aber 
auch Erkrankungen der Leber, des Magens usw.), 
Stoffwechselstörungen (v. a. Diabetes), Gelenkser-
krankungen (Arthrose, Arthritis, Gelenksrheuma-
tismus) bzw. chronischen Erkrankungen ganz all-
gemein.1 Viele dieser „Zivilisations“-Krankheiten 
sind bekanntlich mit zum Teil sehr großen chroni-
schen Schmerzen verbunden.

Ebenso ist eine Zunahme an Nahrungsmittelunver-
träglichkeiten festzustellen. Inwiefern bestimmte 
Nahrungsmittel etwa Migräneattacken auslösen 
(triggern) können, hängt weitgehend von individu-
ellen Faktoren ab. Es scheint jedoch, dass Migräne 
durch Ernährung zumindest beeinflusst werden 
kann.

Immunsystem, Medikamentenkonsum 

Wie bei allen chronischen Erkrankungen handelt 
es sich auch beim chronischen Schmerzsyndrom 
zumeist um ein multikausales Geschehen, wel-
ches die Selbstregulierung des Grundsystems aus 
dem Gleichgewicht bringt. Der mit chronischen 
Schmerzerkrankungen häufig verbundene hohe 
Medikamentenkonsum, Nebenwirkungen, Über-
dosierung und Unverträglichkeiten von Medika-
menten sowie die kaum kontrollierbaren Auswir-
kungen eines Medikamentenmixes tragen ein 
Übriges zur (Zer-)Störung des Immunsystems bei 
und führen nicht selten zu Folgeerkrankungen, die 
eben falls mitunter schmerzhaft sind. Vor allem bei 
chronischen SchmerzpatientInnen ist das Im-
munsystem und die Abwehr häufig durch die lang-

zeitige Gabe von Antibiotika, Chemotherapeutika, 
Schmerz mittel (v. a. Immunsuppression durch 
Opioide) und anderen Medikamenten stark ge-
schwächt.
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Psychische Faktoren (Stress, Traumata)

Wie bereits weiter oben (vgl. psychosozial beding-
te Risikofaktoren) gesondert erwähnt, nehmen psy-
chisch bedingte Ursachen innerhalb der Lebens-
stilfaktoren eine bedeutende Stellung ein. Es ist in-
zwischen unbestritten, dass sowohl bei der Entste-
hung als auch im Zuge der weiteren Mechanismen 

einer chronischen Schmerzerkrankung das Vor-
handensein von und der Umgang mit psychischen 
Faktoren, wie Stress oder schweren Traumata, eine 
wesentliche Einflussgröße darstellen. Das von Da-
niela Leithner verfasste Schwerpunktkapitel 5.3 
widmet sich eingehend dieser wichtigen Thematik.

Sonstige mögliche Risikofaktoren

In Anlehnung an die Intention dieses Berichtes, 
das komplexe Thema Schmerz erstmals aus unter-
schiedlichsten Perspektiven zu beleuchten, sollen 
abschließend noch einige weitere mögliche, in der 
Fachliteratur diskutierte Risikofaktoren zur 
Schmerzentstehung oder Symptomverstärkung 
angeführt werden und dieses Überblickskapitel 
abrunden. 

Mögliche Risikofaktoren, die zur Entstehung einer 
chronischen Schmerzerkrankung führen oder die-
se begünstigen können oder die an der Auslösung 
oder Verstärkung von Symptomen beteiligt sind, 
können unter Umständen im neuroimmunologi-
schen und umweltmedizinischen Bereich liegen. 
Wenngleich die wissenschaftliche Nachweisbarkeit 
aus verschiedenen Gründen hier – ebenso wie im 
Bereich der psychisch bedingten Risikofaktoren – 
schwieriger als etwa im Bereich der körperlich be-
dingten Risikofaktoren ist, gibt es dennoch gut be-
legte Studien und einschlägige Fachliteratur dazu. 
Im Folgenden sollen daher drei weitere mögliche 
Risikofaktoren kurz dargestellt werden. 

Chronische Infektionen durch Viren und 
Bakterien
Die Rolle von Infektionen durch Bakterien oder Vi-
ren gilt bei der Entstehung von Autoimmunkrank-
heiten inzwischen als bestätigt. Unklar ist jedoch, 
auf welche Weise die Erreger die Zerstörung des 
eigenen Körpergewebes durch das Immunsystem 
auslösen. Verschiedene Mechanismen wurden 
dazu erforscht, wie etwa die Studie von Gennaro 
De Libero und KollegInnen am Beispiel der Mul-
tiplen Sklerose (De Libero et al. 2005). 

Von den Autoimmun- und chronisch entzündli-
chen Multisystemerkrankungen zählt die Multiple 
Sklerose zu den am häufigsten untersuchten. So 

steht im Fall der Multiplen Sklerose eine Reihe von 
Viren und Bakterien unter engerem Verdacht, an 
der Entstehung dieser Krankheit beteiligt zu sein. 
Wissenschaftlich diskutiert werden dabei insbeson-
dere das Epstein-Barr-Virus (EBV), das humane 
Herpes-6-Virus (HHV-6), Chlamydien (Chlamydo-
phila pneumoniae), Rickettsien, Streptococcus 
mutans und Spirochaeten in Form von Borrelien 
(MS Society UK 2014; Amsel 2014). Eindeutig erwie-
sen ist inzwischen auch die Auswirkung von Infek-
ten – wie etwa Infekten der oberen Luftwege, von 
Harnwegsinfektionen sowie Infekten des Ma-
gen-Darmtraktes – auf die Krankheitsaktivität bei 
der Multiplen Sklerose (zum Beispiel höheres 
Schubrisiko) (Correale & Farez 2007). 

Störfelder und Herde
Auch Störfelder (vor allem im Kopfbereich) und 
Herde (insbesondere Zahn-Kiefer-Herde) belasten 
das Grundsystem permanent und können unter 
anderem auch die Ursache von chronischen 
Schmerzen (wie z. B. chronische Kopfschmerzen, 
Migräne) sein (Riedl-Hohenberger 2009; Bergs-
mann & Perger 1993; Perger 1976a, 1976b). Aller-
dings: Nicht jedes Störfeld ist ein Herd, aber jeder 
Herd ist ein Störfeld.

Als Störfelder werden Stellen im Körper bezeich-
net, die ihn in seiner normalen Funktion beein-
trächtigen und Symptome (wie z. B. Schmerzen) 
und Beschwerden an einer ganz anderen Stelle 
des Körpers hervorrufen. Die Ursachen können 
dabei sowohl in den Bereich Infektionen als auch 
in den Bereich toxische Belastungen fallen. Zahn-
störfelder etwa sind chronisch-entzündliche und 
chronisch-toxische Belastungen aus dem Zahn-, 
Mund- und Kieferbereich. Es handelt sich dabei 
zum einen um chronische Belastungen durch 
Zahnersatzmaterialien und alle dentalen Werk-
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stoffe und Fremdkörper im Kieferknochen, zum 
anderen um abgestorbene und wurzelgefüllte bzw. 
wurzelspitzenresizierte und zahnerhaltend (endo-
dontisch) versorgte Zähne, Entzündungen im Kie-
ferknochen, im Zahninneren, an Wurzelspitzen 
oder in den Zahnfleisch-/ Knochentaschen (Paro-
dontitis), um Zysten im Kieferbereich, frakturier-
te Wurzeln (Wurzelreste) und verlagerte oder de-
formierte Zähne. Nicht zu vergessen sind Narben 
nach Operationen oder Weisheitszahnentfernun-
gen, die ebenfalls als Störfeld wirken können. 
Zahnstörfelder bedeuten in erster Linie eine Stö-
rung der körpereigenen Selbstregulation und be-
inhalten immer eine Fernwirkung auf andere Or-
gane und Organsysteme. 

Da jeder Herd für den Körper ein Störfeld darstellt, 
sollte vor allem bei atypisch oder chronisch ver-
laufenden Krankheiten, bei unerklärbaren Thera-
pieversagen, bei degenerativen Geschehen und 
bei inadäquat überschießenden Reizantworten 
(auch Allergien), vor allem aber auch bei chroni-
schen und bisher unerklärbaren Schmerzen an ein 
Herdgeschehen gedacht werden. Insbesondere 
bei folgenden Symptomen sollte zumindest von 
Seiten der Patientin/ des Patienten überprüft wer-
den, ob vielleicht ein Herdgeschehen die Ursache 
der Erkrankung bzw. der Schmerzen ist (Riedl-Ho-
henberger 2009): 

• Beschwerden des rheumatischen Formen-
kreises

• funktionelle Beschwerden an Gelenken und 
Muskeln

• Kopfschmerzen und Migräne 
• ständig wiederkehrende Entzündungen ver-

schiedener Organe
• Hauterkrankungen, Ekzeme
• neuralgische Beschwerden etc.

Umweltmedizinische Belastungen
Weitere mögliche, jedoch oft schwer nachweisba-
re Risikofaktoren für die Entstehung vieler neuro-
pathologischer Krankheiten oder deren Symptom-
verstärkung wurden in Untersuchungen aus dem 
Bereich der Umweltmedizin identifiziert. Unter 
den Umweltschadstoffen, deren Beteiligung an 
vielen chronischen und zum Teil mit großen 
Schmerzen verbundenen Erkrankungen diskutiert 
wird, rangieren die Schwermetalle an vorderster 
Stelle. Schwermetalle belasten den Körper in viel-
fältiger Weise, sei es durch Schadstoffe in der Luft, 

durch Chemierückstände in belasteten Böden, 
durch bestimmte Lebensmittel (Fisch, Meeres-
früchte etc.), durch Kosmetika oder durch Zahn-
metalle und bestimmte orthopädische Prothesen. 

Es liegen inzwischen mehrere Studien vor, die ei-
nen direkten Zusammenhang von Schwermetal-
len und der Entstehung von mitunter sehr 
schmerzhaften und mehrere Körpersysteme 
gleichzeitig beeinflussenden Krankheiten nach-
weisen. Zu diesen Krankheiten zählen insbeson-
dere Krebserkrankungen, Autoimmun- und chro-
nisch entzündliche Multisystemerkrankungen 
sowie neurologische Erkrankungen (vgl. Ionescu 
et al. 2006; Al-Saleh & Shinwari 2001; Goyer & Rhy-
ne 1973 und 1975; Fowler 1978; Kieburtz & Wund-
erle 2013; Myers 2008; Grossmann 2014; Chin-
Chan et al. 2015; Goldman 2014; Bredesen 2014; zu 
den pathologischen Effekten von Schwermetallen 
auf Zellen und Nerven siehe auch Mutter & Nau-
mann 2005; Järup 2003; Jennrich 2007, 2008 und 
2013; Perger 1987). 

Viele dieser Erkrankungen sind an sich schon mit 
großen Schmerzen verbunden (z. B. bestimmte 
Tumorerkrankungen, Polyneuropathie, Fibromy-
algie) oder führen in Folge der verabreichten Me-
dikamente und durchgeführten Therapien zu 
(weiteren) chronischen Schmerzerkrankungen. 
Eine italienische Studie belegt sogar den direkten 
Zusammenhang zwischen Schwermetallen und 
Schmerzen (Caffo et al. 2014). Auch die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) und verschiedene 
Umweltämter informieren über die schwerwie-
genden gesundheitlichen Schäden durch Schwer-
metalle (vgl. WHO Europa 2007; DIGU 2008; Um-
weltbundesamt 2015 und 2009; UBA 2016; 
Lebensministerium.at 2012; Mathiaschitz et al. 
2003; IfAU o. J. u. a.).

Ein wesentliches Problem liegt jedoch häufig in 
der schwierigen Nachweisbarkeit eines Kausalzu-
sammen hanges von Schwermetallbelastung und 
der Entstehung chronischer Erkrankungen bzw. 
chronischer Schmerzen. Sowohl die Tatsache, 
dass wir es im zivilisierten Alltag nicht nur mit ei-
nem Metall, sondern mit einer Vielzahl von schäd-
lichen Metallen, Metallverbindungen und Chemi-
kalien zu tun haben als auch Langzeitwirkungen 
erschweren den Nachweis einfacher Ursache-Wir-
kungs-Beziehungen (Jennrich 2007, 2013).
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Hinzu kommt, dass toxische Metalle überwiegend 
als Speichergifte wirken, die sich teilweise über 
Jahrzehnte hinweg im Körper anreichern und so 
zu einer schleichenden Vergiftung führen. Eine 
Organbelastung ist deshalb nicht im Blut oder 
Urin messbar, womit auch die Unzulänglichkeit 
toxikologischer Studien ersichtlich wird (UBA 
2016). Weiters gelten die festgelegten Grenzwerte 

und Aussagen über tolerierbare Mengen einzelner 
Metalle nur für Einzelbelastung. In der Realität ha-
ben wir es jedoch immer mit einer Kombination 
verschiedener Chemikalien und Metalle zu tun, 
die auf den Menschen einwirken und vermehrt zu 
verzögerten oder sich gegenseitig verstärkenden 
Schäden führen können (Jennrich 2013; UBA 2016).

Resümee

Eine chronische Schmerzerkrankung ist zumeist 
ein multifaktorielles und vielschichtiges Gesche-
hen, das individuell höchst unterschiedlich und 
auf verschiedenen Ebenen ablaufen kann. Entste-
hung und Ursache-Wirkungsmechanismen sind 
dabei noch weitgehend unklar und Kausalzusam-
menhänge oft schwer nachweisbar. Körperliche, 
therapiebedingte, genetische und familiär beding-
te, immunologische, psychische, soziale, lebens-
stilbedingte und umweltmedizinische Risikofak-
toren können gleichermaßen an der Entstehung 
und am Verlauf einer chronischen Schmerzer-
krankung beteiligt sein, werden jedoch in der me-
dizinischen Praxis viel zu selten in Betracht gezo-
gen. „Ursache“, „Folgeerkrankung“, „Trigger“ und 
„Symptomverstärker“ sind oft nicht klar zu unter-
scheidende Faktoren, da die wahre Ursache häu-
fig ein bis mehrere Ebenen unter der scheinbar 
feststellbaren oder scheinbar unerklärbaren Ursa-
che liegt und sich erst mit der Zeit ein bestimmtes 
Krankheitsbild herauskristallisiert. In vielen  Fällen 
ist die Ursache nicht bekannt, weil erstens die Pa-
tientin/der Patient nicht danach gefragt und zwei-
tens von ärztlicher Seite normalerweise nicht da-
nach gesucht wird (zum Beispiel toxische 
Belastungen, chronischer Entzündungsherd im 
Körper, lebensstilbedingte Faktoren usw.). 

Ebenso können verschiedene Krankheitsbilder 
ähnliche bis gleiche Symptome aufweisen bzw. ein 
und dasselbe Symptom kann völlig andere Ursa-
chen haben. Aufgrund des Fehlens eines positiven 
Krankheitsmarkers sind vor allem chronische Mul-
tisystemerkrankungen oft schwer zu diagnostizie-
ren, wodurch auch die Empfehlung einer geeigne-
ten Therapie erschwert oder verhindert wird. Es 
überrascht daher nicht, dass die Effizienz der klas-
sischen, von der Schulmedizin angebotenen The-
rapien (medikamentöse und physikalische Symp-

tombehandlung) als wenig wirksam bis gänzlich 
ineffektiv einzustufen sind und darüber hinaus die-
sen komplexen bio-psychischen Bereich besten-
falls auch nur teilweise abdecken können.

Der bei einem chronischen Schmerzsyndrom er-
sichtlich werdende äußerst komplexe Ursa-
che-Wirkungsmechanismus reicht jedenfalls weit 
über ein eingeschränktes mechanistisch-symp-
tomorientiertes Krankheits- und Behandlungskon-
zept hinaus. Ein erfolgversprechendes Behand-
lungskonzept würde einen ebenso komplexen 
Multi- Ebenen-, multimodalen und interdisziplinä-
ren Ansatz erfordern, der in schwierigen Fällen – im 
Sinne der Patientin/ des Patienten – auch über die 
bisher anerkannten Diagnosemethoden und The-
rapieansätze hinausgehen müsste.
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5.2  Physische (somatische) Ursachen
Wolfgang Jaksch

Zusammenfassung 
Es gibt viele Ansätze, chronischen Schmerz nach Ursache bzw. Epidemiologie zu klassifizieren. 
Grundsätzlich kann zwischen physiologischem (nozizeptivem) Schmerz, neuropathischem Schmerz, 
dysfunktionalem Schmerz oder einer Kombination von Schmerzzuständen unterschieden werden. 
Das aktuellste Klassifikationssystem ist der Entwurf des ICD-11, wonach die verschiedenen 
Ursachen für Schmerz erstmals klar definiert und in sieben Gruppen unterteilt werden: Chroni-
scher Tumorschmerz, chronische muskuloskelettale Schmerzen, chronische Kopf- und Gesichts-
schmerzen, chronisch viszerale Schmerzen, chronische postoperative bzw. posttraumatische 
Schmerzen, chronische neuropathische Schmerzen sowie primärer chronischer Schmerz. 

Einleitung

2  Epidemiologie: Untersuchung der Verteilung von Krankheiten, physiologischen Variablen und sozialen Krankheitsfolgen in menschlichen 
Bevölkerungsgruppen sowie mit den Faktoren, die diese Verteilung beeinflussen (WHO-Definition).

3  Noxe: Stoff oder Umstand, der eine schädigende, pathogene (d. h. krankheitserzeugende) Wirkung auf einen Organismus oder auf ein 
Körperorgan ausübt.

4  Somatisch: körperlich.
5  Viszeral: zu den Baucheingeweiden gehörend. 
6  Rezidivierend: wiederkehrend.

Im Gegensatz zu akutem Schmerz, der als lebens-
notwendige Sinneswahrnehmung eine Warnfunk-
tion erfüllt, wird Schmerz, der über eine normale 
Heilungszeit hinaus weiterbesteht, üblicherweise 
spätestens nach 3 bis 6 Monaten als chronischer 

Schmerz bezeichnet (Treede 2011; Merskey & Bog-
duk 1994). Von einer chronischen Schmerzkrankheit 
spricht man insbesondere dann, wenn diese chro-
nischen Schmerzen mit körperlichen, seelischen 
und sozialen Beeinträchtigungen assoziiert sind.

Klassifikationen von chronischem Schmerz

Es gibt viele Ansätze, chronischen Schmerz nach 
Ursache bzw. Epidemiologie2 zu klassifizieren. Als 
Grundlage können dabei insgesamt drei Mecha-
nismen festgelegt werden: 

Physiologischer (nozizeptiver) Schmerz
Chemische, thermische oder mechanische Noxen3 
schädigen somatisches4 oder viszerales5 Gewebe, 
sodass Schmerzrezeptoren (Nozizeptoren) erregt 
werden. Zu diesem physiologischen Schmerz (no-
zizeptiver Schmerz), der in der Regel auch Warn-
funktion hat, gehört unter anderem der Entzün-
dungsschmerz. Bei langem Bestehen oder bei 
chronischen oder rezidivierenden6 Entzündungen 

(rheumatischer Formenkreis) entwickeln sich da-
raus pathologische, chronische Schmerzen.

Neuropathischer Schmerz
Erkrankungen, die das somatosensorische bzw. 
schmerzverarbeitende Nervensystem beeinträch-
tigen oder schädigen, führen zu Nervenschmer-
zen (neuropathische Schmerzen).

Dysfunktionaler Schmerz
In einigen Fällen ist die Schmerzverarbeitung im 
Zentralnervensystem gestört. Die Folge sind soge-
nannte dysfunktionale Schmerzen. Beispiele da-
für sind Fibromyalgie, Reizdarmsyndrom und 
auch Spannungskopfschmerz.
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Kombination von Schmerzzuständen
Bei vielen Schmerzzuständen finden wir gemisch-
te Schmerzen vor, das heißt meistens eine Kombi-

7  Ätiologisch: ursächlich, die Ursache einer Krankheit betreffend.
8  ICD-11: 11. Revision der ICD (Internationale Klassifikation der Krankheiten, siehe folgende Fußnote), dem von der WHO herausgegebenen 

wichtigsten, weltweit anerkannten Klassifikationssystem für medizinische Diagnosen.
9  ICD: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems).
10  Paraneoplastisch: Im Zusammenhang mit einer Tumorerkrankung auftretend. Begleitsymptome einer Krebserkrankung, die weder primär durch 

den Tumor noch durch Metastasen ausgelöst werden.

nation von nozizeptiven und neuropathischen 
Schmerzen.

Klassifikationssysteme: ICD-11

Die aktuellste Datenlage zur ätiologischen7 Klassi-
fikation chronischer Schmerzen liefert der Ent-
wurf des ICD-118, der von der IASP (International 
Association for the Study of Pain) und der WHO 
(Weltgesundheitsbehörde) entwickelt wurde 
(Treede et al. 2015). Damit soll auch die unzurei-
chende Codierung von chronischen Schmerzen 
im aktuellen ICD9 verbessert werden.

Unter dem Überbegriff „Krankheiten oder klini-
sche Zustände, assoziiert mit chronischen 
Schmerzen“ werden in diesem internationalen 
Klassifikationssystem sieben Gruppen definiert:

Chronischer Tumorschmerz
Unter tumorbedingten Schmerzen versteht man 
Schmerzen, die durch den Tumor, durch Metasta-
sen oder paraneoplastisch10 verursacht werden. 
Davon abgrenzen kann man therapiebedingte 
Schmerzen, die durch Operationen, Bestrahlun-
gen und Chemotherapien hervorgerufen werden. 
Diese Schmerzen können auch PatientInnen be-
treffen, die von ihrer Tumorerkrankung geheilt 
wurden.

Chronische muskuloskelettale Schmerzen
Diese wohl häufigste Form von chronischen 
Schmerzen entsteht durch Erkrankungen, die di-
rekt Knochen, Gelenke, Muskeln und Weichteilge-
webe betreffen. Hier werden vor allem Schmerz-
entitäten subsumiert, die durch persistierende 
Entzündungen bedingt sind. Diese Entzündungen 
werden durch Infektionen, metabolische Prozes-
se oder Autoimmunerkrankungen (z. B. rheuma-
toide Arthritis) verursacht. Auch strukturelle Ver-
änderungen an Knochen, Gelenken, Sehnen und 
Muskeln, wie zum Beispiel bei Osteoarthrose, ge-
hören zu dieser Gruppe.

Chronische Kopf und Gesichtsschmerzen
Kopf- und Gesichtsschmerzen werden als chro-
nisch bezeichnet, wenn sie an 50 Prozent der Tage 
innerhalb von drei Monaten auftreten. Weitere 
Unterscheidungen erfolgen laut der IHS (Interna-
tional Headache Society) (siehe Headache Classi-
fication Committee of the IHS 2011). Dabei wird in 
idiopathische oder symptomatische Kopfschmer-
zen sowie Gesichtsschmerzen in Form von Neu-
ralgien unterteilt.

Chronisch viszerale Schmerzen
Diese Schmerzen entstehen im Bereich der inne-
ren Organe, im Bereich Hals, Thorax, Abdomen 
sowie kleines Becken. Ursachen können Entzün-
dungen, Durchblutungsstörungen, Obstruktionen, 
Zug oder Kompression sein.

Chronische postoperative bzw. 
posttraumatische Schmerzen
Dabei handelt es sich um Schmerzen, die über 
eine normale Heilungszeit hinaus weiter bestehen. 
Alle anderen Ursachen für diese persistierenden 
Schmerzen, wie Infektion oder neuerliches Tu-
morwachstum, müssen ausgeschlossen sein. Sehr 
oft haben diese Schmerzen eine Nervenverletzung 
als Ursache und präsentieren sich als neuropathi-
sche Schmerzen.

Chronische neuropathische Schmerzen
Diese Schmerzen entstehen durch Verletzungen 
bzw. Erkrankungen, die das somatosensorische 
schmerzverarbeitende System beeinträchtigen 
(Jensen et al. 2011). Dabei können spontane oder 
evozierte Schmerzen unterschieden werden. Ty-
pisch sind Phänomene wie Hyperalgesie, das ist 
eine erhöhte Schmerzantwort auf primär schmerz-
hafte Reize, oder Allodynie, im Sinne von 
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Schmerzreaktionen auf nicht schmerzhafte Reize. 
PatientInnen klagen über typische Phänomene 
wie Kribbeln und Ameisenlaufen bzw. über 
Schmerzqualitäten wie Brennen oder Elektrisie-
ren, die oft in Form von Attacken auftreten. Typi-
sche Beispiele sind Neuralgien nach Gürtelrose, 
schmerzhafte diabetische Polyneuropathien, aber 
auch Formen von Tumorschmerzen oder chro-
nisch postoperativen Schmerzen.

Primärer chronischer Schmerz
Diese neue phänomenologische Definition betrifft 
Schmerzen in einer oder mehreren anatomischen 
Regionen, die länger als drei Monate persistieren 
und keiner anderen chronischen Schmerzentität 
zugeordnet werden können. In diese Kategorie fal-
len Erkrankungen wie Fibromyalgie, chronisches 
Reizdarmsyndrom und auch unspezifische Rü-
ckenschmerzen, die weder muskuloskelettalen 
noch neuropathischen Schmerzen zugeordnet 
werden können.

Resümee

Im Entwurf zum ICD-11 werden die verschiedenen 
Ursachen für Schmerz erstmals klar definiert. Am 
Beginn ist Schmerz immer das Symptom einer 
Krankheit, wie z. B. einer Tumorerkrankung oder 
Veränderungen an der Wirbelsäule. Nach Chroni-
fizierung, oft wegen schlechter Therapie der 
Grunderkrankung, kann der Schmerz jedoch zu 
einem Syndrom werden, eine eigene Krankheits-
entität darstellen.

Eine genauere Zuordnung und Codierung sowohl 
im Krankenhaus, aber auch im niedergelassenen 
Bereich würde Klarheit schaffen, wie viele Patien-
tInnen jeweils betroffen sind, das heißt, wie oft 
Schmerz als Symptom einer Erkrankung oder als 
eigenständiges Syndrom auftritt. Die Implemen-
tierung des ICD-11 wird sicherlich dazu beitragen, 
Schmerzzustände exakter zuzuordnen und Hin-
weise dafür zu geben, wie viele und welche Versor-
gungseinrichtungen zur suffizienten Therapie von 
SchmerzpatientInnen notwendig sind.
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5.3   Psychosoziale Risikofaktoren und 
 psychologische Mechanismen in der Entstehung 
und  Chronifizierung von Schmerzen 
Daniela Leithner

Zusammenfassung 
Mittlerweile gilt als evident, dass psychische und soziale Faktoren in jedem Fall wesentlichen 
Einfluss auf die Entstehung, die Aufrechterhaltung und den Verlauf von Schmerzen haben. In 
Diagnostik und Behandlung sind diese daher von Beginn an zu berücksichtigen. Neben frühen 
anamnestischen Faktoren oder Traumaerfahrungen, die eine erhöhte Vulnerabilität bewirken 
können, sind insbesondere auch aktuelle psychosoziale Belastungsfaktoren zu berücksichtigen. 
Unter den als „Yellow Flags“ bezeichneten Risikofaktoren werden Belastungsfaktoren auf emoti-
onaler, beruflicher und sozialer Ebene sowie ungünstige kognitive und Verhaltensmuster ver-
standen, die eine Schmerzchronifizierung begünstigen und wesentlichen Einfluss auf das kör-
perliche Schmerzgeschehen ausüben.

Einleitung 

11  Nozizeption = Schmerzwahrnehmung.

Schmerz gilt als eine lebenswichtige Sinneswahr-
nehmung, die den Körper vor Gefahren und Ver-
letzungen warnt. Die subjektive Schwere des 
Schmerzes korreliert jedoch nicht zwingend mit 
dem Ausmaß der Gewebeschädigung, sondern 
hängt von der zentralen Verarbeitung und ver-
schiedenen Einflussgrößen ab. 

Chronischer Schmerz ist aus heutiger Sicht immer 
ein multifaktorielles Geschehen. Psychische Phä-
nomene können in bestimmten Fällen körperliche 
Schmerzen begründen. Unabhängig von der je-
weiligen Ursache für die Entstehung der Schmer-
zen spielen bio-psycho-sozio-kulturelle Faktoren 
in jedem Fall eine entscheidende Rolle in der 
Chronifizierung von Beschwerden. „Aktuelle ätio-
pathologische Modelle gehen von einer komple-
xen Wechselwirkung psychosozialer, biologischer, 
iatrogener/ medizinsystemischer und soziokultu-
reller Faktoren aus, die zu neurobiologischen Ver-
änderungen führen können und bei Disposition, 
Auslösung und Chronifizierung der Schmerzen 
zusammenspielen“ (Schaefert et al. 2012). Noch 
mehr: „Es wird sogar vermutet, dass chronische 
Rückenschmerzen von körperlichen Befunden 
losgelöst psychologisch wesentlich unterhalten 
werden“ (Bletzer et al. 2016).

So können wir sagen, dass körperliche und psychi-
sche Faktoren immer verwoben sind, wobei im Ein-
zelfall primär entweder die psychischen oder aber 
die somatischen Bedingungsfaktoren überwiegen 
können. Ein primär körperlich bedingter Schmerz 
kann durch eine psychische „Fehlverarbeitung“ 
chronifizieren. Umgekehrt kann ein psychogen 
ausgelöster Schmerz schon dadurch chronisch 
werden, dass über das Schmerzgedächtnis neuro-
nale Bahnungen eingeschliffen werden, die dann 
gewissermaßen ein organisches Korrelat dieser 
Chronifizierungsprozesse darstellen (Leithner & 
Finke 2016). Länger dauernder Schmerz führt in je-
dem Fall „zu Gedächtnisspuren und damit einher-
gehenden Veränderungen auf allen Ebenen des no-
zizeptiven Systems“11 (Flor 2011). Dabei bleibt im 
weiteren Verlauf der Problem- und Symptombe-
reich nicht auf die körperliche Ebene beschränkt, 
sondern erfasst zunehmend die Person als Ganzes: 
in Folge länger dauernder Schmerzen kommt es zu 
Veränderungen auf der psychischen Ebene, im 
Selbstbild, in der Identität, in der Körperwahrneh-
mung, im Verhalten und in der sozialen Teilhabe; 
eventuell sind sekundär auch die berufliche und 
existenzielle Lebenssituation betroffen. Wie in ei-
ner Spirale kommt es durch die Summe dieser Fak-
toren zu einer weiteren Verschlechterung der kör-
perlichen und psychosozialen Situation.
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Psychosoziale Risikofaktoren für Schmerzentstehung

12  Low Back Pain: Schmerzen im unteren Rückenbereich, d. h. im Bereich der Lendenwirbelsäule (umgangssprachlich: „Kreuzschmerzen“). 

Am Beispiel von Low Back Pain12 (umgangssprach-
lich „Kreuzschmerzen“) konnten prospektive 
Längsschnittstudien zeigen, dass als stärkster Prä-
diktor für das erste Auftreten der Rückenschmer-

zen eine depressive Stimmungsstörung sowie eine 
Beeinträchtigung durch psychosoziale Faktoren 
gilt (Bletzer et al. 2016).

Frühe Schmerzerfahrungen & traumatisierende Erfahrungen 

Schmerzerfahrungen in ganz frühem Lebensalter 
können die Empfindlichkeit für Schmerzreize er-
höhen, auf Basis derer ein „Körpergedächtnis“ bei 
späteren Schmerzerfahrungen Einfluss nimmt. Je 
nach kindlichen Erfahrungen bezüglich Umgang 
der Bezugspersonen mit Schmerzen (z. B. über-
triebene Angst, Negieren …) können ungünstige 
Muster etabliert werden, die im weiteren Leben 
eine Schmerzchronifizierung begünstigen. 

Bei therapieresistenten Beschwerden müssen et-
waige Traumatisierungen in der Kindheit oder Ju-
gendzeit, etwa durch körperliche Misshandlung 
oder durch sexuellen Missbrauch, beachtet wer-
den. Derart einschneidende Verletzungen der 
Grenzen einer Person können zu einer Vulnerabi-
lität führen und auch noch lange Zeit später die 
Entwicklung eines chronischen Schmerzsyn-
droms begünstigen (Leithner & Finke 2016). Stich-
worte wie Körpergedächtnis, Traumafolgestörung, 
resignativ-fatalistische Bewältigungshaltung seien 
in diesem Zusammenhang hier nur erwähnt.

Doch auch im späteren Lebens- und Erwachsenen-
alter sind unter Umständen traumatische bzw. ein-
schneidende Erfahrungen von Relevanz. Können 
die mit dem Ereignis verbundenen Gefühle auf-
grund der persönlichen oder situativen Möglich-
keiten nicht entsprechend verarbeitet werden, ist 

dies als möglicher Hintergrund einer körperlichen 
Schmerzerkrankung zu beachten. Können zum 
Beispiel bei einem Verlustereignis der Schmerz des 
Verlustes, die Trauer bzw. weitere damit verbunde-
ne Gefühle vom Individuum nicht ertragen werden, 
so ist die Verschiebung auf körperliche Ebene ein 
möglicher Lösungsversuch des Organismus. Unab-
hängig vom Auftreten einer Posttraumatischen Be-
lastungsstörung ziehen Traumaerfahrungen ein er-
höhtes Risiko für die Entwicklung eines unspezifi-
schen chronischen Rückenschmerzes nach sich. So 
konnte nach Traumaerfahrungen eine vermehrte 
Aktivität im Gehirn bei der Schmerzverarbeitung 
nachgewiesen werden (Tesarz et al. 2015).

Speziell erwähnt werden sollen in diesem Zusam-
menhang Kriegserfahrungen. Auf Basis von Studi-
energebnissen gelten diese ebenso als spezifischer 
Vulnerabilitätsfaktor für die Entstehung oder Auf-
rechterhaltung einer erhöhten Schmerzsensibilität 
und damit einer Prädisposition für eine Schmerz-
erkrankung (Studer et al. 2016; Tesarz et al. 2015). 
Eindrucksvolle Beiträge widmen sich dazu aus-
führlich im folgenden Abschnitt und zeigen die tief-
gehenden Auswirkungen von Kriegsgeschehen 
und der damit einhergehenden Menschenrechts-
verletzungen auf das Schmerzerleben der Betroffe-
nen (siehe dazu Abschnitt 6, insbesondere die Ka-
pitel 6.4.3, 6.4.4 und 6.4.5). 
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Kulturell geprägte Erwartungen

Transkulturelle Untersuchungen machten deutlich, 
dass die Bereitschaft zur Ausbildung eines Schmerz-
syndroms auch durch Erwartungshaltungen geför-
dert wird, die durch bestimmte, für eine Kultur ty-
pische Weltdeutungen und Krankheitskonzepte 
vorgegeben sind und charakteristischen Rollenzu-
schreibungen der Mitglieder einer jeweiligen Ge-
sellschaft entsprechen. So scheint in  bestimmten 
Gesellschaften die Neigung zum „Somatisieren“ – 

also die Tendenz, seelische Befindlichkeitsstörun-
gen in Gestalt von körperlichen Beschwerden, eben 
oft auch Schmerzen, auszu drücken – größer zu sein 
als in anderen (Reisch 1994). Insofern muss im Rah-
men einer Behandlung auch der kulturelle Hinter-
grund mitgedacht werden. Die kulturellen Prägun-
gen von Schmerz werden in den Beiträgen von Ab-
schnitt 6 beschrieben. 

Schmerz als Ausdruck verdrängten oder „verbotenen“ Erlebens

Sind bestimmte Aspekte des Erlebens, bestimmte 
Gefühle oder Gedanken gar nicht mit dem Selbst-
konzept einer Person vereinbar, kann es dazu kom-
men, dass sie nicht oder nur verzerrt wahrgenom-
men und ausgedrückt werden (Rogers 1959/1987). 
Das Phänomen Schmerz kann eine Ausdrucksform 
einer solchen verzerrten Symbolisierung darstel-
len. Ein Beispiel könnten etwa ausgeprägt aggres-
sive Gefühle gegenüber anderen sein, die vor dem 
inneren Wertegebäude keineswegs zugelassen sind 
(Leithner & Finke 2016), sodass das aggressive Er-
leben von einer Bewusstwerdung ausgeschlossen 
und in Form von Schmerzen verzerrt erlebt und 
ausgedrückt wird, um einem inneren Konflikt aus-
zuweichen. Auch Schuldgefühle oder Trauer und 
Depression im Rahmen eines „schmerzhaften“ 
Verlustes können sich in der Verkleidung bzw. in 
der verzerrten Symbolisierung von Schmerzen zei-
gen. Eine „sinnhafte“ Lösung kann dies für einen 
Organismus insofern darstellen, als möglicherwei-
se der körperliche Schmerz gegenüber dem seeli-
schen Schmerz das kleinere Übel ist. Der Körper-
schmerz stünde hier also im Dienst der Abwehr 
(Rogers 1959/1987) bzw. der Bewältigung des 
schmerzhaften Erlebens, also des „Seelenschmer-
zes“ (Leithner & Finke 2016).

Körperlicher Schmerz könnte jedoch auch einen 
Weg darstellen, im Sinne eines sekundären Krank-
heitsgewinns Beachtung und Zuwendung aus der 
Umgebung zu bekommen, die einem sonst versagt 
bleibt. So ist entweder die Enttäuschung über die 

Nichterfüllung des grundlegend menschlichen 
Bedürfnisses nach positiver Beachtung (Rogers 
1959/1987), nach Anerkannt- und Gemochtwerden 
so „schmerzhaft“, oder der körperliche Schmerz 
bietet einen erlaubten und verstehbaren Grund für 
die Suche von Zuwendung und Nähe (Leithner & 
Finke 2016; vgl. auch Kap. 7.2).

Möglicherweise verschaffen körperliche Schmer-
zen den Erhalt einer längst erforderlichen Pause 
und Entlastung. Immer wieder fällt auf, dass eine 
Subgruppe von SchmerzpatientInnen lange Zeit 
zur Überforderung neigt, Grenzen nicht spüren 
oder nicht einhalten kann – solange eben, bis der 
Körper diese setzt. Oder es mangelt an Mut bzw. 
einfach den Möglichkeiten, adäquate Grenzen 
durchzusetzen. 

Im Laufe von Therapien spüren SchmerzpatientIn-
nen immer deutlicher, wie spezifische individuelle 
psychische Belastungs- oder Stressfaktoren direkt 
den bekannten Schmerz auslösen (Leithner & Fin-
ke 2016). Nicht direkt lebbare Gefühle oder Bedürf-
nisse kommen so über den Körper zum Ausdruck.

Diese Verstehensweise von körperlichen Schmer-
zen mit unzureichender somatischer Basis findet 
sich sowohl in der personzentrierten (Leithner & 
Finke 2016) wie auch in der psychodynamischen 
(Senf & Gerlach 2011) Sichtweise (siehe dazu auch 
Kapitel 8.2.3). 
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Aktuelle Stressoren im Alltag

13  Mit dem Begriff „Belastetheit“ wird das persönliche, innere Belastet-Sein einer Person beschrieben. „Belastetheit“ oder „Belastet-Sein“ ist nicht 
ident mit einer „Belastungssituation“.

Auch dauerhafte Stressoren im Alltag (Kröner-Her-
wig et al. 2016) können wesentlich zur Entstehung 
körperlicher Beschwerden beitragen. So ist Stress 
als relevanter (mitverursachender) Faktor für die 
Entstehung von Schmerzen bekannt. Chronische 
berufliche oder private Überlastung, hoher Leis-
tungsdruck, ungelöste Konflikte führen zu körper-
licher Aktiviertheit und Anspannung, die sich un-
ter Umständen letztlich in körperlichen 
Schmerzen bemerkbar machen können. 

Dem individuell erlebten Stress können neben ho-
hen zeitlichen Anforderungen auch unterschied-
lichste psychische Belastungen zugrunde liegen. 
Private und soziale Schwierigkeiten sowie schlech-
tes Arbeitsklima, Mobbing oder Burn-Out können, 
wenn die Problematik nicht anders gelöst werden 
kann, den Hintergrund körperlicher Schmerzbe-
schwerden darstellen. Ebenso ziehen existenziel-
le Sorgen und Probleme (hoher Leidensdruck 
durch Arbeitslosigkeit, finanzielle Sorgen) meist 
körperliche Reaktionen nach sich. 

Psychologische Mechanismen der Chronifizierung – „Yellow Flags“ 

Für eine Chronifizierung der Beschwerden sind 
psychische bzw. psychosoziale Belastungsfaktoren, 
sogenannte „Yellow Flags“, sehr bedeutsam. Sie kön-
nen das Risiko für eine Chronifizierung der Schmer-
zen erhöhen und spielen eine entscheidende Rol-
le für den Krankheitsverlauf. „In den vergangenen 
15 Jahren wurde, vor allem im Rahmen prospekti-
ver Längsschnittuntersuchungen, nachgewiesen, 
dass zahlreichen psychologischen und psychobio-
logischen Mechanismen eine Rolle in der Chroni-
fizierung akuter Schmerzen zukommt. Hierzu zäh-
len eine depressive Stimmungslage, ungünstige Fak-
toren der emotionalen, kognitiven und verhaltens-
bezogenen Verarbeitung sowie chronische Stres so ren 
im beruflichen und Alltagsleben. […] In jüngerer 
Zeit werden darüber hinaus verstärkt iatrogene 
Prozesse beschrieben, die im Rahmen der medizi-
nischen Behandlung von Schmerzpatienten eine 
Chronifizierung begünstigen“ (Pfingsten et al. 2011).

Verschiedene Lernprozesse tragen zur Chronifizie-
rung bei, da sie Veränderungen an neuronalen 
Netzwerken mitbestimmen, die in die Schmerz-
verarbeitung involviert sind. Zusätzlich konnte 
eine Reihe von psychosozialen Risikofaktoren 
identifiziert werden, die nicht nur die Chronifizie-
rung begünstigen, sondern zur Aufrechterhaltung 
chronischer Schmerzen beitragen (Kappesser & 
Hermann 2013).

Als für das Schmerzsyndrom modulierende Ein-
flussgrößen, die im ungünstigen Fall auch für sei-
ne Chronifizierung verantwortlich sind, sieht man 
heute unter anderem folgende, durch empirische 
Studien gesicherte und als „Yellow Flags“ benann-
te psychosoziale Faktoren an (Egle & Kröner-Her-
wig 2000; Pfingsten et al. 2011; Arnold et al. 2009):

„Yellow Flags“ auf emotionaler Ebene

• Angst
• depressive Stimmung
• Hilflosigkeit, Ohnmacht
• Resignation, Hoffnungslosigkeit, fehlender 

Glaube an Heilung
• hoher Stress, hohe Belastetheit13 (körperlich, 

psychisch)

Chronische Schmerzen zeigen eine hohe Komor-
bidität mit psychopathologischen Störungen, ins-
besondere dem Formenkreis affektiver Störungen 
(Konietzky et al. 2016). Negative Emotionen beein-
flussen erwiesenermaßen die Schmerzwahrneh-
mung. Eine Angst- oder eine depressive Erkran-
kung kann das Schmerzerleben deutlich verstärken 
(Kröner-Herwig et al. 2016; Leithner & Finke 2016; 
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Bletzer et al. 2016). Pfingsten et al. weisen darauf 
hin, dass bei PatientInnen mit einem akuten lum-
balen Bandscheibenvorfall und radikulärer14 
Schmerzsymptomatik sowie gleichzeitig vorliegen-
der depressiv getönter Stimmungslage in über 80 
Prozent der Fälle davon auszugehen ist, dass die 
Betroffenen „von einer Operation alleine nicht pro-
fitieren, sondern ein chronisches Schmerzbild ent-
wickeln“ werden (Pfingsten et al. 2011).

14  Radikulärer Schmerz: Schmerzen, die von einer oder mehreren Nervenwurzeln im Bereich der Wirbelsäule ausgehen.

Eine aktuelle depressive Stimmungslage ist daher 
als signifikanter Risikofaktor für die Entstehung ei-
nes chronischen Schmerzbildes anzusehen! Da-
bei geht es vorrangig um milde Formen von De-
pressivität (nicht hingegen um schwere depressive 
Störungen).

„Yellow Flags“ auf kognitiver Ebene – ungünstige schmerzbezogene Gedanken

• Hoffnungslosigkeit in Gedanken (Überzeugung 
„es wird nicht mehr gut“)

• Katastrophisieren oder Bagatellisieren
• Kontrollverlust bzw. Eindruck, selbst nicht 

viel zur Besserung beitragen zu können
• Überzeugung oder Eindruck, dass Aktivitäten 

den Schmerz verstärken

Eine passive Hilfserwartung und vor allem eine re-
signativ-fatalistische Haltung mit der Überzeugung, 
dem Schicksal ausgeliefert zu sein, erhöhen das Ri-
siko zur Schmerzchronifizierung (Kröner-Herwig 
2016; Leithner & Finke 2016).

Katastrophisieren und Hoffnungslosigkeit stellen 
den Schmerz zu sehr in den Fokus, Bagatellisieren 
bedeutet eine Unterbewertung des Schmerzes. 
Beides hat häufig ungünstiges Schmerzverhalten 
(Schonung, Vermeidung versus körperliche Über-
forderung, Vernachlässigung adäquater Grenzen) 
zur Folge. 

Krankheitsbezogene ängstliche Überzeugung ist 
intensiv untersucht: sogenannte „fear-avoidance- 
beliefs“ (Waddell et al. 1993) bedingen aus Angst vor 
Schmerz(verschlimmerung) im Sinne der Vermei-
dung potenziell schmerzauslösender Reize eine 
Verringerung von Aktivitäten. „Fear-avoidance- 
beliefs“ sowie umgekehrt „Durchhaltestrategien“ 
oder Negieren von Beschwerden sind bereits im 
frühen Stadium der Schmerzbeschwerden als rele-
vanter Faktor für den weiteren Verlauf anzusehen. 
Sie können bereits bei akutem Rückenschmerz den 
weiteren Krankheitsverlauf stark mitbestimmen 
(Pfingsten et al. 2011). 

Ständige Kontroll- oder Beeinflussungsversuche 
(im Sinne ständiger Aufmerksamkeit auf Schmerz 
bzw. Schmerzvermeidung) führen meist nicht zu 
mehr Kontrollgewinn, sondern dazu, dass viele 
andere Lebensbereiche, persönliche Werte und 
Lebensziele zunehmend in den Hintergrund gera-
ten, was bio-psycho-sozial wiederum ungünstig 
auf die Genesung wirkt. Wesentlich dabei ist die 
Erwartungshaltung. Eine ständig angespannte Er-
wartung gegenüber dem Auftreten von Schmerzen 
oder die Befürchtung ihrer Verschlimmerung kann 
zu deren Chronifizierung beitragen (Leithner & 
Finke 2016). 

Falsche Krankheitsvorstellungen, falsche Theorien 
zu Schmerz und Gesundung oder auch Unwissen-
heit sind ebenso nachteilig für den Genesungsver-
lauf wie die Überzeugung, dass eine völlige Besei-
tigung der Schmerzen erforderlich ist, bevor 
Aktivitäten bzw. Arbeit wieder aufgenommen wer-
den kann. 
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„Yellow Flags“ auf Verhaltensebene – ungünstiges schmerzbezogenes Verhalten 

• wenige Bewältigungsstrategien
• hohes Schonverhalten
• Durchbeißen, Durchhalten 
• Rückzug von Aktivitäten
• sozialer Rückzug
• starkes Vermeidungsverhalten
• stark nonverbales Verhalten im Schmerz 

( fehlendes Verbalisieren)
• Schlafstörungen

Bemühen um Schonung, Vermeidung körperlicher 
Belastung, Wegfall von Unternehmungen und sozi-
aler Rückzug führen durch das verringerte Ausmaß 
an körperlicher Aktivität zu einer Verstärkung der 
körperlichen Beschwerden. „Passives Vermeidungs-
verhalten“, oft gepaart mit vermehrtem Medi kamen-
tengebrauch und ungünstigen schmerzbezogenen 
Kognitionen, entsteht oftmals zunächst schleichend 
und fast unbemerkt. Erhöhte Zuwendung durch 
das nahe Umfeld verfestigt dieses Verhalten noch 
weiter. Wegfall positiver Erfahrungen und eintre-
tende Arbeitsunfähigkeit wirken letztlich wie ein 
Katalysator und beschleunigen den Teufelskreis. 

Vermeiden sozialer Aktivitäten, Rückzug aus per-
sönlich wichtigem Freizeitverhalten, Fehlen einer 
beruf lichen Struktur und damit verbundenen An-
forderungen sind daher klar als ungünstige und 
schmerz verstärkende bzw. chronifizierungsför-
dernde Verhaltensweisen zu nennen (Pfingsten et 
al. 2011).

Andererseits zeigt sich in der Praxis häufig der um-
gekehrte Konnex: Bagatellisieren sowie Negieren 
von Beschwerden, Überschreiten der persönlichen 
körperlichen und psychischen Grenzen („Durch-
halten“) stellen ebenso große Risikofaktoren für 
das Chronifizieren von akuten Beschwerden dar 
(Kappesser & Hermann 2011; Leithner 2013; Kröner- 
Herwig et al. 2016). Hasenbring (2001) spricht da-
her von einem Avoidance-Endurance-Modell, d. h. 
sowohl längerfristige Vermeidung von Belastung 
als auch chronische Überforderung sind als rele-
vante Faktoren für die Chronifizierung von Schmer-
zen anzusehen. 

„Yellow Flags“ auf sozialer Ebene

• stark beschützender, überfürsorglicher Partner
• Abnahme der Verantwortung durch Familie
• (schwerere) familiäre Konflikte
• Schmerz als Ersatzfunktion (statt Konflikt, 

Trennung, Nähe …)
• familiär gehäufte Schmerzproblematik
• Verlust wichtiger Bezugspersonen
• physischer/ psychischer Missbrauch
• geringer familiärer Rückhalt, geringes soziales 

Netz

Chronische Schmerzen gehen, wie bereits unter den 
vorigen Punkten erläutert, häufig mit einem Rück-
zug von körperlichen und sozialen Aktivitäten ein-
her. Isolation und Schonung verstärken die Schmer-
zen und fördern die Chronifizierung (Arnold et al. 
2014), denn ein ausgeprägtes derartiges Krank-
heitsverhalten bis hin zu angstvoller Vermeidung 
körperlicher Belastungen zieht ein Dekonditionie-
rungssyndrom mit strukturellen und funktionellen 
Veränderungen von Kraft, Ausdauer und Koordina-
tion nach sich. Umfassender Leistungsverlust wie-
derum begünstigt das Auftreten der übrigen „Yel-
low-Flags“-Risikofaktoren (Arnold et al. 2009). 

„Yellow Flags“ auf sozialer Ebene (Pfingsten et al. 
2011) können das individuelle Schmerzgeschehen 
ungünstig beeinflussen. Neben Faktoren des „so-
zialen Mangels“ ist auf sozialer Ebene, im Sinne ei-
nes sekundären Krankheitsgewinns, risikobehaf-
tet, wer eine erhöhte Zuwendung aufgrund der 
Schmerzbeschwerden erhält. 

Kontraproduktiv für die Gesundung erweisen sich 
auch die Unfähigkeit, um Hilfe zu bitten oder Hil-
fe in Anspruch zu nehmen sowie Schuldgefühle. 
Manche Betroffene leiden stark darunter, nicht 
mehr ihre Rolle in der Familie erfüllen zu können 
und eine Belastung für Angehörige zu sein. Sie 
fühlen sich durch Schuldgefühle schwer belastet 
(Leithner 2013). Überdauernde Konflikte mit na-
hen Bezugspersonen können ebenso wie ver-
drängte Gefühle einen emotionalen Hintergrund 
für körperliche Spannungszustände darstellen 
und Gesundung behindern.

Sowohl „zu viel“ als auch fehlende soziale Unter-
stützung sind im Sinne der „Yellow Flags“ also Risi-
ko faktoren für eine Schmerzchronifizierung. 
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„Yellow Flags“ auf beruflicher Ebene 

• Unzufriedenheit mit beruflicher Situation
• Überzeugung, dass Arbeitsbedingungen den 

Körper schädigen
• schlechtes Arbeitsklima, geringe Unterstüt-

zung durch Umgebung
• Entlastungsmotivation – sekundär erhoffte 

Entlastung aufgrund des Schmerzes (z. B. 
Pensionsbegehren)

Chronischen Stressoren im beruflichen Alltag wird 
mittlerweile eine besonders starke Bedeutung im 
Rahmen der „Yellow Flags“ zugeschrieben. Nicht (!) 
die körperliche Arbeitsbelastung, sondern Unzu-

friedenheit im Arbeitskontext scheint einer der 
relevantesten Faktoren für das Fortdauern von 
Schmerzbeschwerden zu sein. Neben psychischer 
Überbeanspruchung spielen insbesondere ein ge-
ringer Kontroll- und Entscheidungsspielraum, 
mangelnde soziale Unterstützung, fehlendes Inter-
esse von Vorgesetzten sowie die subjektiv man-
gelnde Zufriedenheit mit der Arbeitssituation eine 
entscheidende Rolle. Arbeits(platz)unzufrieden-
heit hat sich wiederholt sogar als einer der stärks-
ten Prädiktoren für einen ungünstigen Verlauf von 
Schmerzbeschwerden erwiesen (Pfingsten et al. 
2011; Kröner-Herwig et al. 2016).

„Yellow Flags“ im Behandlungskontext und iatrogene Faktoren

• Überbewertung von medizinischen Befunden 
• häufiger Wechsel der Ärztin/des Arztes
• negative Erfahrungen im Behandlungsverlauf 

(Kröner-Herwig et al. 2016)
• Schreckensaussagen von BehandlerInnen

• mehrere (einander widersprechende) Dia-
gnosen; Suche nach weiteren Diagnosen 

• Bevorzugung invasiver Maßnahmen
• Selbstmedikation

Resümee

Aus diesen Darstellungen wird deutlich, dass ne-
ben somatisch-biologischen Faktoren vor allem 
auch psychologische und soziologische Faktoren 
immer eine Rolle spielen – und zwar sowohl bei 
der Entwicklung als auch bei der Aufrechterhal-
tung eines Schmerzsyndroms. Die schmerzbe-
dingte Beeinträchtigung bei chronischen Schmer-
zen wird nur marginal durch das Ausmaß der 
tatsächlich diagnostizierbaren Körperschäden be-
stimmt. Ebenso korrelieren Schmerzintensität und 
erlebte Beeinträchtigung nur schwach bis mittel-
stark. Ausschlaggebend für den Einfluss auf All-
tagsbewältigung und Lebensqualität scheinen 
hingegen emotionale Aspekte und die jeweiligen 
Umgangsweisen mit dem Schmerz zu sein (Hasen-
bring 2001; Pfingsten 2004; Pfingsten et al. 2011).
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5.4   Ursachenforschung und Auswirkungen auf die 
Therapie
Gabriele Grögl

Zusammenfassung
Nicht immer kann die Ursache eines chronischen Schmerzzustandes geklärt werden. In vielen 
Fällen liegt einem ungeklärten chronischen Schmerzzustand eine multifaktorielle und komplexe 
Ursache zugrunde, die sowohl psychosoziale als auch physische und lebensstilbedingte Kompo-
nenten aufweist. Dieser Umstand erschwert die Diagnostik und verzögert damit auch den Erhalt 
einer adäquaten Therapie.

Multifaktorielle und ungeklärte Ursachen

Der chronische Schmerz hat seine biologische 
Funktion verloren und stellt ein eigenes Krank-
heitsbild dar. Seiner Entstehung gehen komplexe 
periphere und zentrale Sensibilisierungsvorgänge 
des nozizeptiven Systems voraus. Bei dysfunktio-
nalen chronischen Schmerzen, wie zum Beispiel 
der Fibromyalgie und dem chronischen Unter-
bauchschmerz, scheint eine Veränderung der zen-
tralen Schmerzverarbeitung und eine Dysbalance 
zwischen hemmenden und erregenden Schmerz-
bahnen vorzuliegen. Genauso vielschichtig wie 
die Entstehungsmechanismen des chronischen 
Schmerzes kann sein Ursprung sein. In vielen Fäl-
len liegt eine multifaktorielle Ursache vor, die so-
wohl psychosoziale als auch physische sowie le-
bensstilbedingte Komponenten aufweist. 

Dieser Umstand erschwert die Diagnostik und 
spiegelt sich in der Tatsache wider, dass bei vielen 
PatientInnen Monate bis Jahre vergehen, bevor sie 
eine adäquate Diagnose und Therapie erhalten. 16 
Prozent der PatientInnen mit chronischen 
Schmerzen erhalten gar keine Diagnose und bei 11 
Prozent dauert es fünf bis zehn Jahre, bis eine Di-
agnose gestellt werden kann (Baker et al. 2010). 

Bedenklich ist, dass nach Diagnosestellung kei-
neswegs alle chronischen SchmerzpatientInnen in 
Österreich eine adäquate Therapie erhalten. Nur 
15 Prozent der Betroffenen bekommen innerhalb 
von drei Monaten eine effiziente Behandlung, wei-
tere 20 Prozent im Zeitraum von drei Monaten bis 
einem Jahr und weitere 20 Prozent erst nach ein 
bis fünf Jahren. Etwa 38 Prozent der chronischen 
SchmerzpatientInnen in Österreich werden nicht 
adäquat behandelt (Baker et al. 2010).

Chronische SchmerzpatientInnen fühlen sich da-
her bei der Suche nach Diagnose und Therapie 
vom Gesundheitssystem oft im Stich gelassen. Be-
sonders stark ausgeprägt kann das Gefühl der Hilf-
losigkeit und Verzweiflung bei jenen PatientInnen 
sein, die kein morphologisches Substrat als Ursa-
che für ihren chronischen Schmerz aufweisen und 
noch nie über den hohen Stellenwert psychosozi-
aler Faktoren bei der chronischen Schmerzerkran-
kung informiert wurden. Die Ausführungen in Ab-
schnitt 7 und Abschnitt 8 (insbesondere Kapitel 
8.3.2) geben Einblick in die reale Situation aus 
Sicht der SchmerzpatientInnen. 
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Resümee

Das Wissen um die Ursache(n) chronischer 
Schmerzen ermöglicht ein zielgerichtetes, recht-
zeitiges Eingreifen, um einer Chronifizierung des 
Schmerzes zuvorzukommen. Wesentliche Voraus-
setzungen zur Verhinderung der Schmerzchroni-
fizierung sind zeitgerecht einsetzende präventive 
Maßnahmen und die Verfügbarkeit multimodaler, 
interdisziplinärer Therapiemöglichkeiten (siehe 
Abschnitt 8, insbesondere Kapitel 8.2.4) zur Be-
handlung von Akutschmerzen und psychischen 
Komorbiditäten. Ebenso wichtig ist das Minimie-
ren von Risikofaktoren, die eine Schmerzchronifi-
zierung begünstigen.

Um die oftmals vorliegende Multikausalität des 
chronischen Schmerzes in ihrem vollen Umfang 
erfassen zu können, ist ein interdisziplinäres Vor-
gehen bereits in der Diagnostik erforderlich. Da-
mit ist eine rasche Diagnosestellung möglich, auf 
deren Basis ein multimodales, interdisziplinäres 
Therapiekonzept erstellt und umgesetzt werden 
kann.

Literatur und Datenquellen
Baker M, Collett B, Fischer A et al. PAIN Proposal. Improving the Current 

and Future Management of Chronic Pain. A European Consensus 
Report. RBT PAIN-10-235. Date of preparation: September 2010.
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5.5  Gesamtresümee
Gabriele Grögl

Zur Verbreitung von chronischen Schmerzen in der 
Bevölkerung lassen sich kaum Aussagen treffen, da 
einerseits Daten zur Prävalenz von chronischen 
SchmerzpatientInnen weitgehend fehlen, anderer-
seits klare Definitionen und Klassifikationssche-
mata für die verschiedenen Schmerzformen fehlen. 
Im Entwurf zum ICD-11 werden die verschiedenen 
Ursachen für Schmerz erstmals klar definiert. Eine 
genauere Zuordnung und Codierung sowohl im 
Krankenhaus, aber auch im niedergelassenen Be-
reich würde Klarheit schaffen, wie viele PatientIn-
nen jeweils betroffen sind, das heißt, wie oft 
Schmerz als Symptom einer Erkrankung oder als 
eigenständiges Syndrom auftritt. Die Implementie-
rung des ICD-11 wird sicherlich dazu beitragen, 
Schmerzzustände exakter zuzuordnen und Hin-
weise dafür zu geben, wie viele und welche Versor-
gungseinrichtungen zur suffizienten Therapie von 
SchmerzpatientInnen notwendig sind.

Eine chronische Schmerzerkrankung ist zumeist 
ein multifaktorielles und vielschichtiges Gesche-
hen, das individuell höchst unterschiedlich verläuft 
und dessen Entstehung und Ursache-Wirkungsme-
chanismus noch weitgehend unklar ist. Körperli-
che, genetische, immunologische, psychische, sozi-
ale und umweltmedizinische Risikofaktoren können 
gleichermaßen an der Entstehung und am Verlauf 
einer chronischen Schmerzerkrankung be teiligt sein. 
Die Literatur belegt weiters, dass schmerzbeding-
te und erlebte Beeinträchtigung sowie Schmerzin-
tensität bei chronischen Schmerzen nur marginal 
bis mittelstark durch das Ausmaß der tatsächlich 
diagnostizierbaren Körperschäden bestimmt wird. 
Vielmehr spielen hier psychosoziale Faktoren, 
emotionale Aspekte und die jeweiligen Umgangs-
weisen mit dem Schmerz eine zentrale Rolle. 

Die Fokussierung auf rein körperliche Symptome 
hat dazu geführt, dass die Effizienz der klassischen, 
von der Schulmedizin angebotenen Therapien 
(medikamentöse und physikalische Symptombe-
handlung) als wenig wirksam bis gänzlich ineffek-
tiv einzustufen sind und darüber hinaus diesen 
komplexen biopsychischen Bereich bestenfalls 
auch nur teilweise abdecken können.

Das Wissen um die Ursache(n) chronischer Schmer-
zen ermöglicht hingegen ein zielgerichtetes, recht-
zeitiges Eingreifen, um der Chronifizierung des 
Schmerzes zuvorzukommen. Wesentliche Voraus-
setzungen zur Verhinderung der Schmerzchronifi-
zierung sind zeitgerecht einsetzende präventive 
Maßnahmen und die Verfügbarkeit multimodaler, 
interdisziplinärer Therapiemöglichkeiten zur Be-
handlung von Akutschmerzen und psychischen 
Komorbiditäten. Ebenso wichtig ist das Minimie-
ren von Risikofaktoren, die eine Schmerzchronifi-
zierung begünstigen.

Multimodale Therapiemöglichkeiten und 
interdisziplinäres Vorgehen ist gefordert
Um die oftmals vorliegende Multikausalität des 
chronischen Schmerzes in ihrem vollen Umfang 
erfassen zu können, ist ein interdisziplinäres Vor-
gehen bereits in der Diagnostik erforderlich. Damit 
ist eine rasche Diagnosestellung möglich, auf de-
ren Basis ein multimodales, interdisziplinäres The-
rapiekonzept erstellt und umgesetzt werden kann. 

Noch immer vergehen in Österreich durchschnitt-
lich 1,7 Jahre, bis chronische SchmerzpatientInnen 
eine Diagnose erhalten, und danach weitere 1,9 
Jahre, bis mit einer adäquaten Therapie begonnen 
wird (Baker et al. 2010). Die Ursachen dafür liegen 
einerseits in den bereits erwähnten Schwierigkei-
ten bei der Diagnosestellung, andererseits in der 
unzureichenden Verfügbarkeit von multimodalen 
und interdisziplinären ambulanten, tagesklini-
schen oder stationären Therapieangeboten. 

Die Folgen für die Betroffenen sind anhaltendes 
körperliches Leid verbunden mit einer deutlichen 
Abnahme der Lebensqualität und einer zuneh-
menden Einschränkung ihrer funktionellen Unab-
hängigkeit. Schmerzbedingt kommt es zu einer 
Abnahme der physischen und psychischen Belast-
barkeit, in manchen Fällen sind selbst Aktivitäten 
des täglichen Lebens kaum oder gar nicht mehr 
durchführbar. Es findet sich eine hohe Koinzidenz 
chronischer Schmerzen mit Depressionen und 
Schlafstörungen, die sich gegenseitig verstärken. 
Die sozialen Konsequenzen bleiben nicht aus. Im 
Vergleich zur „Normalbevölkerung“ weisen chro-
nische SchmerzpatientInnen eine deutlich höhe-
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re Zahl an Krankenstandstagen auf und Schätzun-
gen zufolge sind PatientInnen mit chronischen 
muskuloskelettalen Schmerzen drei- bis sieben-
mal so häufig arbeitslos. Die Rückkehrwahr-
scheinlichkeit an den Arbeitsplatz korreliert nega-
tiv mit der Dauer des Arbeitsausfalles. Sie reduziert 
sich nach sechs Monaten Krankenstand auf 50 
Prozent, liegt nach einem Jahr bei 20 Prozent und 
geht nach zwei Jahren gegen Null (Frymoyer 1992). 

Es wird angenommen, dass chronische Schmer-
zen in Österreich gesundheitliche und wirtschaft-
liche Kosten in Milliardenhöhe verursachen. Ein 
Drittel davon stellen direkte Kosten dar, zwei Drit-
tel entfallen auf indirekte Kosten, einschließlich 
der intangiblen Kosten, die durch die weitreichen-
den sozialen Folgen chronischer Schmerzsyndro-
me hervorgerufen werden (Vavrovsky 2012).

Wie Beispiele aus anderen europäischen Ländern 
zeigen, kommt es in absehbarer Zeit zu einer deut-
lichen Verbesserung der Situation, wenn entspre-
chende gegenregulative Maßnahmen ergriffen 
werden. In Österreich sind jedoch bisher derarti-
ge Schritte ausgeblieben. 

Literatur und Datenquellen
Baker M, Collett B, Fischer A et al. PAIN Proposal. Improving the Current 

and Future Management of Chronic Pain. A European Consensus 
Report. RBT PAIN-10-235. Date of preparation: September 2010.
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Zusammenfassung
Ebenso wie sich einzelne Individuen innerhalb einer Gesellschaft unterscheiden, so sind auch 
zwischen den Geschlechtern und zwischen Angehörigen verschiedener Kulturen grundlegende 
Unterschiede festzustellen im Hinblick auf Einstellungen zu Schmerz, Schmerzempfinden, 
Schmerzwahrnehmung, zum Umgang mit Schmerz und mit Schmerzleidenden, zu persönlichen 
und sozialen Erwartungen an die Schmerzbewältigung, aber auch unterschiedliche Erwartungen 
an die Schmerzdiagnose und Schmerztherapie.

Statistisch nachweisbare Geschlechterdifferenzen lassen erkennen, dass in Österreich Frauen 
häufiger sowohl unter akutem als auch unter chronischem Schmerz leiden als Männer. Bei den 
meisten Schmerzarten ist die Prävalenz bei Frauen um das 1,5-fache höher als bei Männern. 
Auch im Hinblick auf die Bewältigung des Schmerzes sowie die Wirkung von medikamentöser 
und therapeutischer Behandlung zeigen sich geschlechtsbezogene Unterschiede. Dabei stellen 
vor allem Rollenerwartungen, sozioökonomischer Status und ethnische Herkunft wesentliche 
Einflussgrößen dar. Bei Migrantinnen aus der Türkei zeigt sich, insbesondere im Zusammenspiel 
mit psychosozialen und migrationsspezifischen Belastungen, ein deutlich erhöhtes Auftreten 
von Schmerzsymptomatik. Die statistisch nachweisbaren Zusammenhänge zwischen 
Geschlecht bzw. Migrationshintergrund und dem Risiko für chronischen Schmerz wirken sich in 
der Folge auch auf die Behandlung und das Inanspruchnahmeverhalten der von chronischem 
Schmerz Betroffenen in Wiener Spitälern aus.

Auch aus kultureller Sicht unterscheidet sich das Schmerzerleben oft grundlegend. Besonders 
deutlich zeigen sich diese Differenzen zwischen Gruppen mit kollektivistisch versus individua-
listisch orientierten Gesellschaftsbildern. Eine besondere Rolle spielt dabei auch die Mutter-
sprache – nicht nur als Übermittlerin von Botschaften, sondern insbesondere als prägende Ein-
flussgröße auf das Schmerzerleben selbst. Bei der kulturspezifischen Analyse geht es jedoch 
nicht nur um die unterschiedliche Wahrnehmung und Bedeutungszuschreibung von Schmerz 
sowie die Rolle von Schmerzen und Schmerzleidenden im jeweiligen sozialen Setting, sondern 
vor allem auch um die Implikationen für Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie. Unmittelbar 
davon betroffen ist die Beziehung zwischen den behandelnden ÄrztInnen und TherapeutInnen 
und ihren aus einem anderen Kulturkreis stammenden PatientInnen und KlientInnen. Dies stellt 
in den meisten Fällen eine Herausforderung für die Behandelnden dar, die selten bewältigt wird. 
Grund dafür ist das ethnozentrische Weltbild und die ausschließliche Anwendung von Diagno-
setechniken und Therapiemethoden der vertrauten westlichen Schulmedizin, mit ihrer auf 
westliche Standards ausgerichteten Anamneseerhebung und den einzig verfügbaren und als 
universell aufgefassten Klassifikationssystemen. Da der eigene Hintergrund und oft auch die 
Vorstellungskraft fehlen, sind die Antworten und Beschreibungen der PatientInnen/ KlientInnen 
für die Behandelnden nicht immer nachvollziehbar. Allzu oft wird die Botschaft nicht erkannt, 
fehlinterpretiert oder kann schlichtweg nicht in das vertraute klassische System eingeordnet 
werden. So sind Missverständnisse, Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen bzw. überhaupt 
 fehlende Behandlungen vorprogrammiert. 

6   Gender- und Kulturaspekte von 
Schmerz

Eleonore Bachinger, Solmaz Golsabahi-Broclawski, Felix Hofmann, Klaus Mihacek, Sanela 
Piralic-Spitzl, Barbara Preitler, Ekim San, Andrea Schuster, Hilde Wolf
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Einen besonderen Aspekt von chronischem Schmerz stellt die posttraumatische Belastungs-
störung dar. Dabei handelt es sich um die vielfältigen Ausprägungen von traumatischen Erfah-
rungen im Zuge von Kriegsgeschehen, Verfolgung, organisierter Gewalt, Menschenrechtsverlet-
zungen wie physischer und psychischer Folter, Vergewaltigung, Erlebnissen in Arbeits-/  
Konzentrationslagern und Flucht, an deren Folgen die Betroffenen zeitlebens leiden. Schmerz 
stellt eine zentrale Komponente im Erleben von posttraumatischen Belastungen bzw. überall 
dort, wo schwere Traumatisierungen erneut aktualisiert werden, dar. Im Körper wird oft ausge-
drückt, was sich der Sprache entzieht, wofür es keine Worte gibt. Erschwerend kommt zumeist 
die fehlende medizinische Evidenz des Schmerzes/ Traumas und die Unwirksamkeit medika-
mentöser und therapeutischer Behandlungen hinzu. In der Psychotherapie mit Folter- und 
Kriegsüberlebenden gilt es daher, genau hinzuhören und hinzusehen, Wege des gemeinsamen 
Verstehens und Anerkennens zu finden und damit zumindest ein Stück weit Befreiung von 
Schmerzen hin zu positivem, autonomem Körpererleben zu ermöglichen. 

Darüber hinaus droht die transgenerative Weitergabe des Psychotraumas an die Folgegenera-
tion(en). Komplex traumatisierte Flüchtlinge aus Kriegsgebieten sowie Überlebende aus ver-
folgten Gruppen des Nationalsozialismus stellen eine enorme Herausforderung sowohl für die 
behandelnden ÄrztInnen und TherapeutInnen selbst als auch für die strukturellen und perso-
nellen Ressourcen des Gesundheitssystems dar.
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6.1  Einleitung
Eleonore Bachinger

Körper, Krankheit und Schmerz als kulturelle Konstruktion

1  Solidarpathologie: Vorstellung, die Ursache von Krankheit wäre in den festen Bestandteilen des Körpers zu finden. Gegensatz zur 
Humoralpathologie, die auf der Vorstellung von Körpersäften und Gegensatzpaaren beruht. Ziel ist die Wiederherstellung eines Gleichgewichtes. 
Die humoralpathologische Vorstellung von Gesundheit und Krankheit beherrschte nicht nur die bisherige medizinische Tradition in Europa, 
sondern ist bis heute die Grundlage aller anderen großen Medizinsysteme, wie der antiken griechisch-arabischen Medizin (Yunani Tippia), der 
traditionellen indischen Heilkunst Ayurveda und der traditionellen chinesischen Medizin.

Weltbild und Kultur stehen in enger Wechselwir-
kung zueinander und prägen unsere Vorstellun-
gen von gesellschaftlichen Werten, aber auch un-
ser Denken und unsere Sprache ebenso wie die 
Vorstellung, Bedeutung und Funktion von Krank-
heit und Schmerz. Die seit dem 17. Jahrhundert 
von einem dualistischen und mechanistischen 
Weltbild geformte Vorstellungswelt der christlich 
geprägten westlichen Kultursphäre führt zur bis 
heute in unserem Denken und in der schulmedi-
zinischen Lehre und Praxis verbreiteten mecha-
nistischen Sichtweise sowohl des Körpers (und 
Körperverständnisses) als auch von Krankheit und 
Schmerz sowie von Behandlung und „Heilung“ 
(Le Breton 2003; Scheper-Hughes & Lock 1987). 

Krankheit, Leiden und Schmerz sind nicht nur 
biologische Prozesse und Phänomene, sondern 
immer auch kulturelle Erscheinungen. Diese „kul-
turelle Konstruktion“ von Krankheit, Leiden und 
Schmerz beeinflusst das individuelle Empfinden 
und den individuellen Ausdruck von Krankheit 
ebenso wie den gesellschaftlichen Umgang damit. 
Darüber hinaus steht die Kulturalität von Krank-
heit und Schmerz immer auch in Zusammenhang 
mit der Art des jeweiligen Medizinsystems, wel-
ches ebenfalls ein kulturelles System darstellt 
(Morris 2000).

Die in der abendländischen Kultur seit 400 Jahren 
herrschende Vorstellung einer Trennung zwischen 
Körper (Materie) und Geist impliziert unter ande-
rem auch die Trennung zwischen physischem und 
mentalem Schmerz (Morris 1993). Seit der Renais-
sance wurde Schmerz nur mehr als Hinweis auf 
eine gestörte Körpermechanik gesehen (Albrecht 
2015), mit dem Bild des menschlichen Körpers als 
passives, mechanisch wirkendes Objekt, als eine 
Art Körper-Maschine. Das sich nun entwickelnde, 
empirisch-naturwissenschaftlich und solidarpa-
thologisch1 ausgerichtete neue Medizinsystem un-

terschied sich fundamental von allen bisherigen 
Medizinsystemen. Die Vorstellung eines objekti-
vierbaren, passiven und mechanisch funktionie-
renden Körpers führte nicht nur zu einem ande-
ren Verhältnis zwischen Patientin/Patient und 
Arzt (lange Zeit nur Männer), sondern vor allem 
zu völlig neuen Therapiemethoden, die nicht 
mehr jahrhunderte- oder jahrtausendealter Tra-
dition und Erfahrung entsprachen, sondern Aus-
druck des jeweiligen State of the Art der Medizin-
geschichte waren. In weiterer Folge kam es in der 
„entwickelten Welt“ zu einer tiefgehenden Medi-
kalisierung des Schmerzes, mit der Etablierung ei-
ner eigenen Fachrichtung „Schmerzmedizin“ 
(Morris 2001). 

Die Medizinanthropologie thematisiert unter an-
derem auch die Parallelen der modernen westli-
chen Hochschulmedizin und der mittelalterlichen 
katholischen Kirche, die von der Medizin zum ei-
nen in ihrer Definitionshoheit und ihrem Macht-
anspruch (mit dem Körper als Zielgebiet der 
Machtentfaltung) abgelöst, zum anderen aber 
auch wesentliche Elemente integriert hat (van der 
Geest 2002 und 2005). Die hervorstechendsten Pa-
rallelen zur Religion bzw. Kirche sind die von der 
Medizin beanspruchte ahistorische Einzigartigkeit 
und Alleingültigkeit, der Anspruch auf den Besitz 
universaler Wahrheiten und die Annahme der 
Existenz universaler Krankheiten (und universell 
gültiger Therapien) (Lock & Nguyen 2010; vgl. 
auch Rivers 1924/2001). 

Empirische Studien unterschiedlicher Kulturkrei-
se und Ethnien bestätigen jedoch, dass es weder 
universale Krankheiten noch einen universalen 
Schmerz oder universell gültige Annahmen über 
Wahrnehmung, Ausdruck und Bedeutung von 
Schmerz gibt. Demzufolge gibt es auch keine uni-
versell gültigen „Heilmethoden“ von Schmerz. Das 
kulturelle, jeweils religiös oder ideologisch gepräg-
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te Weltbild eines bestimmten Kulturkreises oder 
einer ethnischen Gruppe und die darauf begrün-
dete Sozialisation des Individuums bestimmen 
auch das individuelle Schmerzverhalten, ein-
schließlich Erwartungen an Diagnose, Therapie 
und das Verhältnis zwischen Ärztin/ Arzt und Pa-
tientin/ Patient. 

Bei der kulturspezifischen Analyse geht es deshalb 
nicht nur um die unterschiedliche Wahrnehmung 
und Bedeutungszuschreibung von Schmerz sowie 
die Rolle von Schmerzen und Schmerzleidenden 
im jeweiligen sozialen Setting, sondern vor allem 
auch um die Implikationen für Schmerzdiagnos-

tik und Schmerztherapie. Unmittelbar davon be-
troffen ist die Beziehung zwischen den behandeln-
den ÄrztInnen und TherapeutInnen und ihren aus 
einem anderen Kulturkreis stammenden Patien-
tInnen und KlientInnen, wenn diese mit der west-
lichen Schulmedizin konfrontiert sind. In diesem 
Abschnitt werden in weiterer Folge Beiträge von 
ExpertInnen aus der therapeutischen Praxis vor-
gestellt, die sich insbesondere diesem kultur- und 
dabei auch genderspezifischen Aspekt widmen 
und die gewonnenen Erfahrungen und abgeleite-
ten Anforderungen an ÄrztInnen und Therapeu-
tInnen ebenso wie an die angebotenen Therapie-
möglichkeiten einfühlsam darstellen. 

Gender- und kulturspezifische Unterschiede von Schmerz

Die Wahrnehmung von und der Umgang mit Ge-
sundheit, Krankheit und Schmerz hat also viele 
Perspektiven und muss nicht nur auf individueller 
Ebene, sondern vor allem auch unter gender- und 
kulturspezifischen Aspekten beleuchtet werden. 
Dieser Abschnitt befasst sich daher eingehend mit 
geschlechts- und kulturspezifischen Aspekten zu 
Bedeutung, Empfindung und Ausdruck von Schmerz 
aus soziologischer und kultur- bzw. medizinanthro-
pologischer Sicht. Die zentrale Fragestellung lautet 
dabei: Wie wird in verschiedenen Kulturen mit 
Schmerz umgegangen und welche Unterschiede 
sind dabei zwischen Frauen und Männern zu be-
obachten? 

Das Schmerzgeschehen stellt für jede von chroni-
schen Schmerzen betroffene Person eine mehrdi-
mensionale Belastung dar. Angefangen von der in-
dividuellen Wahrnehmung und Lokalisierung von 
Schmerz, von der individuell unterschiedlichen In-
tensität und Ausdrucksform des Schmerzempfin-
dens, von individuell unterschiedlich empfunde-
nen Schmerzschwellen bis zur sozialen Kompo-
nente – wie etwa Funktion und Rolle von Schmerz 
und von chronisch Schmerzkranken im sozialen 

Setting – und schließlich der Rolle von Schmerz als 
identitätsstiftendes Phänomen. Auch Schmerz 
kann eine Form der Kommunikation sein.

Die kulturell und gendergeprägten Unterschiede 
umfassen ebenfalls das gesamte genannte Spek-
trum und beeinflussen sowohl die Einstellungen zu 
Schmerz, das Schmerzempfinden und die Schmerz-
wahrnehmung als auch die Rolle und Bedeutungs-
zuschreibung von Schmerz sowie die persönlichen 
und sozialen Erwartungen an die Schmerzbewälti-
gung und den Umgang mit Schmerz und mit 
Schmerzleidenden. Kulturell und sozial beeinflusst 
sind insbesondere aber auch die Erwartungen an 
das Verhalten der Ärztin/des Arztes sowie die Er-
wartungen an die Erstellung und Übermittlung der 
Schmerzdiagnose und die Art der Schmerzthera-
pie. Die Implikationen für Schmerzdiagnostik und 
Schmerztherapie sind deshalb ein wichtiger Aspekt 
in der kulturspezifischen Analyse. Unmittelbar da-
von betroffen ist die Beziehung zwischen den be-
handelnden ÄrztInnen und TherapeutInnen und 
ihren aus einem anderen Kulturkreis stammenden 
PatientInnen und KlientInnen, wenn diese mit der 
westlichen Schulmedizin konfrontiert sind.

Beiträge aus der therapeutischen Praxis

Kapitel 6.4 beschäftigt sich mit speziellen Aspek-
ten aus genderspezifischer und soziokultureller 
Perspektive im Zusammenhang mit Erfahrungen 
und Herausforderungen in der therapeutischen 
Praxis. Die AutorInnen sind erfahrene ExpertIn-

nen auf ihrem Gebiet und stellen hier äußerst in-
teressante und zum Teil sehr bewegende Einbli-
cke in ihre Arbeit zur Verfügung. Die gewählten 
Beiträge sind vor allem auch aktuell von hoher ge-
sellschaftlicher Relevanz, da sie die Konfrontation 
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zwischen teilweise sehr konträren, kulturell ge-
prägten Gesellschaftsbildern (individualistisch 
versus kollektivistisch) und damit einhergehend 
auch die unterschiedliche Wahrnehmung und 
Vermittlung von Schmerz sowie die divergieren-
den Erwartungen und Herausforderungen an Di-
agnostik und Therapie thematisieren.

Auf der unmittelbarsten Ebene betrifft Krankheit 
und Schmerz immer das Individuum, und jeder 
Mensch nimmt Krankheit und Schmerz anders 
wahr, geht anders damit um, hat andere Erwartun-
gen an Diagnose und Therapie. All dem liegen je-
doch statistisch nachweisbare Unterschiede im 
Schmerzverhalten zwischen Frauen und Männern 
innerhalb einer Kultur zugrunde. 

Hilde Wolf und Ekim San vom Wiener Gesundheitszentrum für Frauen, Eltern und Mädchen (FEM) 
analysieren in ihrem Beitrag dazu den aktuellen Wissensstand und diskutieren die vorgefundenen 
geschlechtsspezifischen Unterschiede im Hinblick auf Schmerzgeschehen, Schmerzbewältigung sowie 
Wirkung von medikamentöser und therapeutischer Behandlung. Zusätzliche Einflussgrößen wie 
Mi gra tion und ethnische Herkunft (im vorliegenden Fall türkeistämmige Frauen) wirken sich ebenfalls 
auf die Schmerzsymptomatik aus. 

Noch gravierendere Differenzen sind zwischen 
Angehörigen divergierender bzw. in manchen Be-
reichen sogar gegensätzlicher Kulturen zu beob-
achten – und in der Folge auch in der unterschied-
lichen Beurteilung, Diagnose und Therapie von 
Schmerz seitens der Behandelnden zu beachten. 
Tut man dies nicht und geht man von einem eth-
nozentrischen Weltbild aus, so kommt es leicht zu 
Missverständnissen, Fehldiagnosen und Fehlbe-
handlungen bzw. überhaupt keinen Behandlun-
gen. Für die Betroffenen bedeutet dies oft großes 
persönliches Leid (anhaltende Schmerzen, psy-
chische Belastungen, soziale Isolation, Frustrati-

on etc.), häufig auch verbunden mit existenziellen 
Bedrohungen (Arbeitslosigkeit, Arbeits- bzw. Er-
werbsunfähigkeit, Frühpensionierung). Eine zen-
trale Rolle in interkulturellen Beziehungen spielt 
insbesondere die Muttersprache, die eng mit dem 
jeweiligen Weltbild einer Kultur verbunden ist. 
Sprache ist nicht nur ein Instrument, ein Mittel 
zum Ausdruck von Schmerz, sondern insbeson-
dere auch eine prägende Einflussgröße auf das 
Schmerzerleben selbst – und auch Ursache für vie-
le daraus entstehenden Missverständnisse und 
Fehldiagnosen.

Der Beitrag von Solmaz Golsabahi-Broclawski (Medizinisches Institut für transkulturelle Kompetenz, 
Bielefeld) zum orientalischen Schmerz widmet sich exemplarisch den Unterschieden im Schmerzge-
schehen zwischen Menschen, die einen orientalisch geprägten kulturellen Hintergrund und ein kollek-
tivistisch ausgerichtetes Gesellschaftsbild haben, im Gegensatz zur westlichen, individualistisch 
geprägten Kultur und der westlichen Schulmedizin. Sie zeigt eindrucksvoll die Bedeutung der Mutter-
sprache und das Aufeinandertreffen konträrer Weltbilder in der transkulturellen Beziehung zwischen 
Ärztin/Arzt und PatientIn.

Ein besonderer Aspekt von chronischem Schmerz 
ist das Trauma bzw. die posttraumatische Belas-
tungsstörung, dem bzw. der hier drei sehr tiefge-
hende und berührende Beiträge gewidmet sind. 
Dies insbesondere auch vor dem Hintergrund des 
aktuellen Kriegsgeschehens in anderen Ländern 
und der Massenflucht nach Europa. Bei der post-

traumatischen Belastung handelt es sich um die 
vielfältigen Ausprägungen von traumatischen Er-
fahrungen im Zuge von Kriegsgeschehen, Erleb-
nissen in Arbeits-/ Konzentrationslagern und 
schwerste Traumatisierungen infolge von zum Teil 
unvorstellbaren Menschenrechtsverletzungen wie 
physischer und psychischer Folter, Vergewaltigung 
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usw. Die Folgen sind sowohl unsägliches persön-
liches Leid der Betroffenen, die zeitlebens an die-
sen schweren körperlichen und seelischen Verlet-
zungen leiden, als auch massive Einschnitte in 
deren familiärem und größerem sozialen Umfeld. 
Erschwerend kommt zumeist die fehlende medi-
zinische Evidenz des Schmerzes/ Traumas und die 

Unwirksamkeit medikamentöser und therapeuti-
scher Behandlungen hinzu. Nicht zuletzt stellt die 
Therapie schwerst traumatisierter Menschen für 
alle TherapeutInnen eine professionelle und auch 
menschliche Herausforderung dar, der sich nur 
wenige zu stellen wagen. 

Der Beitrag von Barbara Preitler vom Betreuungszentrum für Folter- und Kriegsüberlebende 
(HEMAYAT) in Wien beschäftigt sich mit den Auswirkungen von geflüchteten Menschen aus Kriegsge-
bieten, die schwere Menschenrechtsverletzungen erfahren haben, und den Herausforderungen für 
Therapie und Wahl von Therapiemethoden.
Sanela Piralic-Spitzl, erfahrene Expertin in der Traumatherapie am Allgemeinen Krankenhaus Wien, 
berichtet in ihrem ebenfalls sehr berührenden Beitrag über die komplexen Traumafolgestörungen 
geflüchteter Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien und die Implikationen für Diagnose und 
Therapie.
Klaus Mihacek von der Psychosozialen Ambulanz ESRA in Wien berichtet von seiner Arbeit mit den 
von Verfolgung, organisierter Gewalt, Folter oder Flucht traumatisierten Menschen. Anhand einer 
drei-Generationen-Fallvignette schildert er insbesondere seine Erfahrungen mit komplex traumati-
sierten Überlebenden des Nationalsozialismus sowie die transgenerative Weitergabe des Psycho-
traumas an die Folgegeneration(en).

So unterschiedlich die einzelnen Beiträge sind – 
gemeinsam ist allen Beiträgen die Diversität von 
Körper- und Schmerzverständnis sowie die Diver-
genz zwischen dem (häufig schwer nachweisba-
ren) Schmerz und dem oft verdrängten Trauma 
auf Seiten der PatientInnen/ KlientInnen einer-
seits und der persönlichen und professionellen 
Herausforderungen an die behandelnden ÄrztIn-
nen und TherapeutInnen andererseits. Einen we-
sentlichen Aspekt stellen neben sprachlichen und 
kulturellen Barrieren auch die unterschiedlichen 
Erwartungen an die Schmerzdiagnostik und 
Schmerztherapie dar. Nicht zuletzt werden jedoch 
in allen Beiträgen die mangelnden strukturellen 
und personellen Ressourcen in der Gesundheits-
versorgung für eine menschenorientierte und ziel-
führende Therapie dieser schwerst belasteten 
Menschen deutlich. Vor allem aber geht es zual-
lererst um das Verstehen, denn erst die Anerken-
nung der Schmerzen ist die Grundlage aller wei-
teren Interaktionen.
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6.2   Die kulturelle Konstruktion von Körper, 
 Krankheit und Schmerz
Eleonore Bachinger

Zusammenfassung
Krankheit, Leiden und Schmerz sind nicht nur biologische Prozesse und Phänomene, sondern 
immer auch kulturelle Erscheinungen. Diese „kulturelle Produktion“ bzw. „Konstruktion“ von 
Krankheit, Leiden und Schmerz beeinflusst das individuelle Empfinden und den individuellen 
Ausdruck von Krankheit ebenso wie den gesellschaftlichen Umgang damit. Darüber hinaus steht 
die Kulturalität von Krankheit und Schmerz immer auch in Zusammenhang mit der Art des 
Medizinsystems, welches wiederum die Ausrichtung von Gesundheitspolitik bestimmt.

Schmerz als integraler Bestandteil der Kulturgeschichte reflektiert das jeweils vorherrschende 
Weltbild ebenso wie das damit verbundene Körperbild. Die mit Beginn des 17. Jahrhunderts 
erfolgte Trennung der Welt in eine körperliche (materielle) und eine geistige Welt sowie die 
zunehmende Entwicklung des empirisch-naturwissenschaftlichen Denkens resultierten in 
einem tiefgehenden Wandel im abendländischen Weltbild. Dies führte unter anderem auch zur 
Entwicklung eines völlig neuen und sich von allen bisherigen Medizintraditionen abhebenden, 
empirisch-naturwissenschaftlich orientierten Medizinsystems. 

Weltbild und Kultur stehen in enger Wechselwirkung zueinander und prägen unsere Vorstel-
lungen von gesellschaftlichen Werten ebenso wie unser Denken und unsere Sprache. Mit der 
Trennung von Körper und Geist und der Sicht des menschlichen Körpers als passives, „leeres“ 
und mechanisch wirkendes Objekt änderte sich infolgedessen auch die Vorstellung von Körper, 
Krankheit und Schmerz genauso wie die Vorstellung von Behandlung und Heilung grundlegend. 

Die seit der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts vorliegenden Arbeiten und empirischen Studien 
zum Schmerzgeschehen in unterschiedlichen Kulturkreisen und zwischen unterschiedlichen 
ethnischen Gruppen bestätigen, dass es weder universale Krankheiten noch einen universalen 
Schmerz oder universell gültige Annahmen über Wahrnehmung, Ausdruck, Funktion und Bedeu-
tung von Schmerz (Schmerzverhalten) gibt. Demzufolge gibt es auch keine universell gültigen, 
kulturunabhängigen „Heilmethoden“ von Schmerz. 

Besondere Bedeutung gewinnt der in Bezug auf Körperverständnis, Krankheit und Schmerz 
sichtbar werdende Kulturaspekt im Aufeinandertreffen von PatientInnen aus einem anderen 
Kulturkreis (etwa aus dem islamisch-arabischen, orientalischen oder asiatischen Raum mit 
einem kollektivistisch orientierten Gesellschaftsbild und einer ganzheitlicheren Körperwahr-
nehmung) mit der westlichen Medizin und dem ihr zugrunde liegenden individualistischen und 
materialistischen Gesellschaftsbild, mit der Objektivierung von Körper, Krankheit und Schmerz 
ebenso wie der Objektivierung der Therapie selbst sowie der angestrebten Zuteilung in Klassifi-
kationssysteme. Vor allem die transkulturelle Beziehung zwischen Ärztin/Arzt und Patientin/
Patient stellt dabei häufig für beide Seiten eine große Herausforderung dar.
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2  Die Begriffe Medizinanthropologie und Ethnomedizin beruhen auf der unterschiedlichen Tradition in der amerikanischen und europäischen 
Anthropologie/ Ethnologie. In den USA beruht die anthropologische Forschung seit Franz Boas auf dem Four-field-approach, der neben Kultur- 
und Sozialanthropologie auch Linguistik und biologische Anthropologie inkludiert, während in Europa eher der soziale Aspekt betont wurde (vgl. 
Prinz 1984/1992; Bliem 2009). Bis vor wenigen Jahren war in Europa der Begriff Ethnomedizin üblich. Inzwischen wird jedoch auch hier der 
international etablierte Begriff Medizinsoziologie verwendet.

Jedes Medizinsystem, so wie auch die westliche 
Hochschulmedizin, ist das Produkt bestimmter ge-
schichtlicher und gesellschaftlicher Prozesse und 
ist tief in die jeweilige Kultur eingebettet. Somit 
wird in der Medizinanthropologie (Ethnomedizin2) 
auch die Medizin als kulturelles System definiert 
(vgl. Borck 2003; Dilger & Hadolt 2012; u.a.). Des-
gleichen sind Krankheiten nicht nur als biologische 
Prozesse, sondern immer auch als kulturelle Er-
scheinungen bzw. Produktionen zu betrachten. In 
der Medizinanthropologie spricht man von einer 

„kulturellen Konstruktion“ von Krankheit bzw. von 
einer „bio-kulturellen Medizin“ (Morris 2000).

Volker Roelcke beschreibt den komplexen Zusam-
menhang zwischen Krankheitsbegriff und histo-
risch-kulturellem Hintergrund samt jeweils vorzu-
findendem medizinischen State of the art wie folgt: 
„Krankheitsbegriffe beziehen sich nicht nur auf die 
individuellen Befindlichkeitsstörungen oder ihre 
biologischen Korrelate. Sie sind auch kulturelle 
Produktionen, in denen sich – neben dem jeweili-
gen medizinischen Wissensstand – charakteristi-
sche Wahrnehmungs-, Denk- und Handlungs-
muster einer Zeit widerspiegeln. Darüber hinaus 

wirken diese medizinischen Begriffe und die mit 
ihnen verbundenen Theorien auch selbst struktu-
rierend auf gesellschaftliche Wahrnehmungs- und 
Handlungsformen ein“ (Roelcke 1999). Ähnlich Ul-
rich Körtner in seinem 2005 erschienenen Aufsatz 
zur Medizinethik, wo er über die Bedeutung des 
kulturgeschichtlichen Wandels schreibt, dem auch 
das Verständnis von Krankheit und Gesundheit 
unterliegt (Körtner 2005). 

Zahlreiche Autorinnen und Autoren haben sich in 
den letzten Jahrzehnten mit dem Zusammenhang 
von Krankheit und insbesondere dem Phänomen 
Schmerz und der Frage der zugrunde liegenden 
historischen, sozialen und kulturellen Einflussfak-
toren beschäftigt. Da diese Faktoren nicht nur tat-
sächlich das Krankheitsbild und die Schmerz-
wahrnehmung wesentlich beeinflussen, sondern 
ihre tiefergehende Darstellung auch zum besseren 
Verständnis der Schmerzthematik und der später 
angeführten Fallbeispiele dient, widmet sich die-
ser Beitrag etwas ausführlicher den Erkenntnissen 
und Ergebnissen der wichtigsten Arbeiten und 
Studien zu diesem Thema.

6.2.1   Schmerz als integraler Bestandteil der 
 Kultur geschichte

Historizität von Schmerz

David Morris, ein anerkannter US-amerikanischer 
Experte auf dem Gebiet der Bedeutung und der 
verschiedenen Manifestationen von Schmerz, 
weist Schmerz als integralen Bestandteil der Kul-
turgeschichte aus. In seinem Klassiker „The Cul-
ture of Pain“ (1993; deutsche Übersetzung „Die Ge-
schichte des Schmerzes“ 1994) beschreibt Morris 
unter anderem auch die grundlegende historische 
Komponente von Schmerz. Als Beispiele nennt er 
etwa den „viktorianischen hysterischen Schmerz“, 
den „Nazi Holocaust Schmerz“, den „heidnischen 
stoischen Schmerz“ oder den „mittelalterlichen 

christlichen Schmerz“. Es mag dabei wohl Ähn-
lichkeiten in der Schmerzerfahrung geben, doch 
ist der historische Zeitfaktor mit seiner sozialen 
und kulturellen Prägung auch in einer so individu-
ellen Wahrnehmung wie Schmerz keinesfalls zu 
unterschätzen: „My argument that pain is always 
historical – always shaped by a particular time, cul-
ture, and individual psyche – cannot finally be his-
torical enough“ (Morris 1993). 

Der deutsche Schmerzexperte Hans Christof Mül-
ler-Busch spricht von Schmerz und Leiden als 
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„kulturell geprägten Bewusstseinsphänomenen“, 
wobei Schmerz nicht nur eine „Manifestation der 
subjektiven Realität“ darstellt, sondern auch „eine 
besondere Form der Kommunikation [ist], sowohl 
mit dem eigenen Körper als auch mit dem sozia-
len Umfeld, in dem sich ein Mensch mit oder 
durch Schmerzen befindet“ (Müller-Busch 2007). 
In seinem Artikel zur kulturgeschichtlichen Be-
deutung des Schmerzes beschreibt er, wie sich 

„mit zunehmender Kenntnis anatomischer Struk-
turen und physiologischer Mechanismen die Auf-
fassungen über die funktionelle Bedeutung des 
Schmerzes verändert“ haben (Müller-Busch 2007). 
Demnach haben in allen historischen Epochen 
„philosophische, religiöse und ethische Vorstellun-
gen, aber auch unterschiedliche verbale und non-
verbale Möglichkeiten der Kommunikation“ so-
wohl das Wesen und die Sinndeutung als auch die 

Bewertung von und den Umgang mit Schmerzen 
wesentlich bestimmt. Schon die sprachliche Ana-
lyse des Phänomens Schmerz, so Müller-Busch, 
verweist auf die kultur- und geisteswissenschaftli-
chen Dimensionen, die in der Beschäftigung mit 
Schmerz als einem in besonderem Maße von Kul-
tur bestimmten Konstrukt berücksichtigt werden 
müssen (Müller-Busch 2007).

David Le Breton fokussiert in seinem Klassiker zur 
Kulturgeschichte des Schmerzes auf den dualen 
Charakter von Schmerz: „Zum einen ist der 
Schmerz also etwas ganz Persönliches, zum ande-
ren unterliegt er dem Einfluß sozialer, kultureller 
und relationeller Faktoren oder ist das Ergebnis ei-
ner Erziehung. Er läßt sich nicht außerhalb der so-
zialen Beziehungen verstehen“ (Le Breton 2003).

Kulturhistorische Entwicklung des Schmerzes

Historisch betrachtet lässt sich erkennen, dass die 
christlich geprägte Tradition den Schmerz nicht 
nur rechtfertigt, sondern diesen sogar für notwen-
dig erklärt. Schon etymologisch bindet sie 
Schmerz und „Pein“ (engl. pain, frz. peine) an die 
Strafe (lat. poena) (Lütkehaus 2004). Krankheit 
und Leiden wurden als Strafe für die Erbsünde ge-
sehen und stellen eine Prüfung dar. „So suchte der 
gläubige Christ in früheren Zeiten durch das 
Schmerzopfer seine Schuld an der Kreuzigung 
Christi auszugleichen. Jedes freiwillige Leiden 
wird ein Liebesbeweis, ein Zeichen von Hingabe“ 
(Le Breton 2003). Nachdem es eine Erbsünde ist, 
kann man auch nicht heilen, sondern nur lindern. 
Der Lohn für das ertragene Leid erfolgt dann im 
Jenseits. 

Ganz anders die Sichtweise der modernen christ-
lich-westlichen Gesellschaft: „Unter den vermeid-
baren Übeln, an deren Abschaffung sie mit allen 
Mitteln arbeitet, steht der Schmerz an vorderster 
Stelle. Schmerz wird tendenziell zum Anachronis-
mus“ und „Anästhesie ist oberstes Gebot“ konsta-
tiert der deutsche Philosoph und Literaturwissen-
schaftler Ludger Lütkehaus (Lütkehaus 2004). 
Ähnlich schreibt Müller-Busch zum gewandelten 
Verständnis der Rolle von Schmerz in der heutigen 
Gesellschaft. Das soziale Leben, so Müller-Busch, 
wird durch die Erfahrung und den Umgang mit 
Schmerz und Leid wesentlich bestimmt. Hierbei 

ist das „Schmerzbewusstsein“ des 20. Jahrhun-
derts „zumindest in den westlichen industriali-
sierten Ländern dadurch gekennzeichnet, dass 
Schmerz als fremdes, störendes Übel verstanden 
wird, das durch entsprechende Techniken und 
spezielle Therapien ‚bekämpft‘ werden muss“ 
(Müller-Busch 2007).

David Le Breton weist in seiner Kulturgeschichte 
des Schmerzes (2003) auf die in letzter Konse-
quenz feststellbare extreme Objektivierung des 
Schmerzes und betont die damit verloren gegan-
gene Bedeutung von Schmerz für das Individuum. 
„Der innere Bezug eines Individuums zu seinem 
Schmerz definiert sich über die Bedeutung, die der 
Schmerz im Moment seines Auftretens annimmt. 
[…] Das Wie des Bezuges zu seiner Kultur, zu sei-
nen Werten und zu seiner Umwelt konstituiert 
auch das Raster seiner Befürchtungen und Ängs-
te“ (Le Breton 2003). „Der Schmerz ist zuerst ein-
mal eine bestimmte Tatsache in einer bestimmten 
Situation. Die Erfahrung zeigt zum Beispiel, wie 
wichtig die nächste Umgebung, und sei es das 
Krankenhauspersonal, für einen Kranken und sei-
nen Heilungsprozeß ist“ (Le Breton 2003; vgl. dazu 
auch Kap. 5.1.2, therapiebedingte Risikofaktoren). 

Eine wiederum andere Dimension nimmt der 
Schmerz in der Antike ein. „In der aristotelischen 
Tradition wurde der Schmerz lange als besondere 
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Form der Rührung verstanden“ und stellte „das 
Maß des in seinem Innersten berührten Men-
schen“ dar. Diese Auffassung unterscheidet sich 
fundamental von der Sichtweise, die sich im Eu-
ropa des 17. Jahrhunderts entwickelte. Der franzö-
sische Philosoph, Mathematiker und Naturwis-
senschaftler René Descartes war der Erste, der die 
bisher geltende Einheit von Geist/Seele und Kör-
per in Frage stellte und die Welt in eine Welt des 
Geistes und eine Welt der Körper (Objekte, Dinge) 
aufteilte. Diese dualistische Vorstellung und spä-
ter der Zeitgeist der Aufklärung hat unter anderem 
auch zur Entwicklung eines völlig neuen Medizin-
systems mit einer komplett neuen Ausrichtung 
(solidarpathologisch3, Betrachtung des Körpers als 
„leeres“, passives Objekt, statt Erfahrungswissen 
nunmehr jeweiliger State of the Art) und damit 
einhergehend auch zu einem Wandel des mensch-
lichen Selbstbildes und Körperverständnisses als 
auch zu einer veränderten Sichtweise von Krank-
heit, Schmerz, Art der Therapie und Verhältnis 
zwischen Ärztin/ Arzt und Patientin/ Patient ge-
führt. Die nun sich entwickelnde mechanistische 
Philosophie führte den Begriff vom „Schmerz als 
einer von der Körpermaschine erzeugten Empfin-
dung“ ein. „Der Biologie kam das Privileg zu, den 

3  Solidarpathologie: Vorstellung, die Ursache von Krankheit wäre in den festen Bestandteilen des Körpers zu finden. Diese Auffassung steht im 
Gegensatz zur bisherigen medizinischen Tradition in Europa und auch der in allen anderen großen Medizinsysteme (z. B. Yunani Tippia – antike 
griechisch-arabische Medizin, Ayurveda und traditionelle chinesische Medizin) vorherrschenden Vorstellung der Humoralpathologie, die auf 
Körpersäften und Gegensatzpaaren mit einem angestrebten Äquilibrium beruhen.

‚Mechanismus‘ der Schmerzen, ihre Herkunft, ih-
ren Verlauf und ihr Ergebnis objektiv zu beschrei-
ben. Psychologie oder Philosophie lieferten die 
Anekdoten zum Schmerz, die subjektiven Erfah-
rungen des Individuums also. Aus dieser Theorie 
heraus entstand die Vorstellung, daß von einem 
spezifischen Rezeptorensystem der Haut aus der 
Nervenreiz über bestimmte Fasern direkt an das 
Schmerzzentrum im Hirn weitergegeben wird. 
Dementsprechend wäre es ein neuronaler und ze-
rebraler Apparat, der den Schmerzimpuls trägt 
und unterhält; der Mensch ist in diesem Zusam-
menhang, der vor allem die ‚Körpermaschine‘ be-
trifft, ein zweitrangiges, ja vernachlässigbares Ele-
ment“ (Le Breton 2003).

Erst Ende des 19. Jahrhunderts stellten Sigmund 
Freud und Josef Breuer in ihren Studien über Hys-
terie erstmals die bis dahin gültige rein neurologi-
sche Interpretation des Schmerzes in Frage. Doch 
auch in der Psychiatrie und Psychosomatik wird 
noch immer nach materiellen, organischen Ursa-
chen, vor allem im Hirnstoffwechsel gesucht. Erst 
jüngere Untersuchungen lassen die Komplexität 
des Phänomens Schmerz erkennen. 

6.2.2  Weltbild und Körperverständnis

Weltbild und Kultur

Weltbild und Kultur stehen immer in Zusammen-
hang mit Religion oder einer anderen Ideologie. 
Jede Kultur ist geprägt von bestimmten Wert- und 
Glaubensvorstellungen, die wiederum auf den lo-
kalen spirituell-religiösen Überzeugungen oder ei-
ner historisch gerade präsenten politischen Ideo-
logie beruhen. In jeder Kultur, in jeder historischen 
Epoche herrscht ein bestimmtes Weltbild, ein be-
stimmter Zeitgeist vor, das die jeweilige Kultur tief-
gehend und in vielerlei Hinsicht prägt und reflek-
tiert. Davon beeinflusst sind nicht nur die 
gesellschaftlichen Wert- und Glaubensvorstellun-
gen, sondern vor allem auch unser Denken, unser 
Empfinden, unsere Gefühle und unsere Sprache. 

So bringt ein dualistisches Weltbild auch eine du-
alistische Sprache und ein dualistisches, katego-
riengeleitetes Denken hervor (ja – nein, entweder 
– oder, Klassifikationssysteme, Skalen, Materie ver-
sus Geist), während ein komplex-ganzheitlich ori-
entiertes Weltbild dementsprechend eine völlig 
andere Sprache und Ausdrucksform, eine andere 
Form des Denkens (z. B. Verwendung von Meta-
phern, empfundene Einheit von Körper und Geist, 
statt „Nein“ nur abgeschwächte Ja-Formen; vgl. 
Kapitel 6.4.2), eine andere Art des Empfindens, der 
Körperwahrnehmung, der Sichtweise auf den Kör-
per und dessen Vorgänge impliziert. Davon han-
delt in weiterer Folge dieses Kapitel.
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Abendländisches Weltbild in Veränderung: neue Sichtweise auf Körper, Krankheit und Schmerz

4  Diese als eindeutige und peinlich empfundene Übertretung des Intimbereichs gilt nicht nur, aber ganz besonders dann, wenn die Ärztin/der Arzt 
auch noch einem anderen Geschlecht als die Patientin/der Patient angehört.

5  RCTs: Randomized Controlled Trials (randomisierte kontrollierte Studien): Studiendesign (Experiment) zum empirischen Nachweis der Kausalität 
bzw. der Wirksamkeit medizinischer Behandlungen. Randomisiert bedeutet Zuordnung der Versuchspersonen zu bestimmten 
Behandlungsgruppen nach dem Zufallsprinzip, idealerweise auch ohne Kenntnis der StudienleiterInnen („double-blind“ Studie). Kontrolliert 
deshalb, weil die Ergebnisse der Studiengruppe(n) mit denen der Kontrollgruppe(n) verglichen werden. Der englische Begriff „trial“ schließlich 
bedeutet eher „Versuch“ oder „Experiment“, wird aber im Deutschen mit „Studie“ übersetzt.

Jede Kultur basiert auf einer anderen Tradition 
und hat ein eigenes, ganz spezifisches Weltbild 
kreiert, mit einer eigenen Sichtweise von Krank-
heit, Schmerz, Körper, Behandlung und Heilung. 
Die christliche, von der katholischen Kirche des 
Mittelalters geprägte Kosmologie des Abendlan-
des wurde vor etwa 400 Jahren tiefgehend erschüt-
tert. Der Körper wird erstmals als Objekt konstru-
iert, was zu einem dramatischen Wandel des 
menschlichen Selbstbildes führte (Foucault 
1963/1973). Das in Europa im 17. Jahrhundert sich 
neu entwickelnde „Cartesische“ Weltbild ist seit-
her dualistisch, rational und mechanistisch orien-
tiert. Dualistisch, indem der menschliche Körper 
aufgeteilt wird in einen geistigen und einen kör-
perlichen Bereich. Der Körper bildet die Ressour-
ce für den Geist und stellt das Rohmaterial dar. 
Kultur und Gesellschaft schreiben sich in diese 
Form (Körper) ein. In dieser Konzeption ist nur der 
Geist das Aktive, der Akteur des Handelns. Der 
Körper ist passiv. Mechanisch, da nun sowohl der 
Körper als auch die Welt als Maschine gesehen 
werden, die mit einer objektiv feststellbaren Me-
chanik funktionieren.

Die Veränderung des abendländischen Weltbildes 
geht infolgedessen auch einher mit einer verän-
derten Sichtweise auf Krankheit und Schmerz. 
Man begann, so Harro Albrecht, „im Schmerz vor 
allem ein körperliches Symptom zu sehen. Ein-
flussfaktoren wie die soziale Umwelt oder die Psy-
che gerieten aus dem Blick. Es war eine folgenrei-
che Trennung zwischen Körper und Geist“. […] 
Und es war eine Zeit der Befreiung des Schmerzes 
aus der Definitionshoheit und dem Machtmono-
pol der Kirche“ (Albrecht 2015), wonach Schmerz 
als göttliche Bestrafung für Ungläubige und als ir-
dische Prüfung, die im Jenseits belohnt werden 
würde, galt. Der Kampf gegen das Leiden im wei-
testen Sinne nahm in der Vorstellungswelt der Auf-
klärung eine besonders wichtige Rolle ein (Le Bre-
ton 2003).

Vor allem aber impliziert die sich neu etablierende 
Sichtweise eine grundlegende Veränderung des 

Medizinsystems und der angewandten Therapien 
(nicht mehr traditionelle und auf Erfahrung basie-
rende Heilmethoden, sondern jeweiliger State of 
the art). Damit einhergehend veränderte sich auch 
das Verständnis von Heilung und die Beziehung 
zwischen Ärztin/Arzt und Patientin/Patient. Ein 
Beispiel für die Objektivierung des Körpers in der 
Beziehung zwischen Patientin/Patient und Ärztin/
Arzt ist das geforderte Ausziehen des Patienten 
beim Arzt und damit die Reduktion des Patienten 
auf seinen Körper (vgl. Scheper-Hughes & Lock 
1987). Hier offenbaren sich die Auswirkungen des 
Aufeinanderprallens verschiedener Kulturkreise 
besonders deutlich, wenn die Patientin/der Patient 
aus einem Kulturkreis (etwa aus dem arabischen, 
orientalischen oder asiatischen Raum) kommt, wo 
das Entkleiden vor einer Ärztin/einem Arzt4 als ab-
solut unüblich gilt und maximal für einzelne Kör-
perteile akzeptiert wird. Vor allem bei Untersu-
chungen von intimen und schambesetzten Berei-
chen kann es hier nicht nur zu gravierenden Miss-
verständnissen und Fehlinterpretationen auf 
beiden Seiten kommen, sondern auch zur gänzli-
chen Vermeidung von Untersuchungen auf Seiten 
der PatientInnen führen. Verstärkt tritt diese Er-
scheinung im Falle von Kriegsflüchtlingen und Op-
fern von Menschenrechtsverletzungen durch Ver-
gewaltigung, Folter und anderen schweren Trau-
mata auf (vgl. Kapitel 6.4.2, Kap. 6.4.3 und 
Kap. 6.4.4). 

Die westliche Medizin (ebenso wie die Sichtweise 
der KonsumentInnen) ist bis heute von dieser Vor-
stellung geprägt: Die Körper-Maschine Mensch 
kann beliebig modelliert und repariert werden, 
notfalls auch durch Austausch von Ersatzteilen, 
die auf einem freien Markt gehandelt werden (vgl. 
Hadolt 2017 und Lock 1995a). Die Chirurgie steht 
mit ihrem hohen Stellenwert an der Spitze der 
ärztlichen Hierarchie, Molekularbiologie und Zell-
biologie, Genetik und Stammzellenforschung prä-
gen die medizinische Forschung. Die Produktion 
von wissenschaftlicher Evidenz erfolgt anhand von 
kontrollierten klinischen Versuchen (RCTs5), die 
den Menschen auf ein für die Statistik benötigtes 
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Versuchsobjekt reduzieren. Hier zeigt sich das car-
tesische „Leib-Seele-Problem“ besonders deut-
lich: Sowohl Körper als auch Krankheit und The-
rapie werden zum Objekt erklärt und vom 
entsubjektivierten, dem Patienten verborgenen 

„ärztlichen Blick“ (Foucault 1963/1973) distanziert 
und analytisch beobachtet. Man versucht mit al-
len Mitteln, die in anderen Heilsystemen und The-
rapieansätzen bewusst und gezielt eingesetzte 
mächtige Wirkkraft des Geistes (Unterbewusst-
seins) auszuschalten und jeglichen „Plazebo-Ef-
fekt“ auszuschließen. Der Fokus der westlichen 
Humanmedizin liegt ausschließlich auf messba-

ren oder physisch sichtbaren Vorgängen (vgl. Lock 
& Nguyen 2010). 

Das christlich geprägte Weltbild des Mittelalters ist 
jedoch mit dem neuen, rational-mechanis-
tisch-dualistischen Weltbild seit der Aufklärung 
nicht gänzlich verschwunden. Es wirkt auf einer 
anderen, tieferen Ebene nach wie vor im kollekti-
ven Bewusstsein, in unserem Denken und Verhal-
ten. Religiöse Rituale sind darüber hinaus auch ein 
wesentliches Element in der modernen Medizin 
(van der Geest 2002 und 2005; vgl. auch Rivers 
1924/2001).

Orientalisches Weltbild und ganzheitliche Wahrnehmung

Im Vergleich zum abendländischen, mechanis-
tisch geprägten Weltbild herrscht in orientali-
schen, asiatischen und arabischen Kulturen eine 
völlig andere Wahrnehmung und Interpretation 
von Krankheit und Schmerz – und auch eine an-
dere Erwartungshaltung gegenüber der Ärztin/ 
dem Arzt, der Diagnose(-technik) und der Thera-
pie. Die Wahrnehmung von Krankheit und 
Schmerz erfolgt ganzheitlich und die Beschrei-
bung der Symptome oft in Metaphern. Sowohl im 

Krankheitsgeschehen als auch in der Interaktion 
mit der Ärztin/ dem Arzt sowie in der Therapie 
wird die ausgeprägte soziale Komponente, die für 
kollektivistisch orientierte Kulturkreise charakte-
ristisch ist, deutlich sichtbar (vgl. Kapitel 6.4.2, das 
sich speziell dem orientalischen Schmerz widmet, 
sowie weitere Beispiele unter Punkt 6.2.4 zur geo-
grafischen Varietät von Schmerzempfinden und 
Schmerzverhalten). 

Asiatisches Welt- und Körperbild

Das asiatische Weltbild ist in vielerlei Hinsicht 
konträr zum westlichen, christlich-rational ge-
prägten. In Asien wirkt eine völlig andere spiritu-
elle, philosophische und kulturelle Tradition, seit 
der Kolonialzeit vermischt mit westlichen Einflüs-
sen. Diese Einflüsse inkludieren auch die Verbrei-
tung und Integration der westlichen Biomedizin, 
allerdings nicht in dieser Ausschließlichkeit wie in 
Europa und Nordamerika. Die 1995 publizierte 
Studie von Margaret Lock zur Praxis von Organ-
transplantationen und dem konträren Verständ-
nis von Leben und Tod in Japan und den USA ist 
ein gutes Beispiel zum Aufzeigen des krassen Un-
terschiedes zwischen dem westlich-mechanisti-
schen und dem asiatisch-ganzheitlich, religiös- 
philosophisch geprägten Weltbild und die 
Auswirkungen auf Kultur und Körperverständnis 
(Lock 1995a). Ein weiteres Beispiel zur Verbindung 
von Kultur und Biologie ist die ebenfalls von Mar-
garet Lock publizierte Studie zu Wechseljahrbe-
schwerden und Menopause in Japan und Nord-

amerika: die unterschiedliche Erfahrung, die 
jeweils zugewiesenen Bedeutungen und selbst die 
unterschiedlichen endokrinologischen Verände-
rungen während der Wechseljahre sind weit ent-
fernt von „universell“ (Lock 1995b). Eine aktuelle-
re Studie aus dem Jahr 2015 (Tung & Li) hebt für die 
chinesische Kultur die Bedeutung des spiritu-
ell-religiösen Einflussfaktors auf den Schmerzpro-
zess hervor (siehe Punkt 6.2.4). 
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6.2.3   Biomedizin und Sozialität/ Kulturalität von 
Körper, Krankheit und Schmerz

Der in der internationalen Literatur etablierte und 
im Folgenden verwendete Terminus „Biomedizin“ 
umfasst sowohl die traditionelle westliche „Schul-
medizin“, die sich mit der Erkennung, Behandlung 
und, wenn möglich, Heilung sowie der Vorbeu-
gung von Krankheiten auf der Basis des heutigen 

Wissens befasst, als auch den modernen For-
schungsbereich der Medizin, die Biomedizin, die 
sich inzwischen als eigenständiger Wissenschafts-
zweig an der Schnittstelle zwischen Biologie und 
Medizin etabliert hat. 

Medizin als kulturelles System

Die Medizinanthropologie hat gezeigt, dass auch 
die Biomedizin auf spezifischen kulturellen 
Grundannahmen in Bezug auf Körper, Krankheit 
und Heilung basiert und damit als kulturelles Sys-
tem betrachtet werden muss (Borck 2003; Dilger 
& Hadolt 2012; Prinz 1984; u.a.). Jedes Medizinsys-
tem ist im historischen Kontext zu sehen und tief 
in die Kultur eingebettet. So ist auch die westliche 
Biomedizin weit entfernt von einem kulturellen 
Niemandsland, sondern repräsentiert vielmehr 
die grundsätzlichen Werte einer Kultur (van der 
Geest 2005). 

Die Biomedizin geht unter anderem von der An-
nahme aus, dass es universale Krankheiten gibt. 
Das heißt, wir besitzen alle den gleichen Körper 
und werden von den gleichen Krankheiten befal-
len. Lange Zeit galt diese Auffassung, dass Krank-
heit ein unproblematisches Feld wäre, bei dem es 

sich um reine „Fakten“ handle. Ab den 1960er Jah-
ren, spätestens in den 1980er und 1990er Jahren 
wird jedoch die Sozialität von Krankheit sichtbar. 
So ist auch medizinisches Wissen historisch kon-
tingent und nur in dieser Konstruiertheit ist dieses 
Wissen wahr. Diese Erkenntnis impliziert die Be-
rücksichtigung der gesellschaftlichen bzw. so-
zio-kulturellen Ebene. Medizinische Forschung 
„entdeckt“ also nicht gegebene, objektiv vorliegen-
de Fakten, sondern „produziert“ diese Fakten 
durch die Interaktion zwischen ForscherInnen 
und Gegenstand der Forschung. Ohne dass sie 
sich dessen bewusst ist, geht sie a priori von be-
grifflichen Grundannahmen aus, die nicht hinter-
fragt werden. So sind Krankheiten nicht universal, 
sondern gesellschaftlich definiert. Was in der ei-
nen Kultur als „krank“ definiert ist, gilt in einer an-
deren Kultur als „normal“. 

Kulturalisierung des physischen Körpers

Ebenso wenig wie es universale Krankheiten gibt, 
gibt es einen universalen, ahistorischen Körper, 
wie ihn die Biomedizin sieht. Unterschiedliche 
Körpermodelle gibt es ebenso viele, wie es Heil-
systeme gibt. Die Frage ist jedoch: Wie werden die 
Körper kulturell hergestellt? Der französische Phi-
losoph Michel Foucault erkennt den Körper nicht 
als etwas, das biologisch vorgegeben ist, sondern 

– wie auch die Arzneimittel, die Krankheitsbe-
zeichnungen, Diagnosen und Therapieabläufe – 
als ein kulturelles Konstrukt (Foucault 1963).

Marcel Mauss beschäftigte sich bereits Anfang der 
1930er Jahre mit dem individuellen Körper und der 

Erfahrung, was es heißt, ein Körper zu sein und ei-
nen Körper zu haben. 1934 entwickelte er daraus 
sein Konzept der Körpertechniken (vgl. Mauss 
1978). Mauss erkannte, dass unsere Körper sozial 
und kulturell entsprechend hergestellte, produ-
zierte Körper sind und Körpertechniken sowohl 
kulturell als auch sozial angeeignet sind. Der Kör-
per ist dabei kein Ding, kein Objekt, sondern ein 
Prozess, ein Prozess in Raum und Zeit. Das heißt, 
er ist veränderlich und er wird immer wieder aufs 
Neue eingegliedert (embodied) und neu konstru-
iert (Mauss 1978). Der Körper selbst ist eine tabu-
la rasa, alles ist angeeignet, egal ob es die Art des 
„richtigen“ Atmens, Entspannens, der „richtigen“ 
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Ernährungsform, Bewegungsart usw. (also alles, 
was wir heute unter dem Begriff „Lebensstil“ zu-
sammenfassen) ist. 

Ähnlich Mary Douglas, die zu der Feststellung kam, 
dass der Körper mehr ist als ein biologisches Sys-
tem und dass es keinen natürlichen (= universa-
len) Gebrauch des Körpers gibt. Soziale Systeme 
schaffen und beschränken die Möglichkeiten des 
körperlichen Ausdrucks, der Körpertechniken. 
Darüber hinaus fungiert nach Mary Douglas der 
Körper als Repräsentation der Gesellschaft, in der 
wir leben und der sozialen Position, die wir darin 
einnehmen. Unsere Ansichten über unsere Gesell-
schaft entsprechen unserem Gebrauch unserer 
Körper. Körperliche Kontrolle und soziale Kontrol-
le entsprechen somit einander (Douglas 1970). 
Dieser Aspekt von Körperlichkeit wird in der inter-

6  Im Deutschen wird health care system üblicherweise mit Gesundheitsversorgungssystem übersetzt. Hier wird klar, dass es nicht um die 
„Fürsorge“, sondern um die „Versorgung“ der PatientInnen geht.

7  Im Deutschen gibt es weder eine klare Unterscheidung zwischen disease, illness und sickness noch eine adäquate Übersetzung für den englischen 
Begriff von illness. Häufig wird illness mit „Leiden“ übersetzt, wenngleich „Leiden“ dem englischen Begriff von suffering entspricht. Illness 
beschreibt nicht die Krankheit an sich (disease), sondern das Kranksein, das Sich krank fühlen und die soziale Reaktion darauf. In den Worten von 
Kleinman beschreibt Illness die Art der Erfahrung, Wahrnehmung, Bewertung, Erklärung der Krankheit, die Art des Umgangs mit der Krankheit: … 

“the experience of disease (or perceived disease) and the social reaction to it” … “the way of perception, labelling, explanation, valuation, response to 
disease” (Kleinman 1980). Dementsprechend gibt es auch in der westlichen Medizin keine Differenzierung zwischen Krankheit und Kranksein.

kulturellen Begegnung mit PatientInnen und Kli-
entInnen selten berücksichtigt. 

Ab Mitte der 1980er Jahre etablierte sich eine Neu-
formulierung des Körpers als „leidender Körper“. 
Es ging nun nicht mehr darum, einen Körper zu 
haben, sondern: Was bedeutet es, ein Körper zu 
sein? Diese neue, phänomenologische Sichtweise 
eines erfahrenden, leidenden Körpers sollte die 
Überwindung des cartesischen Dualismus signa-
lisieren, also die Wiederherstellung der Einheit 
von Körper und Geist (embodiment). Damit ver-
bunden wurde auch der Begriff der „Lebenswelt“ 
geprägt, der Beschreibung der Welt und der darin 
gemachten Erfahrungen (mehr dazu siehe weiter 
unten zur Kulturanthropologie des Schmerzes) 
(vgl. Schütz & Luckmann 2003).

Krankheit aus kultur- und medizinanthropologischer Sicht

Lange Zeit ging man davon aus, dass es sich bei je-
dem in anderen Kulturen vorgefundenen Medi-
zinsystem um ein einheitliches System handle, das 
dem westlichen, ebenfalls einheitlich dargestell-
ten Medizinsystem gegenübergestellt wurde. Es ist 
jedoch vielmehr so, dass jedes Medizinsystem aus 
mehreren Sektoren und, je nach Komplexität des 
Systems, mitunter sehr divergenten Subsystemen 
besteht. So ist vor allem auch das westliche biome-
dizinische System durch einen ausgeprägten Me-
dizinpluralismus gekennzeichnet. Selbst bei Be-
trachtung der biomedizinischen Praxis in 
verschiedenen Kulturkreisen sind zum Teil grund-
legende interkulturelle Unterschiede festzustellen 
(vgl. Lock 1995a; Good et al. 1990). 

Es war Arthur Kleinman in den 1980er Jahren, der 
erstmals im Zusammenhang mit Medizinpluralis-
mus von health care systems (richtig zu übersetzen 
mit „Gesundheitsfürsorgesysteme“6) sprach. Dem-
nach kann jedes health care system in drei Sekto-
ren aufgeteilt werden: popular sector, folk sector 

und professional sector (Kleinman 1980). Klein-
mans Anliegen war es, damit unter anderem ein 
Modell für den interkulturellen Vergleich herzu-
stellen.

Eine der fünf Kernfunktionen von Gesundheitssys-
temen ist nach Kleinman die kulturelle Konstruk-
tion von „illness“7 als psychosoziale Erfahrung. 
Die Idee dahinter ist, dass Krankheit oder Sympto-
me wie zum Beispiel Schmerz unterschiedlich er-
fahren und erlebt werden. Er unterscheidet dabei 
zwischen „disease“ (Krankheit) und „illness“ 
(Kranksein, sich krank fühlen). Auch gleiche biolo-
gische Realitäten können auf verschiedene Arten 
erfahren werden, das heißt: es gibt eine disease, 
aber viele illnesses. Der biologische Reduktionis-
mus klammert jedoch illness aus und ist nur mit 
 disease beschäftigt (Kleinman 1980). 
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Biomedizinisches Modell und Schmerz

Das moderne biomedizinische Modell der Dar-
stellung von Schmerz hängt eng mit der seit dem 
17. Jahrhundert von einem dualistisch-mechanis-
tischen Weltbild geformten Vorstellungswelt der 
christlich geprägten westlichen Kultursphäre zu-
sammen (siehe oben). In der Biomedizin sind es 
nicht die Menschen, die krank sind, sondern der 
Körper. Die Vorstellung, der Körper sei ein frag-
mentiertes, passives und mechanisch funktionie-
rendes Objekt, führt in gewisser Hinsicht zur Effi-
zienz der biomedizinischen Therapie. Gleichzeitig 
stößt die Medizin mit dieser rein körperlich-me-
chanistischen Vorstellung aber auch an ihre eige-
nen Grenzen. Sowohl in der Literatur als auch aus 
Sicht der SchmerzpatientInnen und der sie vertre-
tenden Organisationen werden folgende Haupt-
kritikpunkte an der medizinischen Praxis genannt: 
Unbefriedigende Kommunikation mit der Patien-
tin/dem Patienten (sowohl im Hinblick auf die un-
genügende Zeit der Ärztin/des Arztes für ein Ge-
spräch mit der Patientin/dem Patienten als auch 
im Hinblick auf eine von den PatientInnen erwar-

tete verständliche Erklärung über die Krankheit), 
fehlende Akzeptanz und mangelndes Verständnis 
der Krankheitsgeschichte aus Sicht der PatientIn-
nen sowie fehlende Wahrnehmung von anderen 
Zeichen und Symbolen, die auf Krankheit verwei-
sen (Lock & Nguyen 2010). Dies entspricht auch 
dem in allen Befragungen von SchmerzpatientIn-
nen wiederholt erwähnten „nicht ernst genom-
men “ und „abgefertigt werden“ als Patientin/Pa-
tient, dem häufig angetroffenen Unverständnis 
und der mangelnden Empathie der behandelnden 
ÄrztInnen und der – ungeachtet der Bedürfnisse 
der PatientInnen – Beschränkung auf medikamen-
töse und physikalische Therapie (vgl. Kapitel 7.3 
und Kapitel 8.3.2). Der kulturelle Vergleich zeigt, 
dass es keinen universalen Schmerz, ebenso we-
nig wie eine universale Therapie gibt. Mit dem al-
leinigen Fokus der Biomedizin auf körperliche 
Symptome kommt es zur Entfremdung der Patien-
tin/ des Patienten, die/ der sich unbehandelt, un-
verstanden und mit ihrem/ seinem Schmerz allein 
gelassen fühlt. 

The Myth of Two Pains

David Morris verweist in diesem Zusammenhang 
als Beispiel auf die Bedeutungen, die wir Schmerz 
zuweisen, und insbesondere auf die in unserer 
modernen westlichen Kultur vorzufindende Vor-
stellung einer Trennung zwischen physischem 
und mentalem Schmerz. Er spricht dabei von ei-
nem Mythos von zwei Schmerzarten („Myth of 
Two Pains“): 

„We live in an era when many people believe – as a 
basic, unexamined foundation of thought – that 
pain comes divided into separate types: physical 
and mental. These two types of pain, so the myth 
goes, are as different as land and sea. You feel phy-
sical pain if your arm breaks, and you feel mental 
pain if your heart breaks. Between these two diffe-
rent events we seem to imagine a gulf so wide and 
deep that it might as well be filled by a sea that is 
impossible to navigate“ (Morris 1993).

Vor diesem Hintergrund erklärt es sich auch, dass 
sich die von der Biomedizin angewandten Thera-
pien bei chronischen Schmerzen nach wie vor 
(primär oder ausschließlich) in (wiederholten) 

Operationen, Infiltrationen, verabreichten (immer 
stärkeren) Schmerzmedikamenten und angeord-
neten physikalischen Behandlungen erschöpfen. 

Im Gegensatz zum „klassischen“ biomedizini-
schen Modell hat sich jedoch, so David Morris, in 
den letzten Jahrzehnten innerhalb der biokultu-
rellen postmodernen Landschaft nicht nur die 
Vorstellung von Krankheit, sondern auch von 
Schmerz verändert. John Loeser, inzwischen eme-
ritierter Professor für Neurochirurgie und langjäh-
riger Direktor des Multidisciplinary Pain Center an 
der University of Washington School of Medicine, 
beschreibt bereits 1991 Schmerz (vor allem chro-
nischen Schmerz) als etwas völlig anderes als die 
mechanische Aktivität von Nerven und Neuro-
transmittern („Nozizeption“) und revidiert die 
biomedizinische, nervenorientierte Darstellung 
von Schmerz. Es ist das Gehirn, so Loeser, das für 
allen Schmerz verantwortlich ist. Alle sensori-
schen Phänomene, einschließlich Nozizeption, 
können durch bewusste oder unbewusste menta-
le Aktivität verändert werden (Loeser 1991). Dass 
Loeser damit richtig lag, zeigt die moderne 
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Schmerzforschung, deren Fokus heute auf dem 
Gehirn und der kortikalen Repräsentation von 
Schmerz liegt. Darüber hinaus ist das Gehirn, von 
dem Loeser spricht, kein cartesisches passives 
Empfangsorgan für eingehende Sinnesreize, son-
dern eine bewusste, aktive, janusartige Kraft, die 
sowohl nach innen (körperliche Prozesse) als auch 
insbesondere nach außen (Verbindung mit der so-
zialen Welt der menschlichen Kultur) blickt. 

Heute wissen wir, dass Kultur und Gesellschafts-
bild ebenso wie Gender und andere komplexe Ver-
bindungen von nationalem, religiösem und kultu-
rellem Hintergrund das Schmerzgeschehen 
beeinflussen (Morris 2001a). Davon betroffen ist 
nicht nur der Schmerz des Individuums, sondern 
auch der Umgang des Individuums mit dem 
Schmerz. Nicht zuletzt ist davon aber auch das 
Verhältnis zwischen Ärztin/Arzt und Patientin/Pa-
tient sowie die Art der Schmerztherapie beein-

flusst. Dabei weist Morris unter anderem auf die 
inzwischen wiederentdeckte Bedeutung des Nar-
rativs (die aus PatientInnensicht erzählte Krank-
heitsgeschichte) in der Medizin hin: 

„In short, postmodern pain is no longer officially di-
vided along Cartesian lines and put into separate 
boxes labeled physical and mental. It is, even if not 
usually described this way, a biocultural event, sub-
ject to both individual and transpersonal modula-
tion, as variable across social boundaries as other 
events with mixed biological and cultural signifi-
cance, from childbearing to suffering. […] Pain, in 
short, has been remade as irreversibly open to the 
hubbub of human social and psychic life and thus 
open to an inescapable intersection with narrative. 
Recently, however, the place of narrative in medici-
ne is being redefined from multiple perspectives“ 
(Morris 2001a). 

Medikalisierung von Schmerz

Die Medikalisierung bildet eine der zentralen Di-
mensionen der Biomedizin. Medikalisierung 
meint in der allgemeinsten Form die Eingliede-
rung nicht-medizinischer Probleme in die Domä-
ne und Jurisdiktion der Medizin. Medikalisierung 
beschreibt also den Prozess, im Zuge dessen 
menschliche Probleme und Befindlichkeiten in 
den medizinischen Definitions- und Interventi-
onsbereich gelangen. Medikalisierung steht dabei 
in engem Kontext mit Macht und sozialer Kontrol-
le. Medizinsoziologen und Medizinanthropologen, 
wie Irving Zola, Eliot Freidson, Talcott Parsons, 
Sjaak van der Geest, Andrew Scull und der austro-
amerikanische Philosoph und Theologe Ivan Illich, 
haben sich vor allem in den 1970er Jahren einge-
hend mit dem Begriff der Medikalisierung be-
schäftigt, insbesondere im Hinblick auf Macht und 
soziale Kontrolle, darunter auch die Medikalisie-
rung der Religion (von der „Sünde“ zum „Verbre-
chen“ zur „Krankheit“) und die Medikalisierung 
des Lebens ganz allgemein.

So beschreibt Ivan Illich in seinem bereits 1975 er-
schienenen und inzwischen als Klassiker gelten-
den Buch zur Medikalisierung des Lebens (bei der 
Ersterscheinung unter dem Titel „Die Enteignung 
der Gesundheit“ 1975), wie mehr und mehr Berei-

che des Lebens in den medizinischen Bereich fal-
len, was auch mit normativen Implikationen und 
Kritik verknüpft ist. KritikerInnen sprechen von ei-
ner Übermedikalisierung, etwa bei der raschen 
Verabreichung von Schmerzmitteln und der oft 
unnötigen Vornahme von chirurgischen Eingrif-
fen. Illich schreibt, dass die Biomedizin Krankhei-
ten nicht kuriert oder verhindert, sondern sie mit-
unter erst produziert. Weiters mache die 
Biomedizin den Patienten zu einem passiven Ob-
jekt und nähme ihm seine Entscheidungsfähigkeit 
(Illich 2007). Er zeigt auf, wie verschiedene Inter-
essengruppen, wie Ärzteschaft, Pharmaindustrie 
und die sie begleitende Ideologie, die Patientin/ 
den Patienten „zum süchtigen Verbraucher und 
die Medizin zum Verbrauchsgut werden lassen. 
Entfremdet von der natürlichen Erfahrung von Ge-
sundheit, Krankheit und Tod, deren Definition wir 
lieber den Ritualen der Ärzteschaft vorbehalten, 
sind wir so dem Irrglauben verfallen, der Mensch 
sei vollständig reparabel“, so der Sozialphilosoph 
und Gesellschaftskritiker Ivan Illich 1975 (Illich 
2007). 

Peter Conrad beschreibt darüber hinaus, dass Me-
dikalisierung nicht nur von medizinischen Phäno-
menen ausgehe, sondern „medizinische“ Phäno-
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mene erst nach der Medikalisierung zu 
medizinischen Phänomenen werden (z. B. Geburt 
als Krankheit). Sowohl Grad als auch Richtung der 
Medikalisierung sind jedoch nicht immer einheit-
lich und klar. So gibt es auch Demedikalisierungs-
prozesse (z. B. Masturbation, Homosexualität, Be-
hinderung).

Auch der Schmerz wurde, so David Morris, in der 
„entwickelten Welt“ tiefgehend medikalisiert und 
die Medizin hat eine sehr spezifische Beziehung 
zu Schmerz ausgearbeitet, einschließlich der Eta-
blierung einer eigenen Fachrichtung „Schmerz-
medizin“ (Morris 2001a). Morris bezieht sich in 
diesem Zusammenhang auch auf die erneue-
rungsbedürftige Definition der International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP) – die maßge-
bende wissenschaftliche und medizinische 
Organisation, die sich ausschließlich dem 
Schmerz widmet. Diese definiert Schmerz als „ein 
unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das 
mit aktueller oder potenzieller Gewebeschädigung 
verknüpft ist oder mit den Begriffen einer solchen 
Schädigung beschrieben wird“ (IASP 1979; vgl. 
auch Abschnitt 2). Morris und anderen Autoren 
zufolge wird diese nichtssagende Definition der 
IASP bei weitem nicht einem so komplexen Phä-
nomen wie dem Schmerz gerecht. In vielen Fällen 

besteht keinerlei Verbindung des Schmerzes zu ei-
ner Gewebeschädigung. Weiters kritisiert Morris 
den hohen Stellenwert, der den Gefühlen im Zu-
sammenhang mit Schmerz und der Subjektivität 
des Schmerzes in dieser Definition zugewiesen 
wird.

„A quiet revolution is at work within this somewhat 
bland account. The IASP invokes the traditional 
one-to-one link between pain and tissue damage 
only to reconfigure the connection as a loose net-
work of possibilities. Tissue damage alone is no lon-
ger a prerequisite for pain. […] Moreover, the IASP 
definition describes pain not only as a sensory phe-
nomenon but also, in a ground-breaking shift, as 
an emotional experience. Emotion is now regarded 
as intrinsic to pain, not merely a response or sepa-
rable add-on. […] Finally, in an objectivity-busting 
footnote to their definition, the IASP insists that 
pain is ‚always subjective‘ and ‚always a psycholo-
gical state‘ […]. The object of study, if you are study-
ing pain, is no longer an object“ (Morris 2001a). 

Ebenso wie Schmerz hat auch Ethik eine spezielle 
Nische innerhalb der Medizin gefunden und die 
„Bioethik“ beginnt sich in den 1970er Jahren als 
neue Disziplin herauszubilden (Morris 2001a). 

6.2.4  Kulturanthropologie des Schmerzes

Schmerz und Ethnizität

Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung sind 
nicht angeboren, sondern sozial und kulturell er-
lernt sowie durch die Umwelt modifiziert (Morris 
2001a). Es liegen inzwischen mehrere Studien zur 
Ethnizität von Schmerz vor, wobei aufgrund der 
Bedeutung des bio-psycho-sozialen Modells der 
Begriff „Ethnizität“ im Sinne von Edwards und 
KollegInnen (2001), Max Weber (1985) und Frede-
rik Barth (1970) als Erweiterung des Kulturbegrif-
fes verwendet wird. Edwards et al. zufolge fokus-
siert der Begriff Ethnizität auf die Unterscheidung 
zwischen Gruppen von Menschen, die einen be-
stimmten sozialen Hintergrund, charakteristische 
Verhaltensweisen, eine bestimmte Kultur und Ge-
schichte, bestimmte Glaubensvorstellungen, Sit-
ten und Gebräuche als auch physische Merkmale 

teilen (Edwards et al. 2001). Damit sollen alle 
Merkmale inkludiert sein, die untrennbar mit der 
eigenen Selbstidentifikation als Teil einer be-
stimmten Gruppe verbunden sind (Edwards et al. 
2001). Für Max Weber zählt der „subjektive Glau-
be an eine Abstammungsgemeinschaft“, und zwar 
unabhängig davon, „ob eine Blutsgemeinschaft 
objektiv vorliegt oder nicht“ (Weber 1985). Frede-
rik Barth hebt in seiner Definition den Aspekt des 
sozialen Handelns und konkreter sozialer Grenz-
ziehungen hervor. Demnach sind ethnische Grup-
pen nicht durch die kulturelle „Ausstattung“, son-
dern durch einen sozialen Prozess definiert (Barth 
1970; vgl. auch Bliem 2009). Die Kultur formt je-
doch viele Aspekte der Schmerzerfahrung, ein-
schließlich Ausdruck von Schmerz, traditionelle 
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Heilmittel, soziale Rollen, Erwartungen, Wahrneh-
mungen des Medizinsystems, wann/wie/wo Be-
handlung zu suchen ist, Gesundheitspraktiken, 

Krankheitsüberzeugungen und Krankheitsverhal-
ten sowie Empfänglichkeit für medizinische Be-
handlungsinterventionen (Lasch 2002).

Ausdruck, Bedeutung, Funktion und kulturelle Prägung von Schmerz (Mark Zborowski) 

Es war Mark Zborowski, der sich in seiner 1969 pu-
blizierten Studie „People in Pain“ erstmals mit 
dem Schmerzverhalten und der Zuweisung der 
Bedeutung von Schmerz vor dem Hintergrund von 
Ethnizität befasste. Die Studie wurde mit amerika-
nischen männlichen Kriegsveteranen in einem 
New Yorker Spital durchgeführt und umfasste die 
ethnischen Gruppen Italiener, Juden und „Old 
Americans“ (Nachkommen der ersten Einwander-
Innen aus protestantischen europäischen Län-
dern). Er stellte dabei große Differenzen im 
Schmerzverhalten und in den jeweiligen Haltun-
gen gegenüber Schmerz fest (Zborowski 1969). 

Die Qualität der Studie mag zwar nicht heutigen 
Standards entsprechen, doch ist es das Verdienst 
von Mark Zborowski, dass er mit diesem Befund 
der soziokulturellen Prägung von Schmerzen den 
Schmerz als solchen der sozialwissenschaftlichen 
Analyse zugänglich gemacht hat.

Zborowski’s wichtigste Schlussfolgerungen aus den 
Ergebnissen dieser Studie waren zum einen, dass 
Reaktionen auf und Einstellungen zu Schmerz eth-
nisch variieren und nicht unbedingt etwas mitei-
nander zu tun haben, zum anderen die Erkenntnis 
der sozio-kulturellen Prägung von Schmerz. 

Ausdruck, Funktion und Bedeutung von Schmerz im Verhältnis zu Ethnizität (Zborowski 1969) 
1.  Ähnliche Reaktionen auf Schmerz(-verhalten) müssen nicht unbedingt mit ähnlichen Einstellungen 

zu tun haben (Ausdruck von Schmerz ist nicht gleich Bedeutung von Schmerz). 
2.  Reaktionen können unterschiedliche Funktionen haben, unterschiedlichen Zwecken dienen. Es 

gibt keine vordergründig vorgegebene Reaktion auf Schmerzen. 
3.  Schmerzen sind nichts grundlegend Individuelles, sondern sozial bzw. kulturell geprägt. Das 

heißt, Ethnizität spielt bei Schmerz eine große Rolle.

In den 1980er Jahren erfolgte eine Neu-Entdeckung 
von Schmerz in der amerikanischen Medizinan-
thropologie. Die Gründe dafür waren zum einen 
ein neues Interesse an Erfahrung (Phänomenolo-
gie), zum anderen der Schmerz als Beispiel für die 
Unzulänglichkeiten der biomedizinischen Reprä-
sentation von bzw. des biomedizinischen Umgangs 
mit Leiden. 

Nachfolgende Studien zu Zborowskis Publikation 
bestätigten den Zusammenhang zwischen Ethni-
zität bzw. soziokulturellen Einflüssen und 
Schmerz noch weiter. Die gewonnene Evidenz 
zeigt deutliche ethnische Ungleichheiten in der 
Prävalenz, in der Behandlung, in der Entwicklung 
und im Ergebnis von schmerzbezogenen Zustän-
den (Campbell & Edwards 2012). Im Folgenden 
finden sich dazu einige Beispiele. 

Biologische und kulturelle Unterschiede bei klinischem und experimentellem Schmerz 

Edwards und KollegInnen (2001) fanden biologi-
sche und ethnische Ungleichheiten in der 
Schmerzrezeption, in der Einschätzung und in der 
Behandlung von Schmerz sowohl in den klini-
schen Settings (postoperativ und Notaufnahme) 
als auch quer durch alle Schmerzarten (Akut-
schmerz, Tumorschmerz, chronischer nicht-ma-
ligner Schmerz und experimenteller Schmerz). 

Die in der Literatur angeführten Gründe für Un-
gleichheiten unter ethnischen Minderheiten sind 
komplex und auf mehreren Seiten angesiedelt: auf 
Seiten der PatientInnen (Kommunikation, Einstel-
lungen, Verhalten), auf Seiten der Versorgungsan-
bieter (Entscheidungsbildung) und auf Seiten des 
Gesundheitssystems (z. B. Zugang zu Schmerzme-
dikamentation) (Edwards et al. 2001; vgl. auch 
Green et al. 2003).
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Intraethnische Unterschiede 

8  In den englischsprachigen Ländern sind die Begriffe white oder caucasian auch in offiziellen Dokumenten nach wie vor üblich. Der Kontext wird 
jedoch nicht biologisch begründet, sondern bezieht sich zumeist auf Selbstzuschreibungen. Im gegenständlichen Fall bezeichnet „weiß“ die 
europäische Herkunft der Vorfahren.

9  Für den afrikanischen Raum bzw. für die ursprünglich aus Afrika stammende Bevölkerung liegen kaum Studien zum Schmerzgeschehen vor.

Studien zu ethnischen Unterschieden sind eben-
so wichtig wie die Untersuchung von intra-ethni-
schen Unterschieden. Maryann Bates und Lesley 
Rankin-Hill fanden in ihrer Studie (1994) Subgrup-
penunterschiede in Bezug auf emotionale Emp-
findlichkeit auf chronischen Schmerz als auch auf 
Schmerzintensität innerhalb einer Gesamtgruppe, 
die als „weiß“8 klassifiziert wurde. Sie evaluierten 
amerikanische SchmerzpatientInnen unter-
schiedlicher Herkunft: hispanisch, „old American“ 
(mindestens dritte Generation US-gebürtig), 
irisch, italienisch, französisch-kanadisch und pol-
nisch. 

Sie fanden innerhalb der Gruppe der Hispanics si-
gnifikant höhere Schmerzintensitäts- und affekti-
ve Einstufungen, häufigere Beeinträchtigung bei 
der Arbeit und bei den alltäglichen Aktivitäten, 
größeren Ausdruck von Schmerz und vermehrte 
Besorgnis, Ärger und Anspannung. Die italieni-
sche Gruppe nahm in einigen dieser Kategorien 
den zweiten Platz ein, während die polnische 
Gruppe über vergleichweise niedrigere Werte vie-
ler dieser Variablen berichteten. 

Mitglieder der hispanischen und italienischen 
Gruppe gaben an, dass der emotionale Ausdruck 
von Schmerz angemessen wäre, während Mitglie-
der der polnischen und „old American“-Gruppe 
meinten, dass das Nicht-Ausdrücken von Schmerz 
die „ideale Reaktion“ sei (Bates & Rankin-Hill 1994).

In einem späteren qualitativen Vergleich zwischen 
USA (New England) und Puerto Rico im Kontext 
von Gesundheitsversorgung und Kultur kamen 
Bates und KollegInnen (1997) darüber hinaus zu 
einem interessanten Ergebnis: Sowohl die Versor-
gungsanbieterInnen als auch die PatientInnen in 
New England glaubten an eine Trennung von 
Geist und Körper (mind–body dualism), die zum 
Stress und zur Entfremdung der Patientin/ des Pa-
tienten beiträgt. Hingegen trug die bei Versor-
gungsanbieterInnen und PatientInnen aus Puer-
to Rico bei Krankheit vorherrschende integrierte 
Sichtweise von Geist und Körper (mind–body in-
tegration) zu einer Unterstützung der Beziehung 
zwischen PatientIn und VersorgungsanbieterIn 
bei, die zu weniger behandlungsbezogenem Stress 
für die PatientInnen führte (Bates et al. 1997). 

Geografische Varietät von Schmerzempfinden und 
 Schmerzverhalten 
Vergleicht man Studien zur Schmerzempfindlich-
keit und -intensität verschiedener Kulturkreise 
und ethnischer Gruppen, so zeigt sich eine deut-
liche geografische Varietät zwischen Nordameri-
ka und Europa (unterschieden nach West- und 

Mitteleuropa, Südeuropa, Osteuropa) und dem 
orientalischen Raum (Türkei bis Irak) bis Süd-, 
Südost- und Ostasien (Indien, Thailand und an-
grenzende kleinere Länder, Indonesien, Philippi-
nen, China, Japan).9

Osteuropa

Ausgehend von einer mittleren Schmerzempfind-
lichkeit bei MitteleuropäerInnen wird in den ost-
europäischen Ländern mit historisch strengeren 
Regimen eine relativ hohe Schmerzschwelle be-
obachtet. Vor allem während der kommunisti-
schen Ära wurde sowohl in der Schule als auch in 
der Familie großer Wert auf (körperlich und see-

lisch) diszipliniertes Verhalten gelegt. Der soziale 
Druck war enorm. Kinder wurden bereits in der 
Schule wie kleine Soldaten erzogen: gerade stehen, 
still sitzen, nicht jammern. Ausdauer und Belast-
barkeit (physisch und psychisch) stellten zentrale 
soziale Erwartungen und Werte dar. Gefühls- und 
Meinungsäußerungen wurden ebenso unter-
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drückt wie Schmerzbekundungen. Diese Art der 
Sozialisation und kulturellen Prägung wirkt sich 
(vor allem in den davon betroffenen Generatio-
nen) bis heute im Verhalten der Menschen aus. 
Man jammert nicht (bzw. findet auch kein Ver-

ständnis, wenn man jammert) und man geht auch 
erst zur Ärztin/zum Arzt oder ins Krankenhaus, 
wenn die Schmerzen unerträglich werden (vgl. 
Andorka et al. 1999). 

Südeuropa und arabisch-orientalischer Raum

SüdeuropäerInnen (Italien, Griechenland) hin-
gegen werden ebenso wie OrientalInnen (geogra-
fischer Raum Türkei bis Irak) als sehr viel wehlei-
diger beschrieben als MitteleuropäerInnen, wobei 
diese Tendenz steigt, je weiter man nach Osten 
kommt. Sie gehen jeder Empfindung nach, klagen 
viel, auch bei kleineren Beschwerden, fühlen sich 
auch bei lokalen Beschwerden ganzheitlich krank, 
sorgen sich schnell um ihre Gesundheit, drücken 
ihren Schmerz offen aus und verlangen schnell 
nach Schmerzmitteln, Antibiotika etc. Vor allem 
OrientalInnen empfinden und beschreiben den 
Schmerz auch ganzheitlicher als etwa Mitteleuro-
päerInnen (Beispiele dazu siehe Kap. 6.3.1, Kap. 
6.4.2 sowie innerhalb dieses Kapitels Punkt 6.2.4). 

In Wien lebende MigrantInnen aus Osteuropa 
und dem orientalischen Raum
In einem Interview mit Martin Aigner und Andrea 
Topitz (Leitung der Ambulanz für Transkulturelle 
Psychiatrie und migrationsbedingte psychische 
Störungen am AKH Wien) zu Wahrnehmung und 
Ausdruck von Schmerz ihrer PatientInnen treten 
neben der sprachlich bedingten Barriere in der 
Kommunikation vor allem die kulturell geprägten 
Unterschiede deutlich zutage. Zwischen siebzig 
und achtzig Prozent der AmbulanzpatientInnen 
(in Wien lebende TürkInnen, Ex-JugoslawInnen 
oder TschetschenInnen) klagen über Schmerzen 
im Körper, denen kein organisches Problem zu-
grunde liegt, so Martin Aigner. Oft klagen sie da-
bei über „Ganzkörperschmerz“. Wenn man sie 
fragt, wie sehr es ihnen auf einer Skala von eins bis 
zehn „überall“ wehtue, wählen viele die höchste 
Stufe. Durch Ultraschall oder Abtasten lässt sich 
die Ursache des Problems in den seltensten Fällen 
orten. Hinzu kommen kulturspezifische Faktoren: 
So neigen etwa südosteuropäische Frauen dazu, 
Schmerzen viel dramatischer und massiver zu 
schildern als Österreicherinnen: „Die Patientin-
nen drücken ihre Schmerzen anders aus, diffuser 
und weniger differenziert, es tut alles weh und 
ständig, und auch die Stimmungslabilität ist ge-

steigert, die Frauen weinen und klagen viel“, er-
zählt Topitz im Interview. Die Patientengruppe der 
MigrantInnen zeichne sich darüber hinaus durch 
einen übermäßigen und wahllosen Umgang mit 
Medikamenten aus, so Andrea Topitz (Klemun 
2015; Dabic 2011).

Petra Haderer führt in ihrer Diplomarbeit zu Aus-
wirkungen von Sprachbarrieren auf die Qualität 
der Gesundheitsversorgung von MigrantInnen im 
Wiener Spitalswesen zahlreiche Beispiele dieses 
Aufeinanderprallens verschiedener Weltbilder in 
der medizinischen Praxis an. So kann die Nen-
nung von Organen in der Symptombeschreibung 
unter Umständen auch ein Symbol der seelischen 
Befindlichkeit darstellen, da nicht immer eine Un-
terscheidung zwischen körperlichem und seeli-
schem Zustand getroffen wird. Besonders offen-
sichtlich zeigt sich hier die Bedeutung der 
Kenntnis der Muttersprache der Patientin/des Pa-
tienten und das Wissen um die Bedeutung von Or-
ganchiffren, die nur unter Kenntnis der Herkunfts-
gesellschaft der PatientInnen in ihrer 
Sinn haftigkeit verstanden und gedeutet werden 
können. „Für türkische PatientInnen ist es zum 
Beispiel oftmals kaum vorstellbar, dass – wie in der 
Wahrnehmung des naturwissenschaftlich orien-
tierten Medizinsystems – ein Organ oder ein Kör-
perteil krank wird und der Rest des Körpers aber 
gesund bleibt. Beschreibungen wie ‚alles ist krank‘ 
und ‚alles schmerzt‘ sind somit nicht auf sprachli-
che Schwierigkeiten oder auf ungenügendes Ver-
mögen klar zu charakterisieren zurückzuführen, 
sondern sie sind Ausdruck eines ganzheitlich 
empfundenen Krankseins“ (Haderer 2011; vgl. 
auch Zimmermann 2000). Für Ergebnisse zu tür-
kischsprachigen MigrantInnen in Deutschland 
siehe unter anderem die Arbeiten von Borde et al. 
2007; Borde et al. 2005 und Borde 2002.
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Südasien (Indien)

Schmerzempfinden in Indien und Europa
Die Studie von Parisa Gazerani & Lars Arendt-Niel-
sen (2005) untersuchte die kulturellen Unterschie-
de zwischen gesunden männlichen Probanden 
aus Südindien und Dänemark im Hinblick auf 
Schmerzempfindlichkeit, Schmerzintensität, er-
höhtes Schmerzempfinden im betroffenen Kör-
perteil und Druckschmerzgrenzen nach Verabrei-

chung einer intradermalen Capsaicin Injektion in 
die Haut der rechten Stirn, um eine Reaktion des 
Trigeminus-Nerv (vergleichbar mit Trigeminus-
neuralgie, Migräne) hervorzurufen. Die Proban-
den aus Südindien zeigten dabei deutlich größere 
Schmerzreaktionen als die Probanden aus Däne-
mark. 

Ostasien (China, Japan)

OstasiatInnen (China, Japan) schließlich gelten als 
sehr selbstdiszipliniert im Ertragen und Äußern 
von Schmerz. Spirituell-religiöse Einflüsse kom-
men hier deutlich zum Tragen, wie die folgenden 
Beispiele zeigen. 

Schmerz und spirituelle 
Glaubensvorstellungen in China
Wei-Chen Tung & Zhizhong Li verweisen in ihrem 
2015 publizierten Artikel explizit auf die zentrale 
Bedeutung spirituell-religiöser Einflussfaktoren 
auf den komplexen Prozess von Schmerz. Die Kul-
tur und damit insbesondere auch spirituelle und 
religiöse Überzeugungen spielen eine signifikan-
te Rolle in der Wahrnehmung, im Verhalten und 
im Ausdruck von Schmerz sowie im Hinblick auf 
Schmerzmedikation von in Amerika lebenden 
ChinesInnen. Die AutorInnen diskutieren die Rol-
le der drei großen spirituellen Richtungen, die die 
chinesische Kultur prägen: Stoizismus, Buddhis-
mus und Konfuzianismus (Tung & Li 2015). 

Der Stoizismus erwartet, dass man Freude, Lust 
und Schmerz gleichermaßen ohne Bekunden ei-
ner Emotion durchlebt. Dies wird als positive Ei-
genschaft in der chinesischen Kultur betrachtet. 
Die chinesischen AnhängerInnen des Stoizismus 
tendieren zur Vermeidung, Schmerz mit Jammern, 
Stöhnen oder Schreien kundzutun oder mögen 
das Vorhandensein von Schmerz sogar abstreiten, 
da sie das Zeigen und Zugeben von Schmerz als 
Schwäche empfinden (Tung & Li 2015). Eine Stu-
die mit einer Stichprobe von in Amerika lebenden 
Angehörigen verschiedener ethnischer Gruppen 
zum Schmerzempfinden von KrebspatientInnen 
kam zum Ergebnis, dass in Amerika lebende Asia-
tInnen die niedrigsten Werte auf verschiedenen 
Schmerzskalen aufwiesen (Anderson et al. 2009). 

Der Buddhismus hat das chinesische Glaubens- 
und Wertesystem seit tausenden von Jahren be-
einflusst. Die Sichtweise von Schmerz wurzelt bei 
vielen ChinesInnen im Buddhismus. Dieser ba-
siert auf der Vorstellung, dass Leben Leiden be-
deutet und dass alle menschlichen Wesen physi-
sches Leiden, wie Geburt, Krankheit, Altern und 
Schmerz, aber auch psychisches Leiden, wie Trau-
rigkeit, Angst, Enttäuschung und Depression er-
dulden müssen. Schmerz ist also ein Teil des Le-
bens und Schmerzmedikamente werden oft 
abgelehnt. Hinzu kommt die Theorie und funda-
mentale Doktrin des Karmas (Ursache und Wir-
kung), was bei chinesischen Buddhisten zum 
Glauben führt, dass Schmerz eine Folge ihrer 
schlechten Taten in der Vergangenheit oder in frü-
heren Leben ist und damit (durch Ablehnung von 
Schmerzmedikamenten) geduldig akzeptiert wer-
den muss. 

Der Konfuzianismus schließlich pflegt die sozia-
le Harmonie und legt großen Wert auf Kollektivis-
mus und Familie. Dies bedeutet, dass Gruppen-
ziele und Gruppenbedürfnisse über die 
individuellen Wünsche und Rechte gestellt wer-
den. Der Kollektivismus und die Familienorientie-
rung betrachten physisches oder psychisches Leid 
eher als familiäre Angelegenheit als ein individu-
elles Geschehen. Das Suchen von Hilfe außerhalb 
des familiären Netzwerkes durch Offenlegung sei-
ner persönlichen oder familiären Probleme wird 
als Gesichtsverlust gesehen (Tung & Li 2015). 

RückenschmerzpatientInnen in Japan und 
Nordamerika
Sanders und KollegInnen untersuchten Anfang 
der 1990er Jahre chronische Rückenschmerzpati-
entInnen rund um die Welt, um interkulturelle 
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Ähnlichkeiten und Unterschiede in Bezug auf me-
dizinisch-körperliche Befunde oder in Bezug auf 
die psychologische, verhaltensmäßige, berufliche 
und nebenberufliche Funktionsfähigkeit heraus-
zufinden. Die PatientInnen wurden stichproben-
weise aus sechs verschiedenen Kulturgruppen 
(amerikanisch, japanisch, mexikanisch, kolumbi-
anisch, italienisch, neuseeländisch) ausgewält, 
ebenso die gleich große Kontrollgruppe. 

Die Ergebnisse zeigen deutliche Differenzen zwi-
schen den verschiedenen untersuchten Kulturen 
in Bezug auf den selbst wahrgenommenen Grad 
der Funktionsstörung, mit den PatientInnen aus 
Amerika als jene mit der am höchsten empfunde-
nen funktionellen Beeinträchtigung. Mögliche Er-
klärungen dafür inkludierten interkulturelle Un-
terschiede in der sozialen Erwartungshaltung, in 

der entgegengebrachten Aufmerksamkeit, in ge-
setzlich-administrativen Regelungen zu Ansprü-
chen und Voraussetzungen, in der Möglichkeit 
von finanziellem Gewinn, in Verhaltenserwartun-
gen im Hinblick auf Inanspruchnahme, Art und 
Verfügbarkeit von Gesundheitseinrichtungen so-
wie im Hinblick auf die selbst empfundene Fähig-
keit und Bereitschaft der Bewältigung.

Ebenso wie bereits in der Studie zuvor von Brena et 
al. (1990) belegt, zeigten sich in dieser Studie chro-
nische RückenschmerzpatientInnen in Japan – 
trotz ähnlicher medizinischer und physiologischer 
Ergebnisse – in psychologischer, sozialer, berufli-
cher und nebenberuflicher Hinsicht signifikant we-
niger beeinträchtigt als PatientInnen in Amerika 
(Sanders et al. 1992).

Schmerz als eigene Realität

Schmerz, vor allem lang anhaltender chronischer 
Schmerz sowie Schmerz aufgrund von Folter und 
traumatischen Menschenrechtsverletzungen, wirkt 
auf vielen Ebenen zerstörerisch. Byron Good (1994) 
beschreibt, wie Schmerz nicht nur die Alltagswelt 
zerstört, sondern auch eine eigene Welt erschafft. 
Bereits 1985 sprach Elaine Scarry von Schmerz als 
eigener Realität. Die Totalität von Schmerz führt im 
extremen Fall zur Zerstörung der Sprache und zur 
Auslöschung von Bewusstseinsinhalten. Mit dieser 
Erfahrung sind auch noch Jahre später Therapeu-
tInnen in der Behandlung von Kriegsflüchtlingen 
und Opfern von Menschenrechtsverletzungen kon-
frontiert (vgl. Kap. 6.4.3 und 6.4.4). 

Mehrere AutorInnen beziehen sich bei der Zuwei-
sung von Schmerz als eigener Realität auf die Phä-
nomenologie von Alfred Schütz. Nach Schütz gibt 

es nicht nur eine Alltagswelt (die Hauptrealität, in 
der wir leben), sondern auch multiple Welten, al-
ternative Realitäten, in die man hineinfallen, aus 
denen man aber auch wieder heraustreten kann. 
Die Alltagswelt wird mit uns von anderen, gleichen 
„Ichs“ geteilt und nicht problematisiert. Wir glau-
ben, dass Objekte dieser Außenwelt für alle die glei-
chen Objekte sind. Aber wir modifizieren diese Le-
benswelt, ebenso wie diese Lebenswelt uns modi-
fiziert. Multiple Realitäten (bzw. nach Schütz 
„mannigfaltige Wirklichkeiten“) weisen eigene Le-
bens-, Erkenntnis- und Erlebnisstile auf. Zwischen 
diesen verschiedenen Realitäten gibt es keine sanf-
ten Übergänge, die Grenzen dieser Welten oder Re-
alitäten sind sehr scharf. Wir müssen in sie „hinein-
springen“ oder aktiv heraustreten, manchmal fal-
len wir auch aus ihnen heraus (vgl. Schütz 1971 und 
1975; Schütz & Luckmann 2003). 

Wahrnehmung und Eigenschaften von Schmerz (Elaine Scarry)

Elaine Scarry, Professorin für Literatur und Spra-
che an der Harvard University, gilt als führende 
Expertin auf dem Gebiet von Sprache und 
Schmerz (the language of physical pain). Sie be-
schäftigt sich insbesondere mit den Auswirkungen 
von Folter und Zufügung von Schmerz.

Ihr 1985 erschienenes Buch und Standardwerk auf 
dem Gebiet Schmerz „Body in Pain“ ist eine Ana-
lyse von körperlichem Leiden und seiner Bezie-
hung zu den zahlreichen Vokabeln und kulturel-
len Einflüssen (literarisch, politisch, philosophisch, 
medizinisch, religiös), mit denen Schmerz kon-
frontiert ist. Scarry beginnt mit der Tatsache der 
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Nichtkommunizierbarkeit von Schmerz (siehe un-
ten). Nicht nur, dass es enorm schwierig ist, phy-
sischen Schmerz in Worten adäquat zu beschrei-
ben, Schmerz zerstört die Sprache („pain ‚shatters‘ 
language“) und reduziert Leidende im schlimms-
ten Fall in einen unartikulierten Zustand von 
Schreien und Stöhnen. Schließlich analysiert Elai-
ne Scarry auch die politischen Auswirkungen von 
absichtlich zugefügtem Schmerz, insbesondere in 
den Fällen von Folter und Krieg. Sie argumentiert, 
dass physischer Schmerz zur Zerstörung und Auf-

hebung der menschlichen Welt („the destruction 
and the unmaking of the human world”) führt. Lag 
jedoch bisher der Fokus auf den „unmaking qua-
lities of pain“, so bietet Scarry nun Lösungsansät-
ze für das Verstehen von Schmerz als eigener Re-
alität durch den Einsatz von Imagination und 
Methaphern („remaking of the world“) (vgl. Scar-
ry 1985). 

Scarry unterscheidet acht Eigenschaften von ex-
tremen Schmerzerfahrungen: 

Acht Eigenschaften von extremen Schmerzerfahrungen (Elaine Scarry 1985) 
1.  „sheer aversiveness“: Schmerz will unter allen Umständen vermieden werden. Schmerz ist immer 

etwas Negatives, der Schmerz ist gegen einen und wir sind alle gegen den Schmerz.
2.  und 3. Zweifache Erfahrung von Schmerz als etwas, das gleichzeitig innerhalb und außerhalb des 

Körpers ist. Der eigene, innere Körper schmerzt. Bei Fehlen des externen Schmerzagenten hat man 
trotzdem das Gefühl, als ob der Schmerz von außen käme. Wir fühlen uns dem Schmerz also von 
innen und von außen ausgesetzt.

4.  Zusammenfallen von „Innen“ und „Außen“, von „Privat“ und „Öffentlich“. Man fühlt sich unend-
lich einsam und getrennt von Anderen und gleichzeitig absolut zur Schau gestellt. Alle Hüllen und 
Masken fallen. 

5.  Zerstörung der Sprache. Mit der Zunahme von Schmerzen wird Sprache verunmöglicht. Nichtkom-
munizierbarkeit von Schmerz. 

6.  Auslöschung von Bewusstseinsinhalten. Zerstörung komplexer Denkobjekte, klarer Gedanken, 
elementarer Wahrnehmungsakte.

7.  Totalität von Schmerz: „pain begins by being not oneself and ends by having eliminated all that is one-
self“.

8.  Widerstand gegen die Objektifizierung und kommunikative Vermittlung. „To have pain“ vs. „to hear 
about pain“. Ist man lange Zeit dem Schmerz ausgesetzt, wird es zunehmend schwieriger, Schmerz 
anderen Menschen zu kommunizieren.

Chronischer Schmerz: Alltagswelt und Schmerzwelt (Byron Good)

In seinem Buchbeitrag „The Body, Illness Experien-
ce, and the Lifeworld: A Phenomenological Account 
of Chronic Pain“ (1994) beschäftigt sich der ameri-
kanische Medizinanthropologe Byron Good (Har-
vard University) mit chronischem Schmerz und 
seinem Verhältnis zur Alltagswelt. Indem er sich 
auf die Sozialphänomenologie von Alfred Schütz 
und dessen Konzept der multiplen Realitäten (vgl. 
Schütz 1971 und 1975; Schütz & Luckmann 2003; 

siehe oben) bezieht, zeigt er, dass Schmerz nicht 
nur die Alltagswelt zerstört, sondern auch eine 
eigene Welt erschafft. Good spricht in diesem Zu-
sammenhang von einer eigenen Schmerzwelt 
und definiert sechs Charakteristika des Erlebnis-
stils der Alltagswelt und der Welt des Schmerzes.
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Erlebnisstile der Alltagswelt und der Welt des Schmerzes (Good 1994)
1.  Form der Bewusstheitsspannung („Gerichtetsein“): Eigener Körper verschwindet (absent body). In 

der Alltagswelt sind wir hellwach, voller Aufmerksamkeit. Bis zum Eintreten von Schmerz, dann 
drängt sich der Schmerz in den Vordergrund (→ Schmerzwelt).

2.  Form der Epoché: Jede Realität hat ihre eigene Epoché (Ausblendung). Epoché der Alltagswelt: Wir 
zweifeln nicht an ihrer Existenz und wir blenden unsere eigene Sterblichkeit und Verletzlichkeit aus. 
Die Schmerzwelt zerstört diese Selbstverständlichkeit.

3.  Form der Spontaneität: Die Alltagswelt ist geprägt von sinnvollem Handeln (mit dem Leib/ Körper). 
In der Schmerzwelt erfahren wir eine Einschränkung, Infragestellung (z. B. „trotzdem“ zu arbeiten). 

4.  Form der Sozialität: Jede Realität weist eine bestimmte Form der Sozialität auf. In der Alltagswelt 
zweifeln wir nicht daran, dass andere Menschen so sind wie ich selbst. Schmerz entfremdet uns und 
wir sind schnell in der Position, uns unverstanden zu fühlen.

5.  Form der Selbsterfahrung: In der Alltagswelt wird Geist und Körper als ungeteilt erlebt. Schmerz 
entfremdet und objektiviert den Körper. 

6.  Zeitperspektive: Die Alltagswelt hat eine soziale Standardzeit und diese Zeitperspektive wird von 
allen geteilt. Schmerz stellt diese geteilte Zeitperspektive sehr stark in Frage. Es kommt zu einer 
Neubewertung der Zeit, nun eine persönliche Zeit. Diese ist kostbar, kurz und darf nicht mehr ver-
geudet werden. Diese Zeit ist nicht mehr synchron zur sozialen Standardzeit. Sie verrinnt schnell, 
wird „verloren“ und die übliche Struktur der Zeit bricht zusammen. 

Good zeigt ebenfalls, wie Schmerz über Narrative 
gebannt werden kann. Menschen mit chronischem 
Schmerz müssen ein Narrativ kreieren, sowohl im 
Sinne von „Telling the Illness Story“ als auch sich 
selbst gegenüber. Er weist auf die zerstörerischen 
Qualitäten von Schmerz hin. Schmerzleidende er-
leben ihren Körper mitunter als abgespalten, ent-
fremdet und stellen ihre menschliche Integrität 

und ihre Funktionen in der Alltagswelt infrage. Für 
Menschen mit chronischen Schmerzen geht es des-
halb sehr stark darum, eine Diagnose zu erhalten – 
eine Legitimation sozusagen, den Nachweis einer 
physischen, reellen Ursache, und damit die Ge-
wissheit, dass das Ganze nicht nur im Kopf stattfin-
det (Good 1994).

Chronischer Schmerz und Spannung zwischen Körper als Subjekt und Objekt (Jean Jackson)

Die Erfahrung von chronischem Schmerz ist 
gleichzeitig sowohl ein Sinneseindruck als auch 
ein Gefühl, keines von beiden geht dem anderen 
voraus. Jean Jackson beleuchtet kritisch unser 
westlich geprägtes „model of chronic pain as first 
caused (in either the body or the mind) and then ex-
perienced“. Sie untersucht auch die Zusammen-
hänge zwischen Sprache und Schmerz, insbeson-
dere die Rolle der analytischen Sprache, die die 
Welt von Schmerzleidenden niemals erreichen 
kann. In ihren Worten: 
„the role played by our analytic language, and the 
notion that a pain sufferer speaks the language of a 
world different from the everyday world“ (Jackson 
1994).

Auch sie bezieht sich in ihrem Artikel auf die Ar-
beit von Alfred Schütz und seine Vorstellung von 
mannigfaltigen Wirklichkeiten: „Schutz’s notion of 
multiple realities, in order to understand why peo-
ple with chronic pain report feeling profoundly un-
derstood by fellow sufferers and profoundly misun-
derstood by non-sufferers“ (Schütz 1971, zit. nach 
Jackson 1994). 
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Nichtkommunizierbarkeit von Schmerz 

Neben der Zerstörung der bisher vertrauten Welt 
ist es vor allem die Zerstörung der Sprache und da-
mit die Nichtkommunizierbarkeit von Schmerz, 
die chronisch Schmerzleidende immer wieder 
aufs Neue isolieren. Wenn die Sprache versiegt, 
bleiben nur mehr Metaphern und Symbole. Dies 

ist auch eine enorme Herausforderung für die the-
rapeutische Begleitung von SchmerzpatientInnen 
mit extremen Schmerzerfahrungen – umso mehr, 
wenn diese einem anderen Kulturkreis mit einer 
anderen Sprache und einem anderen „Denksys-
tem“ angehören (siehe Kapitel 6.4.3 und 6.4.4). 

Schmerz und Sprache

Bereits 1930 stieß Virginia Woolf auf die Armut der 
englischen Sprache in der Literatur, wenn es um 
die Beschreibung von Krankheitserfahrung und 
Schmerz ging – hier würde die Sprache sofort ver-
siegen. Und weiter: „We must invent a new lan-
guage to describe pain“ (Woolf & Stephen 2012). So-
wohl die englische als auch die deutsche Sprache 
verfügt über keine adäquaten Vokabel, um 
Schmerz auszudrücken. In den Worten von Virgi-
nia Woolf: 

„Finally, to hinder the description of illness in lite-
rature, there is the poverty of the language. English, 
which can express the thoughts of Hamlet and the 

tragedy of Lear, has no words for the shiver and the 
headache. It has all grown one way. The merest 
schoolgirl, when she falls in love, has Shakespeare 
or Keats to speak her mind for her; but let a sufferer 
try to describe a pain in his head to a doctor and 
language at once runs dry. There is nothing ready 
made for him. He is forced to coin words himself, 
and, taking his pain in one hand, and a lump of 
pure sound in the other (as perhaps the people of 
Babel did in the beginning), so to crush them toge-
ther that a brand new word in the end drops out. 
Probably it will be something laughable“ (Woolf & 
Stephen 2012).

Nichtkommunizierbarkeit und Objektlosigkeit von Schmerz

Elaine Scarry’s Erkenntnisse zu Schmerz und Spra-
che bzw. zur Nichtkommunizierbarkeit von 
Schmerz (1985) waren in der wissenschaftlichen 
Forschung bahnbrechend. Physischer Schmerz 
kann sehr schwer in Worte gefasst und beschrie-
ben werden. Das Vokabular nimmt sehr schnell 
eine „als-ob-Struktur“ an und man muss auf me-
taphorische Begriffe zurückgreifen. Scarry unter-
scheidet dabei zwei Dimensionen:
1.  Zufügung von Schmerz durch externen 

Agenten (Objekt, Werkzeug), wobei dieses 
Objekt sowohl ein Folterinstrument als auch 
der Bohrer beim Zahnarzt sein kann. Eine 
metaphorische Beschreibung könnte zum 
Beispiel sein: „So als ob mir ein Messer in die 
Gedärme gestoßen würde“. Schmerz und Ob-
jekt werden dabei gleichgesetzt: Messer = 
Schmerz.

2.  Der körperliche Schaden, der den Schmerz 
oft begleitet. Beispiel für eine Metapher wäre: 

„Als ob mir die Gedärme aus dem Leib geris-
sen würden; als ob mir die Haut abgezogen 
werden würde“ usw. (Scarry 1985).

Als tatsächliches Objekt kann das Messer in den 
Körper eintreten, als imaginiertes Objekt kann es 
den Schmerz aus dem Körper herausreden. Wir 
brauchen die Sprache, doch diese ist sehr limitiert. 

Grund für die Nichtkommunizierbarkeit von 
Schmerz ist seine Objektlosigkeit. Gerade weil er 
kein Objekt hat, widersetzt sich der Schmerz mehr 
als jedes andere Phänomen der sprachlichen Ob-
jektivierung. Furcht ist immer Furcht vor Etwas. 
Aber Schmerz hat so etwas nicht, Schmerz ist refe-
renzlos. Er richtet sich auf nichts, hat keine Inten-
tionalität, kein Objekt, deshalb verwehrt er sich 
auch gegen Objektivierung. Über Schmerz kann 
daher kaum anders gesprochen werden als in Me-
taphern (Scarry 1985). 
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Unausdrückbarkeit und mangelnde Erkennbarkeit und Anerkennung des Schmerzes

Problematisch wird es jedoch, wenn Schmerz nicht 
ident ist mit einem Agenten (Werkzeug) und mit 
sicht- oder messbaren körperlichen Schäden. 

Das Teilen von Erfahrungen ist immer subjektiv. 
Schmerz kann aber schlecht oder gar nicht geteilt 
werden. Elaine Scarry unterscheidet zwischen 
dem 
•  eigenen Schmerz – to have pain: you have 

 certainty 
•  Schmerz von anderen – to hear about pain: 

you doubt 
Sicher ist also nur der eigene Schmerz. Der 
Schmerz von anderen kann bezweifelt werden, vor 
allem wenn keine externen Agenten oder körper-
lichen Schäden vorhanden sind. Damit erfolgt oft 
auch keine Anerkennung des Schmerzes durch 
Andere (Scarry 1985).

David Morris greift Scarry’s Thesen auf und be-
zeichnet den Moment der unmittelbaren 
Schmerzempfindung als gefrorenen Augenblick, 
„in dem nichts ist als der verstümmelte menschli-
che Leib und sein sprachloses Leiden“. Das dem 
Schmerz innewohnende Schweigen kommt ei-
nem Abschneiden der Kommunikation gleich. 
Es schafft und symbolisiert Isolation und Worte 
überbrücken diesen Abstand nur unzureichend 
(Morris 1994). Anderen erscheint der Schmerz 
demnach als etwas Fremdes, das einerseits nicht 
zu leugnen, andererseits aber auch nicht zu bewei-
sen ist. Gerade diese Unausdrückbarkeit sorgt für 
eine mangelnde Erkennbarkeit und Anerkennung 
des Schmerzes.

Schmerz zerstört und trennt

Nach Elaine Scarry ist Schmerz nicht nur unaus-
drückbar, er zerstört sogar die Sprache in aktiver 
Weise. Schmerz hat ein äußerst zerstörerisches Po-
tenzial. Starke Schmerzen reduzieren Menschen zu 
vorsprachlichen Äußerungen (Ächzen, Stöhnen, 
Schreien …). Für Jean Jackson führt Schmerz zu ei-
nem Verstummen, wir sprechen gar nicht mehr 
(Scarry 1985).

Darüber hinaus verursacht Schmerz eine Ohn-
macht, die nicht nur ein Abgeschnittensein bzw. 
eine Trennung von anderen bewirkt, sondern vor 
allem eine Trennung von sich selbst. Morris zufol-

ge erhält hier der Schmerz Objektcharakter: 
„Schmerz ist in diesem Sinne das andere, auch 
wenn er das eigene Fleisch befällt“ (Morris 1994). 

Schließlich tritt auch die zerstörerische Eigen-
schaft des Schmerzes zutage, und zwar sowohl in 
Hinsicht auf die Sprache („Der körperliche 
Schmerz ist nicht nur resistent gegen Sprache, er 
zerstört sie“) als auch in Hinsicht auf die Zerrüt-
tung unserer Bewusstseinsinhalte im Gesamten – 
vor allem was Wahrnehmung, Denken und Füh-
len betrifft (Morris 1994).

Die Sprachlosigkeit von Schmerz

Neben der Objektlosigkeit von Schmerz bezieht 
sich Elaine Scarry in ihren Ausführungen zu Spra-
che und Schmerz auch darauf, dass Schmerz in 
seiner Unmittelbarkeit so absolut und vereinnah-
mend auf unsere Wahrnehmung wirkt, dass wir 
nicht fähig sind, etwas außer ihm wahrzunehmen, 
geschweige denn darüber zu sprechen. Es gibt also 
keine Sprache des Schmerzes (Scarry 1985). 

Ebenso wie für Elaine Scarry ist auch für Jean Jack-
son der Zusammenhang von Schmerz und Spra-

che bzw. verbaler Nicht-Ausdrückbarkeit von 
Schmerz eine zentrale Erkenntnis: 

„Chronic pain sufferers often say they have trouble 
communicating about their pain, expecially severe 
pain. Some part of this difficulty seems to reflect a 
contrast we make in which language belongs to the 
mind, not the body“ (Jackson 1994). 
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Semiotik und Semantik von Schmerz

10  Embodiment: „Verleiblichung“, Wiederherstellung der Einheit von Körper und Geist.

Judy Pugh befasst sich in ihrer klassischen Unter-
suchung zur Semantik von Schmerz (1991) mit den 
Kontinuitäten der „Sprache des Schmerzes“ in der 
indischen Kultur und Medizin. Sie beschreibt drei 
miteinander verbundene Aspekte der Erfahrung 
von Leiden: (1) die kulturelle Konstruktion einer 
Schmerzempfindung; (2) die Semiotik von 
Schmerzempfindung; (3) die Struktur der Ursachen 
und Heilmethoden von Schmerz. 

Diese Verbindungen werden durch eine Vielfalt 
von linguistischen und semiotischen Formen ex-

ploriert, einschließlich Metaphern, Etymologien, 
gestischen Codes, Taxonomien und semantischen 
Netzwerken. Die Erforschung der Metapher er-
weist sich als besonders wertvoll in der Aufdeckung 
der kulturellen Konstruktion von Schmerz, insbe-
sondere im Hinblick auf sensorische Wahrneh-
mungen, wie Temperatur, Gewicht und Bewegung. 
Das Konzept eines semantischen Netzwerks lie-
fert ein ergänzendes Werkzeug zum Verstehen der 
Schmerzerfahrung (Pugh 1991). 

Schmerzwahrnehmung und die Rolle von Kultur und Gender 

Schmerzwahrnehmung, Emotionen und Gender (Gillian Bendelow) 

Die Forschungsarbeit von Gillian Bendelow (1993) 
untersucht mit einem Multimethodenansatz den 
Zusammenhang zwischen Schmerzwahrnehmung 
und sozialen Merkmalen des Individuums. Der 
Fokus liegt dabei auf der Rolle von Gender in die-
sem Prozess sowie einer Erweiterung der Defini-
tion von Schmerz auf das „Laienverständnis“ des 
Phänomens Schmerz. Untersucht wurden Perso-
nen im urbanen Bereich, die verschiedenen eth-
nischen Gruppen angehören.

Die Ergebnisse zeigen signifikante Genderunter-
schiede, vor allem in der Betonung der Rolle von 
Emotionen und der sozialen Erwartungen in Be-
zug auf die Fähigkeit mit den Erfahrungen und 
Wahrnehmungen von Schmerz umzugehen. Be-
sonders die Analyse der qualitativen Feldarbeit 
machte ersichtlich, auf welche Weise Erfahrungen 
von Schmerz auch Gefühle und Verletzlichkeiten, 
existenzielle und religiöse Glaubensvorstellungen 
sowie sensorische Komponenten beinhalten. Die 
von beiden Geschlechtern den Frauen zugeschrie-
benen höheren Kapazitäten mit Schmerz umzu-
gehen, werden in Beziehung gebracht zu ihrer bio-
logischen und reproduktiven Funktion, 
wenngleich diese durch kulturelle Rollenerwar-
tungen und Sozialisation untermauert werden. 
Die Ergebnisse der Studie reflektieren die Bezie-

hungen zwischen Schmerz, Gender, Kultur und 
embodiment10.

Sowohl die weiblichen als auch die männlichen 
Teilnehmer halten also Frauen für schmerzresis-
tenter, sowohl im Aushalten von als auch im Um-
gehen mit körperlichem und emotionalem 
Schmerz. Die Erklärungen dafür werden primär 
im biologischen Bereich verankert. Diese Auffas-
sung spiegelt sich auch in den sozialen Konse-
quenzen und in der medizinischen Versorgung 
wider: Schmerzen bei Frauen werden nicht so 
ernst genommen wie bei Männern und auch die 
Schmerzbehandlung ist bei Frauen kein so großes 
Thema wie bei Männern. Männer bekommen 
mehr ärztliche Aufmerksamkeit als Frauen (Ben-
delow 1993; vgl. dazu auch Kapitel 6.4.1). 
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6.2.5  Resümee

11  Illness beschreibt nicht die Krankheit an sich (disease), sondern das Kranksein, das Sich krank fühlen und die soziale Reaktion darauf. In den 
Worten von Arthur Kleinman beschreibt illness die Art der Erfahrung, Wahrnehmung, Bewertung, Erklärung der Krankheit, die Art des Umgangs 
mit der Krankheit. Nach Kleinman handelt es sich bei illness um die kulturelle Konstruktion einer psychosozialen Erfahrung (Kleinman 1980).

Weltbild, Religion und Kultur stehen in enger 
Wechselwirkung zueinander und prägen unsere 
Vorstellungen von gesellschaftlichen Werten, aber 
auch unser Denken, unsere Gefühle und unsere 
Sprache ebenso wie die Vorstellung, Bedeutung 
und Funktion von Körper, Krankheit und Schmerz. 
Auch wir sind zutiefst vom westlichen „abendlän-
dischen“ Weltbild geprägt. Die in Europa seit dem 
17. Jahrhundert von einem dualistischen (Tren-
nung von Körper/Materie und Geist) und mecha-
nistischen (Betrachtung der Welt und des Körpers 
als Maschine) Weltbild geformte Vorstellungswelt 
der christlich geprägten westlichen Kultursphäre 
führt unter anderem auch zur bis heute in unse-
rem Denken und in der medizinischen Lehre und 
Praxis verbreiteten mechanistischen Sichtweise 
des Körpers und damit verbunden auch zur me-
chanistischen Sichtweise von Krankheit, Behand-
lung und „Heilung“. 

Auch das Phänomen Schmerz als integraler Teil 
der Kulturgeschichte erfuhr im Zuge dieser Verän-
derung der Sichtweise eine extreme Objektivie-
rung und spiegelt sich in der modernen Schmerz-
medizin wider: PatientInnenbild ebenso wie 
Krankheitsbild und Art der angewandten Thera-
pien sind beeinflusst von der cartesischen Vorstel-
lung des Menschen als Körper-Maschine. 

In gewisser Hinsicht führt die Vorstellung, der Kör-
per sei ein fragmentiertes, passives und mecha-
nisch funktionierendes Objekt, zur Effizienz der 
westlichen schulmedizinischen Therapie. Die Er-
rungenschaften der modernen chirurgisch-phar-
mazeutisch geprägten Schmerzmedizin sind es-
senzieller Bestandteil der modernen Medizin und 
sollen hier keinesfalls in Frage gestellt werden. Sie 
bedeuten für viele chronische SchmerzpatientIn-
nen eine physische und psychische Erleichterung 
und eine Verbesserung der Lebensqualität. Gleich-
zeitig stößt die Medizin mit dieser rein körper-
lich-mechanistischen Vorstellung aber auch an 
ihre eigenen Grenzen. Sowohl in der Literatur als 
auch aus Sicht der SchmerzpatientInnen und der 
sie vertretenden Organisationen werden folgende 
Hauptkritikpunkte an der medizinischen Praxis 
genannt: Kommunikations- und Informations-
mankos seitens der ÄrztInnen in Bezug auf die Be-

dürfnisse und Erwartungen der PatientInnen, feh-
lende Akzeptanz und mangelndes Verständnis der 
Krankheitsgeschichte aus Sicht der PatientInnen 
sowie fehlende Wahrnehmung von anderen Zei-
chen und Symbolen, die auf Krankheit verweisen 
(Lock & Nguyen 2010). Dies entspricht auch dem 
in allen Befragungen von SchmerzpatientInnen 
wiederholt erwähnten „nicht ernst genommen 
werden“ als Patientin/Patient, der ungenügenden 
Zeit der Ärztin/des Arztes für ein Gespräch mit der 
Patientin/ dem Patienten, der von den PatientIn-
nen häufig vermissten verständlichen Erklärung 
über die Krankheit, dem häufig angetroffenen Un-
verständnis und der mangelnden Empathie der 
behandelnden ÄrztInnen und der – ungeachtet der 
Bedürfnisse der PatientInnen – Beschränkung auf 
medikamentöse und physikalische Therapie (vgl. 
Kapitel 7.3 und Kapitel 8.3.2). Mit dem alleinigen 
Fokus der Schulmedizin auf körperliche Sympto-
me kommt es zur Entfremdung der Patientin/des 
Patienten, die/der sich unbehandelt, unverstan-
den und mit ihrem/seinem Schmerz allein gelas-
sen fühlt (Lock & Nguyen 2010).

Erschwerend kommt hinzu, dass es im Deutschen 
weder eine adäquate Übersetzung für den engli-
schen Begriff illness11 gibt, noch eine Unterschei-
dung zwischen disease (Krankheit) und illness 
(Kranksein, sich krank fühlen; vgl. Kleinman 1980). 
Diese Unterscheidung würde bedeuten, dass 
Krankheit oder Symptome, wie zum Beispiel 
Schmerz, unterschiedlich erfahren und erlebt wer-
den. Dementsprechend gibt es in der westlichen 
Medizin nur disease als körperlich objektiv fest-
stellbare Krankheit. Vor diesem Hintergrund er-
klärt es sich auch, dass sich die von der Schulme-
dizin angewandten Therapien bei chronischen 
Schmerzen nach wie vor (primär oder ausschließ-
lich) in (wiederholten) Operationen, Infiltrationen, 
verabreichten (immer stärkeren) Schmerzmedika-
menten und angeordneten physikalischen Be-
handlungen erschöpfen.

Wie sehr Körperverständnis und die Sichtweise 
von Krankheit und Schmerz in Bezug zum kultu-
rellen und sozialen Kontext stehen, wird nicht nur 
in der seit Mitte des 20. Jahrhunderts in Europa 
und vor allem in Nordamerika stattfindenden phi-
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losophischen und kulturanthropologischen Dis-
kussion ersichtlich, sondern zeigt sich auch im 
empirischen kulturellen Vergleich. Die seither 
zahlreich vorliegenden Arbeiten und empirischen 
Studien zum Schmerzgeschehen in unterschied-
lichen Kulturkreisen und zwischen verschiedenen 
ethnischen Gruppen bestätigen, dass es weder 
universale Krankheiten noch einen universalen 
Schmerz oder universell gültige Annahmen über 
Wahrnehmung, Ausdruck, Funktion und Bedeu-
tung von Schmerz (Schmerzverhalten) gibt. Dem-
zufolge gibt es auch keine universell gültigen, kul-
turunabhängigen Therapien und „Heilmethoden“ 
von Schmerz.

Unterschiedliche Weltbilder produzieren und re-
flektieren unterschiedliche kulturelle und soziale 
Vorstellungen, darunter ein unterschiedliches Kör-
perverständnis und unterschiedliche Vorstellun-
gen von Krankheit und Schmerz. Dieser Kulturas-
pekt gewinnt besondere Bedeutung im 
Aufeinandertreffen von PatientInnen aus einem 
anderen Kulturkreis (etwa aus dem islamisch-ara-
bischen, orientalischen, asiatischen oder afrikani-
schen Raum mit einem kollektivistisch orientier-
ten Gesellschaftsbild und einer ganzheitlicheren 
Körperwahrnehmung) mit der westlichen Medi-
zin und dem ihr zugrundeliegenden individualis-
tischen und materialistischen Gesellschaftsbild, 
mit der Objektivierung von Körper, Krankheit und 
Schmerz und der angestrebten Zuteilung in Klas-
sifikationssysteme. Vor allem in der transkulturel-
len Beziehung zwischen Ärztin/Arzt und Patien-
tin/ Patient stellt dies häufig für beide Seiten eine 
große Herausforderung dar. Verschiedene Denk-
weisen und sprachliche Ausdrucksformen sind 
hier sehr oft die Ursache für Missverständnisse, 
Fehlinterpretationen, Fehldiagnosen und Fehlbe-
handlungen bzw. nicht in Anspruch genommene 
oder nicht durchgeführte Behandlungen. 

Eine neue, „biokulturelle Medizin“ sollte nach Da-
vid Morris deshalb die komplexen Wechselwirkun-
gen zwischen biologischer Symptomatik, persön-
licher Erfahrung und kulturellem Kontext stärker 
als bisher beachten. Dies würde auch erheblichen 
Einfluss auf unseren Umgang mit Krankheit, Ster-
ben und Tod sowie auf ein neues Körperverständ-
nis haben (Morris 2000).
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6.3   Gesundheitsstatistische Aspekte zu Geschlecht 
und Kultur
Felix Hofmann

Zusammenfassung
Statistische Auswertungen, sowohl auf Basis von Befragungsdaten als auch auf Basis von Daten 
aus der medizinischen Dokumentation, belegen Zusammenhänge zwischen Geschlecht bzw. 
Migrationshintergrund und dem Risiko für chronischen Schmerz. Diese Unterschiede wirken 
sich auf die Behandlung und das Inanspruchnahmeverhalten der von chronischem Schmerz 
Betroffenen in Wiener Spitälern aus.

Einleitung

Um einen besseren quantitativen Überblick zur 
Rolle von Geschlecht und Kultur als mögliche Ein-
flussfaktoren auf das Schmerzempfinden zu be-
kommen, beschäftigt sich dieses Kapitel mit eini-
gen relevanten statistischen Zusammenhängen. 
Für eigene Analysen standen im Wesentlichen die 
in Abschnitt 3 „Datenquellen und Methoden“ er-
wähnten Datensätze aus dem Austrian Health In-
terview Survey (ATHIS) und der Leistungsdoku-
mentation der Wiener KAV-Spitäler zur Verfügung.
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Schmerzen nach Geschlecht und Herkunft auf Basis von ATHIS

12  Würde man das Quotenverhältnis, die Odds Ratio (OR), heranziehen, wäre es das 1,7-Fache. Da es sich beim ATHIS aber um eine auf Österreich 
(bzw. Wien) generalisierbare Querschnittsstudie handelt und auch kein logistisches Regressionsmodell gerechnet wurde, wird hier das (immer 
etwas niedrigere) relative Risiko (RR) herangezogen.

13  „Herkunft“ sowohl betreffend Geburtsland als auch Staatsangehörigkeit.
14  Neben der hier angeführten Definition existiert noch eine zweite, die international (beispielsweise von der OECD) oft verwendet wird. Für diese 

werden jedoch zusätzlich Informationen über die Elterngeneration der/des Befragten benötigt. Migrationshintergrund haben demnach jene 
Personen, die selbst im Ausland geboren wurden oder deren beide Elternteile im Ausland geboren wurden.

Im ATHIS wurden einige Indikatoren zum Thema 
Schmerz, das Geschlecht der Befragten und auch 
deren nationale Herkunft erhoben. Zum Thema 
Schmerz wurde konkret nach dem Vorhandensein 
einer chronischen Krankheit, dem Auftreten von 
Schmerzen in bestimmten Körperregionen (Kopf, 
Nacken, Schultern, Rücken, Gelenke) sowie aktu-
ellen Schmerzen und deren Intensität gefragt. Aus 
den Ausprägungen dieser Merkmale wurde ein 
neuer Indikator „chronischer Schmerz“ konstru-
iert: dieser wurde in den Analysen als abhängige 
Variable und „Geschlecht“ und „Herkunft“ als un-
abhängige Variablen betrachtet. In Anlehnung an 

internationale Studien galten dabei Schmerzen ab 
mittlerer Intensität als relevant.

Wie Abbildung 6.1 zeigt, treten chronische Schmer-
zen in der Wiener Wohnbevölkerung bei Frauen 
deutlich häufiger auf als bei Männern. Während 
bei den Frauen 24 Prozent der Befragten von chro-
nischen Schmerzen betroffen sind, sind es bei den 
Männern nur 15,5 Prozent. Dieser Unterschied von 
8,5 Prozentpunkten ist statistisch signifikant. Das 
relative Risiko12, chronische Schmerzen zu erlei-
den, beträgt damit für Wiener Frauen im Vergleich 
zu Wiener Männern das 1,5-Fache.

Abb. 6.1  Chronische Schmerzen zumindest mäßiger Intensität, nach Geschlecht (Wien)

Quelle:   Daten Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung. 

Was den Einflussfaktor „Kultur“ betrifft, so enthielt 
die ATHIS-Umfrage 2014 zwei Indikatoren, die in 
dieser Hinsicht relevant sein könnten. Zwar wur-
den „kulturelle Unterschiede“ nicht direkt erho-
ben, die TeilnehmerInnen wurden aber gefragt, ob 
sie die österreichische oder eine ausländische 
Staatsbürgerschaft besitzen und ob sie im Inland 
oder im Ausland geboren wurden. Der verfügba-
re Datensatz enthielt hinsichtlich der Befragten 
ausländischer Herkunft13 noch eine Differenzie-
rung zwischen jenen mit Wurzeln außerhalb und 
innerhalb der heutigen EU.

Diese beiden Einflussfaktoren konnten getrennt 
voneinander ausgewertet und/ oder auch zu einem 

neuen Indikator „Migrationshintergrund“ kombi-
niert werden. Diesem Indikator liegt jene Definiti-
on zugrunde, die auch das Statistikamt der Stadt 
Wien (MA 23) zur Operationalisierung des Migra-
tionshintergrundes verwendet, weil dafür nur In-
formationen über die befragte Person selbst (nicht 
über deren Eltern) nötig sind (Stadt Wien 2016: 57). 
Migrationshintergrund hat demnach jede Person, 
die entweder eine ausländische Staatsbürger-
schaft besitzt oder die (im Falle einer österreichi-
schen Staatsangehörigkeit) im Ausland geboren 
wurde14. Aufgrund der höheren Zellenbesetzun-
gen wurde für Zusammenhangsanalysen nur der 
kombinierte Indikator „Migrationshintergrund“ 
verwendet.
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Die Auswertung zeigt beträchtliche Unterschiede 
nach Migrationshintergrund (vgl. Abb. 6.2): Wäh-
rend Personen, die in Wien leben, aber aus einem 
Land außerhalb der EU kommen, zu knapp 30 
Prozent an (mittelmäßigen bis starken) chroni-

15  Wie Auswertungen des für die über 15-jährige Wiener Wohnbevölkerung repräsentativen ATHIS-Samples zeigen, sind von den WienerInnen mit 
Migrationshintergrund aus EU-Ländern 57 Prozent jünger als 40 Jahre, bei aus Drittstaaten stammenden WienerInnen sind es knapp 50 Prozent, 
bei WienerInnen ohne Migrationshintergrund nur 40,5 Prozent.

schen Schmerzen leiden, ist dies unter Personen 
mit Migrationshintergrund aus dem EU-Ausland 
nur zu 14,2 Prozent der Fall. Letztere gehören da-
mit sogar weniger häufig zu den Betroffenen als 
ÖsterreicherInnen ohne Migrationshintergrund. 

Abb. 6.2  Chronische Schmerzen zumindest mäßiger Intensität, nach Migrationshintergrund (Wien)

Quelle:   Daten Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung. 

Der Unterschied zwischen WienerInnen ohne Mi-
grationshintergrund (19,2% mit chronischen 
Schmerzen) und WienerInnen mit EU-Migrati-
onshintergrund (14,2%) könnte etwas damit zu tun 
haben, dass letztere Gruppe die gesundheitlich 
günstigste Altersstruktur aufweisen: bei Jüngeren 
ist der Anteil von Personen mit chronischen 
Schmerzen naturgemäß niedriger. Unter den Wie-
nerInnen mit EU-Migrationshintergrund gibt es 
vergleichsweise viele junge Menschen15, was den 
Anteil an Betroffenen reduziert. Derselbe Vorteil 
besteht jedoch auch, wenngleich in geringerem 
Maße, für die Gruppe der WienerInnen mit Migra-
tionshintergrund aus Nicht-EU-Ländern. Da de-
ren Schmerzprävalenz über alle Altersgruppen 
hinweg stabil am höchsten ist, kann die Alters-
struktur für die beobachteten Unterschiede nicht 
allein verantwortlich sein. Es müssen auch Unter-
schiede hinsichtlich Kultur und Lebenslagen aus-
schlaggebend sein.

Eine Verfeinerung der Analyse besteht darin, in-
nerhalb der „Herkunftsgruppen“ auch zwischen 
Geschlechtern zu differenzieren. Abbildung 6.3 
veranschaulicht die gewonnenen Ergebnisse.

6

Schmerzbericht Wien 2018

6 ▶  Gender und Kulturaspekte von Schmerz

142



Abb. 6.3  Chronische Schmerzen, nach Migrationshintergrund und Geschlecht (Österreich)

Quelle:   Daten Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

Da bei diesem Differenzierungsgrad auf Wiener 
Ebene die Fallzahlbesetzungen einiger Zellen in 
der Kreuztabelle schon zu gering sind, erfolgte die 
Auswertung hier für ganz Österreich. Das Ergeb-
nis spiegelt im Wesentlichen die bereits in Abbil-
dung 6.1 für Wien festgestellten Geschlechterun-
terschiede wider und zeigt darüber hinaus, dass 
diese Unterschiede österreichweit stabil über alle 
Herkunftsgruppen hinweg bestehen. Es gibt also 

jeweils einen eigenen Einfluss des Geschlechts 
und des Migrationshintergrundes auf die 
Schmerzprävalenz. Am weitesten verbreitet sind 
chronische Schmerzen demnach unter Frauen, 
die aus Ländern außerhalb der EU stammen 
(28,9%). Am wenigsten häufig betroffen sind mit 
12,5 Prozent hingegen Männer, die einen Migrati-
onshintergrund aus einem EU-Land aufweisen.

Unterschiede nach Geschlecht auf Basis von 
 Dokumentationsdaten
Ergänzend zu den oben dargestellten Befragungs-
daten standen die bereits in Abschnitt 3 (Kapitel: 
Statistische Datenquellen, Dokumentationsdaten) 
beschriebenen pseudonymisierten Auszüge aus 
den Dokumentationsdaten von WGKK und KAV 
für Analysezwecke zur Verfügung. Über den grö-
ßeren Basisdatensatz von n=52.055 chronischen 
SchmerzpatientInnen ist bekannt, dass dieser 67,2 
Prozent Frauen und 32,8 Prozent Männer umfass-
te. Auswertungen zu Geschlechtervergleichen wa-
ren jedoch nur auf Basis des kleineren Auszuges 
jener SchmerzpatientInnen, die über WGKK-Ver-
tragspartner identifiziert und später im Spital be-
handelt wurden, möglich (n=3.325). Neben demo-
grafischen Daten enthielt dieser auch genauere 
Informationen über die Spitalsaufenthalte der Be-
troffenen, insbesondere zum etwaigen Status als 

TagespatientIn, zur Verweildauer sowie zu Dia-
gnosen und Behandlungen. Informationen zu 
Staatsbürgerschaft oder Geburtsort der PatientIn-
nen waren leider keine enthalten, weswegen hier 
nur eine kurze Darstellung der Geschlechterun-
terschiede hinsichtlich der erwähnten Spitalsindi-
katoren erfolgt. 

Die Alters- und Geschlechterstruktur des Samples 
ist in Abbildung 6.4 dargestellt: es besteht zu 63 
Prozent aus Frauen (n=2.094) und zu 37 Prozent 
aus Männern (n=1.231). Letztere sind also im Ver-
gleich zum ursprünglichen, größeren Datensatz et-
was häufiger vertreten.
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Abb. 6.4   Chronische SchmerzpatientInnen in Wiener KAV-Spitälern, Geschlechterverteilung in der Stichprobe 
(in %) und Altersverteilung je Geschlecht (in %) 

Quelle:   KAV und WGKK. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und Sozialplanung.

*  Die Prozentanteile in den Balkensektoren beziehen sich auf die jeweilige Kategorie „Frauen“ und „Männer“ (jeweils auf 100%) und nicht auf die in der 
y-Achse angegebenen Gesamtanteile für Frauen und Männer.

16  TagespatientInnen gehen jeweils mit „null“ Übernachtungen in die Berechnung ein. Werden sie exkludiert, verringert sich, da sich unter ihnen 
mehr Frauen befinden, der Unterschied zwischen Männern und Frauen auf 18,5 vs. 17,4 Übernachtungen pro Person.

Da Frauen im Durchschnitt älter werden und älte-
re Menschen häufiger im Spital behandelt werden, 
verwundert es nicht, dass bei Frauen der Anteil der 
Älteren besonders hoch ist. Während fast 6 von 10 
(59%) Spitalspatientinnen 65 Jahre oder älter sind, 
trifft dies bei Männern nur auf rund 5 von 10 (46%) 
zu (siehe Abb. 6.4).

Um bei einem Geschlechtervergleich Verzerrun-
gen zu vermeiden und Effekte, die auf das Alter zu-
rückzuführen sind, von solchen, die mit dem Ge-
schlecht zusammenhängen, zu trennen, ist es 
sinnvoll, die Analysen auf die potenzielle Erwerbs-
bevölkerung im Alter zwischen 15 und 64 Jahren 
zu beschränken. Darunter fielen 1.508 Personen, 
wovon 854 (56,6%) weiblich und 654 (43,4%) 
männlich waren. Der Überhang an Frauen redu-
ziert sich durch diese Einschränkung also etwas.

Die 1.508 erwähnten Personen waren insgesamt für 
2.745 Spitalsaufnahmen im Erhebungsjahr 2014 
verantwortlich. Damit wurde jede dieser Personen 
durchschnittlich 1,8 Mal im Spital aufgenommen. 
Auch getrennt voneinander betrachtet, kamen die 
beiden Geschlechter auf jeweils ca. 1,8 Aufnahmen 

pro Person. Es bestanden diesbezüglich also kei-
ne Unterschiede zwischen Männern und Frauen. 

Unterschiede gab es hingegen hinsichtlich der Ta-
gesaufnahmen. So fanden sich unter den analy-
sierten PatientInnen immerhin 251 (16,6% von 
1.508), die im Erhebungsjahr ausschließlich als Ta-
gespatientInnen ins Spital kamen und kein einzi-
ges Mal dort übernachteten. Unter ihnen waren 
Frauen mit 65,3 Prozent deutlich überrepräsen-
tiert. Hingegen waren nur 34,7 Prozent der reinen 
TagespatientInnen Männer. Während also mehr 
(als chronische SchmerzpatientInnen identifizier-
te) Frauen als Männer im Jahr 2014 das Spital auf-
suchten, wurden sie häufiger am selben Tag wie-
der entlassen. Männer hingegen wurden etwas 
häufiger über Nacht dabehalten. Dieser Umstand 
schlägt sich auch auf die durchschnittliche Ver-
weildauer im Spital nieder. Männer zwischen 15 
und 64 Jahren, die 2014 im niedergelassenen Be-
reich als Patienten mit chronischen Schmerzen 
identifiziert wurden und danach ein KAV-Spital 
aufsuchten, verbrachten dort mehr Nächte: inklu-
sive der reinen TagespatientInnen16 kommen 
Männer im Schnitt auf 16 Übernachtungen pro 
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Person, Frauen auf 14,1 Übernachtungen pro Per-
son.

Wenn man der Frage nachgeht, welche Hauptdi-
agnosen17 bzw. welche erbrachten medizinischen 
Einzelleistungen für die meisten Übernachtungen 
von schmerzbetroffenen Personen im Spital ver-
antwortlich sind, so fällt auf, dass es dabei sehr oft 
um Diagnosen oder Eingriffe im Bereich der Wir-
belsäule sowie um psychische Beeinträchtigungen 
bzw. psychiatrische Behandlungen geht. 

Bei den Frauen lautet die bedeutendste Hauptdi-
agnose „Lokale und pseudoradikuläre Syndrome18 
der Wirbelsäule“. Durch diese Erkrankung werden 
17 Prozent der Übernachtungen verursacht. Da-
nach folgen „Affektive Psychosen“ (15,7%) und 
„Funktionelle Störungen psychischen Ursprungs“ 
(11%). Die bedeutendsten medizinischen Einzelleis-
tungen stellen „Tagesklinische Behandlungen in 
der Psychiatrie“ (12,3%), „Eingriffe zur Stabilisie-
rung der Wirbelsäule“ (11,9%) sowie „Laminekto-
mien19 und Bandscheiben-Eingriffe“ (10%) dar. 

Bei den Männern gibt es große Ähnlichkeiten: 
„Lokale und pseudoradikuläre Syndrome der Wir-
belsäule“ sind ebenfalls die wichtigste Hauptdia-
gnose. Sie ziehen 14 Prozent der Übernachtungen 
nach sich. Danach folgen auch hier „Affektive Psy-
chosen“ mit 13,6 Prozent. Es kommen allerdings 
darüber hinaus einige weitere Problembereiche 
hinzu, welche auch die wichtigste Ursache für die 
erhöhte durchschnittliche Zahl an Mehrtagesauf-
enthalten bei den Männern darstellen dürften. So 
ist „Alkoholismus“ die drittwichtigste Diagnose 
und für 10,3 Prozent der Übernachtungen verant-
wortlich. Außerdem spielen bei den Männern 
„Amputationen“, hauptsächlich aufgrund von ar-
teriellen Durchblutungsstörungen oder Gefäßver-
schlüssen in den Extremitäten, die wichtigste Rol-
le als medizinische Einzelleistung (20% der 
Übernachtungen im Sample). Danach folgen, ähn-
lich wie bei den Frauen, „Laminektomien und 
Bandscheiben-Eingriffe“ (9,3%) und „Tagesklini-
sche Behandlung in der Psychiatrie“ (9%).

17  Potenziell ebenfalls schmerzrelevante Nebendiagnosen werden hier nicht dargestellt.
18  Als pseudoradikuläre Symptomatik (von Radix = Nervenwurzel) bezeichnet man unspezifische, örtlich begrenzte Schmerzen im Rücken, die 

periodisch einseitig in Arm oder Bein ausstrahlen (Definition aus Wikipedia).
19  Die Laminektomie ist eine Operationsmethode an der Wirbelsäule.
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Resümee

Die dargestellten Auswertungen zu beiden Daten-
quellen liefern sich ergänzende und teilweise 
durchaus zu erwartende Ergebnisse. So wurde 
deutlich, dass es Personengruppen gibt, die offen-
sichtlich ein erhöhtes Risiko für chronischen 
Schmerz aufweisen. Dies betrifft eine bestimmte 
Gruppe von Personen mit Migrationshintergrund, 
nämlich jene, die aus Ländern außerhalb der EU 
stammen, sowie Frauen. Letztere weisen, unab-
hängig davon, welcher untersuchten MigrantIn-
nengruppe sie angehören, eine erhöhte Schmerz-
prävalenz auf. 

Demnach überrascht es nicht, dass das zusätzlich 
analysierte Sample von im Zuge medizinischer Be-
handlungsprozesse identifizierten Schmerzpati-
entInnen zum überwiegenden Teil aus Frauen be-
steht. Diese unterscheiden sich von den Männern 
in derselben Stichprobe zwar nicht hinsichtlich 
der Häufigkeit ihrer Spitalsaufnahmen, sie haben 
jedoch öfter den Status einer Tagespatientin. Dies 
könnte darauf hindeuten, dass chronische 
Schmerzpatientinnen mit ihren Anliegen im Kran-
kenhaus weniger ernst genommen werden. Eine 
weitere mögliche Erklärung ist aber auch darin zu 
sehen, dass bei Männern der chronische Schmerz 
öfter in Kombination mit anderen ernsten Ge-
sundheitsrisiken, wie zum Beispiel Alkoholismus 
und Raucherbein, auftritt, die eventuell längere 
stationäre Aufnahmen erforderlich machen.

Abgesehen davon existieren für alle beobachteten 
Unterschiede eine Reihe von Erklärungsansätzen, 
die von kulturellen Unterschieden im Umgang mit 
Schmerz sowie belastenden Kriegs- und Fluchter-
fahrungen (bei MigrantInnen) bis zum Einfluss der 
Sozialisation oder der Biologie auf das Schmerz-
empfinden reichen.

In jedem Fall zeigen die Ergebnisse die Notwen-
digkeit auf, die unterschiedliche Betroffenheit ver-
schiedener Bevölkerungsgruppen im Zuge von 
Strategien und Maßnahmen zur Bekämpfung des 
chronischen Schmerzes mitzuberücksichtigen. 
Dies könnte zum einen dadurch geschehen, dass 
Angebote zur Therapie oder Prävention chroni-
scher Schmerzen schwerpunktmäßig an beson-
ders häufig betroffene Zielgruppen gerichtet wer-
den. Andererseits mag es auch Möglichkeiten 
geben, solche Angebote den Bedürfnissen und Ei-

genheiten der jeweiligen Zielgruppe entsprechend 
zu gestalten, egal ob es sich dabei um Frauen, 
Männer, Menschen mit oder Menschen ohne Mi-
grationshintergrund handelt.

Literatur und Datenquellen
Stadt Wien. Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2016 – Menschen in 

Wien. Magistrat der Stadt Wien, MA 23 – Wirtschaft, Arbeit und 
Statistik, Wien 2016.
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6.4   Spezielle Aspekte aus genderspezifischer und 
soziokultureller Perspektive

6.4.1   Gendered Pain: Schmerz und 
 genderspezifische Prägungen

Hilde Wolf, Ekim San 

Zusammenfassung
Der aktuelle Wissensstand im Bereich der Erforschung von Schmerz im Kontext von Geschlech-
terdifferenzen lässt den Schluss zu, dass Frauen häufiger sowohl unter akutem als auch unter 
chronischem Schmerz leiden als Männer. Bei den meisten Schmerzarten ist die Prävalenz bei 
Frauen um das 1,5-Fache höher als bei Männern. Auch im Hinblick auf die Bewältigung des 
Schmerzes sowie die Wirkung von medikamentöser und therapeutischer Behandlung zeigen 
sich geschlechtsbezogene Unterschiede. Rollenerwartungen, sozioökonomischer Status und 
ethnische Herkunft stellen wesentliche Einflussgrößen dar. Bei Migrantinnen aus der Türkei 
zeigt sich, insbesondere im Zusammenspiel mit psychosozialen und migrationsspezifischen 
Belastungen, ein deutlich erhöhtes Auftreten einer Schmerzsymptomatik.

Einleitung

Landläufig herrscht die Meinung vor, dass Männer 
weniger schmerzempfindlich seien und – bedingt 
durch ihre Sozialisation – auch dazu neigen wür-
den, Schmerzen eher zu unterdrücken, da sie die-
se als einen Ausdruck von Schwäche erachten. 
Frauen hingegen würden schon von Kindheit an er-
mutigt, Gefühle – und somit auch Schmerzerleben 
– zu zeigen. Konträr dazu werden in stereotypisie-
renden Zuschreibungen Männer als „wehleidiger“ 
bezeich net, die keinen Schmerz jener Intensität, 
wie Frauen ihn in Form der Geburtswehen erleben, 
ertragen könnten. 

Trotz dieser widersprüchlichen Annahmen waren 
in der wissenschaftlichen Forschung geschlechts-
bezogene Unterschiede in der Schmerzwahrneh-
mung, in der Schmerzverarbeitung und im Schmerz-
verhalten lange Zeit kein Thema. Seit etwa zwanzig 
Jahren sind diese jedoch Gegenstand der Untersu-
chung und zeigen interessante Ergebnisse. In jüngs-
ter Zeit werden auch die Konsequenzen für die kli-
nische Praxis thematisiert (Zimmer-Albert & Po-
gatzki-Zahn 2011).

Dank der Erkenntnisse der Gendermedizin ist mitt-
lerweile erwiesen, dass Frauen und Männer „an-
ders“ krank sind und sich in ihrem Gesundheits- 
und Risikoverhalten, im Erleben und Präsentieren 
von Krankheiten sowie im Ansprechen auf Thera-
pien unterscheiden. Diese Unterschiede können 
auf biologische Faktoren (im Wesentlichen geneti-
sche und hormonelle) sowie auf genderspezifische 
Faktoren (Rollenerwartungen und Verhaltenswei-
sen, die durch die Umwelt geprägt wurden) zurück-
geführt werden. Der Berücksichtigung des Ge-
schlechts bei der klinischen Präsentation, Diagno-
se und Behandlung von Beschwerdebildern kommt 
daher eine wichtige Bedeutung zu (Kautzky-Willer 
2012; Kautzky-Willer & Tschachler 2012). Weitere 
Variablen, die einen Einfluss auf die Gesundheit 
von sowohl Frauen als auch Männern haben, sind 
z. B. der sozioökonomische Status sowie kulturelle 
Aspekte (siehe dazu Kap. 6.3). 

Zu Beginn dieses Beitrages sollen zunächst Erkennt-
nisse zum Zusammenhang zwischen Geschlecht 
und Schmerzen erläutert werden, um im Anschluss 
daran auf die Besonderheiten von Schmerzen bei 
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einer speziellen Migrantinnengruppe, den Frauen 
aus der Türkei, einzugehen. Da diese Gruppe nicht 
nur aus Türkinnen besteht, sondern auch andere 
aus der Türkei stammende ethnische Gruppen wie 

etwa Armenierinnen oder Kurdinnen inkludiert, 
wird in der Folge der um fassendere Begriff „türkei-
stämmig“ anstatt dem enger gefassten Begriff „tür-
kischstämmig“ verwendet.

Forschungsergebnisse

Geschlechtsspezifische Unterschiede im Kontext von Schmerz

Nach aktueller Befundlage sind Frauen häufiger 
als Männer von akuten und chronischen Schmer-
zen betroffen: Epidemiologische Studien weisen 
übereinstimmend nach, dass Frauen generell über 
mehr Schmerzsymptome berichten als Männer 
und sich auch häufiger in Behandlung begeben 
(Zimmer-Albert & Pogatzki-Zahn 2011).

In einer Metaanalyse von Unruh (1996) wurden 118 
internationale Studien zum Schmerzerleben nach 
geschlechtsspezifischen Unterschieden analysiert. 
Bei fast allen häufig auftretenden Schmerzarten – 
wie Kopfschmerz, Rückenschmerzen, abdominel-
len und muskuloskelettalen Schmerzen – zeigte 
sich bei Frauen eine häufigere und länger anhal-
tende Schmerzintensität als bei Männern. Frauen-
spezifische Schmerzen aufgrund von Menstruati-
on, Schwangerschaft und Geburt kommen noch 
weiter hinzu.

Im Bereich der Gesundheitsberichterstattung lie-
ferte der im Jahr 1998 durchgeführte Bundesge-
sundheitssurvey für Deutschland ein ganz ähnli-
ches Ergebnis: In allen Altersgruppen und 
durchgängig für alle Schmerzlokalisationen zeig-
te sich bei Frauen eine höhere Schmerzprävalenz 
– einzige Ausnahme stellten Schmerzen im Bereich 
der Brust dar, hier lagen Männer knapp voran 
(Bellach et al. 2000).

Die Resultate der österreichischen Gesundheitsbe-
fragung aus dem Jahr 2014 (Statistik Austria 2015) 
weisen in dieselbe Richtung. Frauen sind häufiger 
von chronischen Nackenschmerzen betroffen als 
Männer (23% vs. 14%). Rund 10 Prozent der Männer, 
jedoch 15 Prozent der Frauen gaben an, von Schmer-
zen sowohl im Rücken- als auch im Nacken bereich 
betroffen zu sein. Bei den 75- und Mehrjährigen 
klagte jede zweite Frau, aber lediglich jeder dritte 
Mann über Rückenschmerzen. Ein Gesundheits-

problem, das in erster Linie bei Frauen im jungen 
und mittleren Erwachsenenalter auftritt, sind zu-
dem chronische Kopfschmerzen. 11 Prozent der un-
ter 60-jährigen Frauen, jedoch nur 4 Prozent der 
gleichaltrigen Männer gaben an, unter chroni-
schen Kopfschmerzen innerhalb der letzten 12 Mo-
nate gelitten zu haben (vgl. Kap. 6.3).

Zimmer-Albert und Pogatzki-Zahn (2011) konsta-
tieren eine komplexe Beziehung zwischen dem 
Geschlecht und dem Erleben von Schmerzen – bei 
den meisten Schmerzarten ist die Prävalenz bei 
Frauen um das 1,5-Fache höher als bei Männern. 
Frauen klagen über intensiveren, länger andau-
ernden Schmerz und mehr betroffene Körperregi-
onen.

Doch nicht allein die Geschlechtszugehörigkeit, 
auch soziodemografische Variablen wie Bildungs-
stand oder Einkommen, psychiatrische Komorbi-
dität oder ethnische Herkunft haben Einfluss auf 
das Schmerzerleben von Männern und Frauen. 
Diese waren Gegenstand der Forschung von Kro-
enke und Spitzer (1998) und brachten als Ergebnis, 
dass diese Faktoren die genannten geschlechts-
spezifischen Unterschiede in der Schmerzäuße-
rung in der Regel noch verstärkten. 

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob 
diese Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
im Bereich der Schmerzintensität oder im Bereich 
der Schmerzverarbeitung begründet sind. Dies 
würde bedeuten, dass Frauen auf Schmerzreize in-
tensiver reagieren als Männer. In experimentellen 
Untersuchungen konnte mittlerweile nachgewie-
sen werden, dass weibliche Probandinnen tat-
sächlich sensitiver auf Schmerz reagieren und 
niedrigere Schmerzschwellen und -toleranzen ha-
ben als Männer (Schopper 2014).
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Diese erhöhte Sensitivität für Schmerzreize bei 
Frauen könnte in weiterer Folge auf ein erhöhtes 
Risiko für die Chronifizierung (beispielsweise von 
postoperativen Schmerzen) hinweisen (vgl. Kapi-
tel 5.1.2 zu therapeutisch bedingten Risikofakto-
ren). Eine Risikofaktorensammlung für die Chro-
nifizierung von Rückenschmerzen geht sogar so 
weit, dass das weibliche Geschlecht als ein eigen-
ständiger Faktor genannt wird, neben geringer Bil-
dung, geringem Einkommen, Nikotinkonsum, frü-
herem Schmerzerleben sowie schlechter 
sub jektiver Gesundheit (Arnold et al. 2009). Die 
höheren Prävalenzraten chronischer Schmerzen 
bei Frauen werden in jüngster Zeit aber auch mit 
dem Hinweis auf einen möglichen Gender Bias in 
der Diagnostik bzw. auf eine durchwegs höhere In-
anspruchnahme des Gesundheitssystems durch 
Frauen zumindest relativiert (Schopper 2014). 
Weitere Forschung auf diesem Gebiet wird darü-
ber in den nächsten Jahren vielleicht mehr Auf-
schluss geben.

In der Erforschung der Ursachen stehen zunächst 
häufig biologische Unterschiede in der Schmerz-
verarbeitung im Mittelpunkt des Interesses. Unter-
sucht wird dabei vor allem der Einfluss hormonel-
ler Faktoren, speziell der Sexualhormone. 
Experimentelle Untersuchungen konnten nach-
weisen, dass sich die Schmerzsensitivität bei Frau-
en im Laufe des Menstruationszyklus verändert 
und besonders hoch in der Lutealphase ist, wenn 
auch Östrogen- und Progesteronspiegel beson-
ders hoch sind (Zimmer-Albert & Pogatzki-Zahn 
2011). Allerdings lässt der aktuelle Wissensstand im 
Hinblick auf hormonelle Einflussfaktoren noch 
keine endgültigen Aussagen zu. Dasselbe gilt nach 
Ansicht der zitierten AutorInnen für genetische 
Faktoren, die vermutlich ebenfalls eine wichtige 
Rolle bei geschlechtsspezifischen Unterschieden 
im Schmerzerleben und in der Schmerzverarbei-
tung spielen. Auch hier befindet sich die For-
schung derzeit noch „in den Kinderschuhen“.

In weiterer Folge zeigen sich auch geschlechtsspe-
zifische Unterschiede in der medikamentösen 
Schmerzbehandlung bzw. in einer unterschiedli-
chen Wirkweise von Analgetika. So etwa wirkt Ibu-
profen bei Männern besser als bei Frauen (Fillin-
gim & Ness 2000). Studien ließen zudem erkennen, 
dass Frauen geringere Dosen von Morphin und 
Lokalanästhetika benötigen und ihr Risiko für un-
erwünschte Medikamentenwirkungen erhöht ist. 

Neben genetischen, hormonellen und anderen 
physiologischen Faktoren stellen psychosoziale 
Faktoren wie Rollenverhalten oder Strategien zum 
Umgang mit Schmerz, nachweisbare Einflussgrö-
ßen auf diese Geschlechtsunterschiede dar. Eine 
der wenigen Publikationen zu Schmerzbewälti-
gungsmechanismen von Frauen und Männern ist 
die Übersichtsarbeit von Robinson et al. (2000). 
Demnach entsprechen die Coping-Stile den gängi-
gen gesellschaftlichen Rollenbildern: Bei Frauen 
dominieren interpersonale und emotionale Strate-
gien bei der Verarbeitung, sie holen auch häufiger 
soziale Unterstützung ein. Bei Männern hingegen 
dominieren instrumentelle Strategien, die auch 
Schmerzunterdrückung sowie bewältigende 
Selbstinstruktionen umfassen. Andere AutorInnen 
teilen die Sicht, dass die mit der jeweiligen Soziali-
sation verbundene Geschlechtsrollenorientierung 
eine wesentliche Rolle in der Schmerzbewältigung 
spielt (Schopper 2014).

Schmerzen sind ferner eng mit psychischen Er-
krankungen verknüpft und können Symptome von 
Depressionen oder posttraumatischen Belas-
tungsstörungen sein, die häufiger bei Frauen dia-
gnostiziert werden. Gewalt- und Missbrauchser-
fahrungen, die nicht selten eine Realität von 
Frauen darstellen, korrelieren ebenso mit chroni-
schen Schmerzen (Schopper 2014). Nach Toomey 
et al. (1995) zeigen sich bei SchmerzpatientInnen 
Prävalenzraten von Misshandlung und Miss-
brauch zwischen 34 und 66 Prozent. Vor allem 
chronische Bauchschmerzen und Kopfschmerzen 
sind häufige Folgen dieses Gewalterlebens. 

Bezüglich angemessener Behandlungskonzepte 
ist zu sagen, dass nach aktuellem Stand Frauen 
von multimodaler Schmerztherapie mehr profitie-
ren als Männer (Schopper et al. 2013; Schopper 
2014). Bei Frauen reduzierte sich durch diese The-
rapieform das Schmerzerleben deutlicher, sie 
konnten auch den Aktivitäten des täglichen Le-
bens besser nachkommen als Männer. Dies könn-
te allerdings auch darauf zurückzuführen sein, 
dass Frauen offener für gruppen- bzw. körperthe-
rapeutische Angebote sind.
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Geschlechtsspezifische Unterschiede bei MigrantInnen aus der Türkei 

Nach wie vor sind geschlechtsspezifische Untersu-
chungen zum Zusammenhang zwischen Migrati-
on/ ethnischer Herkunft und Gesundheit rar. An 
dieser Stelle werden exemplarisch einige Befunde 
zu türkeistämmigen Frauen (und Männern) aus 
Österreich und dem sonstigen europäischen Raum 
angeführt. Wie in dem folgenden Beitrag von Sol-
maz Golsabahi (Kap. 6.4.2) näher ausgeführt, kön-
nen das Empfinden und die subjektive Stärke des 
Schmerzes auch von kulturellen Prägungen beein-
flusst sein. So etwa wird das Schmerzerleben von 
Personen aus familienorientierten Gesellschaften 
vielfach nicht nur auf einen Teil des Körpers be-
schränkt, sondern in Form von Ganzkörperschmer-
zen auf den gesamten Körper bezogen. Immer wie-
der kann man feststellen, dass sich betroffene Pati-
entInnen aus kollektivistischen Kulturen als gebro-
chene, schwache Menschen zeigen und diese 
regressive und appellative Haltung im häuslichen 
Umfeld über einen längeren Zeitraum aufrechthal-
ten. Dies kann damit zusammenhängen, dass in-
nerpsychische Konflikte nicht direkt geäußert wer-
den, weil dem Konsens in der Gemeinschaft eine 
übergeordnete Rolle zukommt. Dem Körper hin-
gegen ist eine Erkrankung erlaubt, weshalb psychi-
sche Beschwerden mitunter über den Körper zum 
Ausdruck gebracht werden. 

In Studien konnte gezeigt werden, dass türkeistäm-
mige PatientInnen häufiger über Schmerzzustän-
de klagen als deutsche PatientInnen. Die körper-
lichen Beschwerden können dabei soziale, kollek-
tive, kulturelle, ökonomische, migrationsgeschicht-
liche und psychische Befindlichkeiten ausdrücken 
(Kizilhan 2016). Zu den soziodemografischen 
Kenn werten von türkeistämmigen Schmerzpati-
entInnen in Deutschland ist anzumerken, dass der 
überwiegende Teil dieser Personengruppe der 1. 
Migran tIn nengeneration angehört, zumeist aus ei-
nem länd lichen Lebensumfeld in der Türkei 
stammt, in der Regel ein geringes Bildungsniveau 
aufweist und oft von Arbeitslosigkeit betroffen ist 
(Erim & Glier 2011). In deutschen Notfallambulan-
zen klagten türkeistämmige Migrantinnen doppelt 
so häufig über Kopf schmerzen wie deutsche Frau-
en. Insgesamt gaben türkeistämmige Frauen deut-
lich mehr Schmerzregionen als deutsche Frauen 
an. Insbesondere in der Gruppe der über 50-jähri-
gen Frauen fiel auf, dass jene, die ihre ethnischen 

Wurzeln in der Türkei hatten, eine stärkere 
Schmerzwahrnehmung äußerten als deutsche 
Frauen (Borde et al. 2003). 

Es wurde bereits erwähnt, dass Schmerzen häufig 
im Rahmen von psychischen Erkrankungen auf-
treten. Eine österreichische Studie an depressiven 
Frauen mit und ohne Migrationshintergrund fand 
insbesondere bei Migrantinnen aus der Türkei hö-
here Prävalenzen bei somatischen Symptomen, 
wie beispielsweise Kopf- und Rückenschmerzen. 
Bei dieser Studie wurden auch in der Türkei leben-
de, ebenfalls an einer Depression leidende Frau-
en miteinbezogen. Interessanterweise litten diese 
jedoch in geringerem Maße an somatischen Be-
schwerden. Dies könnte auf einen Migrations-
effekt hindeuten bzw. auch durch soziodemogra-
fische Unterschiede erklärbar sein, da in der 
türkischen Population Izmir als Großstadt einbe-
zogen wurde, während die in Österreich lebenden 
Migrantinnen eher aus ruralen Gebieten kommen 
(Deisenhammer et al. 2012).

In einer Reanalyse des deutschen Bundesgesund-
heitssurveys (Bermejo et al. 2010) zeigten sich in-
teressante Unterschiede im Hinblick auf den Mi-
grationshintergrund. Bezogen auf die gesamte 
Lebensspanne wiesen MigrantInnen höhere Prä-
valenzraten an psychischen Erkrankungen auf als 
Einheimische (50,8% vs. 42,5%). Insbesondere bei 
Depressionen und somatoformen Störungen lie-
gen bei MigrantInnen erhöhte Prävalenzzahlen 
vor (affektive Störungen 17,9% vs 11,3%; somatofor-
me Störungen 19,9% vs. 10,3%). In diesem Zusam-
menhang konnten auch signifikante Geschlechter-
unterschiede festgestellt werden. So zeigte sich 
auch hier bei Frauen eine höhere Prävalenz soma-
toformer und affektiver Störungen, während Män-
ner bei Substanzabhängigkeit voran lagen. Diese 
Geschlechterunterschiede entsprechen jedoch 
auch jenen der deutschen Gesamtbevölkerung.

In einer Studie aus den Niederlanden wiesen tür-
keistämmige Patientinnen mit Depressionen am 
häufigsten Kopfschmerzen, Nacken- und Schul-
terschmerzen, Rückenschmerzen und Magen-
schmerzen auf (Borra 2011). Insbesondere bei 
weiblichen türkeistämmigen Migrantinnen in hö-
herem Alter haben Schmerzsymptome eine wich-
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tige Symbolik, da auf diese Weise beispielsweise 
soziale Unzufriedenheiten, die Stellung der älter 
Werdenden in der Familie und eine enttäuschen-
de Bilanz der eigenen Biographie zum Ausdruck 
gebracht werden (Erim 2009).

Ein Fallbeispiel aus der klinisch-psychologischen 
Beratung im FEM Süd Frauengesundheitszentrum 
soll den psycho-physischen Aspekt von Schmer-
zen verdeutlichen:

• Fallbeispiel
Frau T., eine 52-jährige türkischsprachige Frau, wird von einer niedergelassenen Ärztin mit der Diagnose „Fibro-
myalgie und Depression“ ins FEM Süd zur türkischsprachigen, psychologischen Beratung überwiesen. Frau T. 
lebt seit mehr als 20 Jahren in Österreich, ist verheiratet und hat zwei Kinder. Die ersten Sitzungen sind von 
der detaillierten Beschreibung ihrer körperlichen Schmerzen (von Rücken, Armen bis zum Kiefer schmerze ihr 
„alles“), Erschöpfung und Antriebslosigkeit dominiert. Erst allmählich stellt sich in den Gesprächen heraus, 
dass Frau T. seit geraumer Zeit kaum mehr mit ihrem Ehemann redet und beide sich total entfremdet haben. 
Massive Schwierigkeiten mit der Familie ihres Ehemannes (sie berichtet u. a. von Unterdrückung, Anfein-
dungen und finanzieller Ausbeutung) haben dazu geführt, dass sie den emotionalen Kontakt zu ihrem Mann 
verloren hat, da dieser sie nicht geschützt hat. Des Öfteren geht er abends aus und kommt das ganze 
Wochenende nicht nach Hause, sie fragt aber nie nach, wo er war. Eine Trennung haben weder er noch sie bis 
jetzt ernsthaft in Erwägung gezogen, besonders finanzielle Gründe halten Frau T. davon ab. Sie erzählt ferner, 
sich aufgrund weiterer, diverser Enttäuschungen im zwischenmenschlichen Bereich ganz von ihrem sozialen 
Kreis zurückgezogen zu haben und nur noch zu Hause zu sein. Lediglich mit ihren Kindern findet eine Kom-
munikation statt. Manchmal ist sie aufgrund ihrer Müdigkeit, ihrer Energielosigkeit und ihrer Schmerzen nur 
in der Lage zu schlafen oder wach im Bett zu liegen. Sie dürfte aus ihren Symptomen auch einen Krankheits-
gewinn beziehen, da mittlerweile nur ihr Mann berufstätig ist, die Einkäufe erledigt und sich um alle Aus-
gaben kümmert, während sie arbeitsunfähig geworden ist und viele alltägliche Aufgaben an ihn abgegeben 
hat. Schritt für Schritt wird in der Beratung der Zusammenhang zwischen ihren bedrückenden Erfahrungen 
in der Vergangenheit, der überaus belastenden Situation zu Hause mit ihrem Mann und ihren Symptomen 
gemeinsam herausgearbeitet. Nach der Reflexion über die Gründe, die sie in diesem Zustand verharren 
haben lassen, über etwaige Ausstiegsszenarien und hoffnungsvollere Zukunftsperspektiven, berichtet sie, 
zumindest stundenweise im Alltag den Fokus nicht mehr so stark auf ihre körperlichen Beschwerden zu legen.

Resümee und Ausblick

Die Analyse der vorhandenen Studien zeigt, dass 
nach wie vor Bedarf besteht an Studien, die Ge-
schlechterdifferenzen im Bereich von Schmerz-
erleben, Schmerzverarbeitung und Schmerzbewäl-
tigung berücksichtigen. Dennoch ist mittlerweile 
bereits erwiesen, dass das biologische und soziale 
Geschlecht einen Einfluss auf die Häufigkeit 
von  Schmerzsymptomen, auf das individuelle 
Schmerz erleben und den Umgang mit Schmerzen 
haben. Aber auch kulturelle und sozioökonomi-
sche Faktoren spielen bei der Ausprägung von 
Schmerzen nachweislich eine Rolle. Es scheint da-
her unerlässlich, das komplexe Bedingungsgefüge 
zwischen biologischen und psychosozialen Erklä-
rungsansätzen in zukünftigen Forschungsvor-
haben zu berücksichtigen.

Es ist sehr zu begrüßen, dass das Bewusstsein für 
geschlechtsspezifische Sichtweisen in die Schmerz-
diagnostik und Schmerzbehandlung Eingang ge-
funden hat. Allerdings bleiben derzeit noch viele 
Fragen unbeantwortet und lassen Raum für zu-
künftige Forschung. Weitere Kon struk te wie Ge-
schlechterrollenerwartungen, psychische Komor-
biditäten sowie kulturelle bzw. familiäre Einfluss-
größen sollten ebenfalls in künftigen Untersuchun-
gen Berücksichtigung finden. 

Die hier skizzierten Erkenntnisse können für die 
Entwicklung passgenauer, bedürfnisgerechter und 
wirksamer Angebote im Bereich der multimoda-
len Schmerztherapie hilfreich sein. Voraussetzung 
dafür ist jedoch nicht zuletzt die Stärkung interkul-
tureller Kompetenzen im Bereich des Gesund-
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heitssystems, um – mittels Einsatzes von kultur- 
und sprachkompetentem Fachpersonal – die 
Bereitschaft zur Inanspruchnahme auf Seiten der 
MigrantInnen zu erhöhen und so einen Beitrag zur 
gesundheitlichen Chancengerechtigkeit zu leisten.
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6.4.2   Schmerz aus kultureller Sicht: 
 Der  orientalische Schmerz

Solmaz Golsabahi-Broclawski

Zusammenfassung
Fokus dieses Beitrags ist das Schmerzerleben aus kultureller Sicht. Insbesondere wird der 
Unterschied zwischen Schmerz aus orientalischer und „occidentaler“ (westlicher) Sicht heraus-
gearbeitet und die Implikationen für Diagnostik und Therapie beleuchtet. Besonderes Augen-
merk gilt dabei der Sprache, insbesondere der Muttersprache – nicht nur als Übermittlerin von 
Botschaften, sondern insbesondere als prägende Einflussgröße auf das Schmerzerleben selbst 
und als Brücke zu den behandelnden ÄrztInnen und TherapeutInnen. Allzu oft wird von der 
westlichen Medizin die Botschaft nicht erkannt, fehlinterpretiert oder kann schlichtweg nicht 
eingeordnet werden in das vertraute klassische System. Folge dieser sprachlichen Barrieren 
sind Fehldiagnosen, Fehlbehandlungen oder überhaupt fehlende Behandlungen.

Einleitung: die Bedeutung der Sprache
„Ein jeder Klient/Patient ist fremd, denn wir kennen ihn nicht vorab. 
Manche aber sind uns besonders fremd, wegen der sprachlichen 
Barrieren, aber auch der kulturellen Gepflogenheiten und gar dessen 
Verständnis für Gesundheit, Krankheit und Umgang mit der selbigen“ 
(Golsabahi 2008).

Es ist eine Tatsache, dass weltweit nicht nur gen-
derspezifische, sondern vor allem auch kulturspe-
zifische Sichtweisen und Umgangsweisen mit 
Krankheit und Gesundheit zu berücksichtigen 
sind. Wie leicht es hier zu Unverständnis und 
Missverständnissen kommen kann (sprachlicher 
Ausdruck, Körpersprache usw.), wird uns häufig 
schon im Urlaub im Ausland bewusst. Und je grö-
ßer die geografische Entfernung zu unserem Hei-
matland bzw. zu unserem eigenen, vertrauten Kul-
turkreis, desto gravierender und unverständlicher 
sind auch die angetroffenen Unterschiede für uns. 
So ist es manchmal wichtig, aus der Luftballonper-
spektive die eigene Handlung, die eigenen Scha-
blonen zu hinterfragen. Die Architektur unserer 
Muttersprache gibt uns richtungsweisend an, wie 
wir handeln und denken bzw. das Gedachte zur 
Sprache bringen.

Der Philosoph Ludwig Wittgenstein formulierte 
einst in seinem Tractatus: „Die Grenzen meiner 
Sprache bedeuten die Grenzen meiner Welt.“ (Witt-
genstein 1918). In diesem Fall bedeutet das: Aus-
gehend von der deutschen Muttersprache wird 
uns bewusst, dass es der/dem Deutschsprachigen 

wichtig ist, sich klar zu artikulieren, Position zu be-
ziehen, sich abzugrenzen. Als höchstes Gut in der 
Erziehung und auch im Umgang miteinander gilt, 
wenn klare Aussagen formuliert werden. Die Fra-
ge, die sich hier stellt, lautet jedoch: Ist dieses, be-
dingt durch die Architektur der deutschen Spra-
che, formulierte Ziel einer Kommunikation auf 
andere Sprachen (und Kulturen) übertragbar? 

Wie sind die Zielsetzungen, Erziehungsstile und 
Erwartungen, wenn meine Muttersprache kein 
Wort für „Nein“ kennt? Was passiert, wenn direk-
te und sogenannte unverblümte Formulierungen 
in meiner Kultur als Ausdruck der Unhöflichkeit, 
der geistigen Minderentwicklung und der Team-
unfähigkeit gelten? Inhaltlich mögen die Erwar-
tungen nicht weit auseinanderliegen, doch die 
Kränkungen und damit auch die Missverständnis-
se finden auf der Handlungsebene statt – da, wo 
wir meinen, alles doch klar und unmissverständ-
lich dargestellt zu haben. Je müder, erschöpfter 
und vor allem gestresster eine oder beide Parteien 
sind, umso brisanter sind diese Herausforderun-
gen und umso mehr verlangen sie auch einen lö-
sungsorientierten Ansatz.
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Migration als transkulturelle Herausforderung

Die immer häufiger werdenden Begegnungen mit 
MigrantInnen sind oft eine Herausforderung im 
klinischen Alltag. Kenntnisse über soziokulturelle 
Hintergründe und auch das Verständnis über den 
Zusammenhang zwischen Migration und Entste-
hung von psychiatrischen Erkrankungen sind un-
erlässlich, um eine nachhaltige Behandlung und 
Versorgung zu gewährleisten (Golsabahi 2014). Der 
vorliegende Beitrag basiert auf meiner langjähri-
gen ärztlichen und therapeutischen Tätigkeit im 
Bereich Psychiatrie und Psychotherapie sowie 
meiner Erfahrung als Gutachterin für das Sozial-
gericht Nordrhein-Westfalen und für die Deutsche 
Rentenversicherung. Auch mein eigener multikul-
tureller Hintergrund schärfte meine Wahrneh-
mung und meine Erfahrungen im Umgang mit Pa-
tientInnen aus anderen kulturellen Regionen.

Bevor wir uns nun eingehender mit den Effekten 
transkultureller Erfahrungen zum Thema Schmerz 
beschäftigen, soll vorab festgestellt werden, wer 
definitionsgemäß zum Personenkreis mit Migra-
tionshintergrund zählt. Abgesehen von der Bin-
nenmigration im eigenen Land (also meist inner-
halb des gleichen Kulturkreises und mit gleicher 
Sprache) wird zwischen Migration aus dem Ge-
burtsland (erste Generation) und Migrationshin-
tergrund mit Eltern aus einem anderen Geburts-
land (zweite Generation) unterschieden.

Es ist vor allem die Migrationsbewegung der ers-
ten Generation bzw. aktuell insbesondere die 
kriegsbedingte Fluchtmigration, die ein stärkeres 
Konfliktpotenzial in sich trägt. Auf Seiten des Ein-
wanderungslandes entstehen die Probleme oft 
deshalb, weil wir die Beweggründe oder die Art der 
Migration nicht nachvollziehen können und weil 
es uns manchmal auch unvorstellbar erscheint, 
was uns erzählt wird. Umgekehrt neigen Europäe-
rInnen dazu, nach Fakten und Daten zu fragen – 
wie zum Beispiel wann jemand geboren oder wo 
jemand aufgewachsen ist. Das kann jedoch man-
chen Flüchtlingen, vor allem den weniger gebilde-
ten oder aus ländlichen Regionen stammenden, 
Probleme bereiten, weil sie kalendarische Daten 
nicht wie wir kennen oder einen anderen Kalen-
der (z. B. den islamischen Kalender, den hebrä-
isch-jüdischen Kalender oder den iranischen Ka-
lender) vor Augen haben. Der iranische Kalender 
etwa ist ein anderer als der islamische – ein Um-
stand, der vor allem bei afghanischen PatientIn-

nen von Bedeutung und aus administrativer Sicht 
zu beachten ist. Nicht immer ist es diesen Men-
schen möglich, die Daten eins-zu-eins zu überset-
zen und so kommen sie mit den verschiedenen 
Daten leicht durcheinander. 

Ich möchte hier jedoch bewusst nicht von Flucht-
bewegung sprechen, sondern von Migration. Mi-
gration kann man mit einer Schwangerschaft ver-
gleichen. So wie die Schwangerschaft ist auch die 
Migration ein Prozess, der nicht mit der Ankunft 
im neuen Land endet, sondern noch jahre- bzw. 
jahrzehntelang fortschreitet. Diesen Prozess zu ex-
plorieren, soll hier die Aufgabe sein. 

Die Ankunftsphase ist meist sehr euphorisch. Da-
nach kommt eine Abkühlung, eine Widerstands-
phase, in der die Ernüchterung einsetzt. Darauf 
folgt die Trauerphase und erst später kommt die 
Integrationsphase. 

Dieser Mechanismus zeigt, dass bei aller medialer 
und politischer Forderung nach Integration der 
Flüchtlinge jeder einzelne zuerst auch innerlichen 
Widerstand leisten muss. Dies ist ein normaler 
Vorgang, den auch wir alle als Kinder in den ver-
schiedenen Entwicklungsphasen durchgemacht 
haben. Der Mensch muss Widerstand leisten, 
doch in dieser Phase des Widerstandes kann sich 
niemand integrieren. Für eine gesunde Integra tion 
muss man erst einmal verneinen können. 

Im Rahmen unserer Begutachtungen für die Deut-
sche Rentenversicherung rund um die Fragestel-
lungen des Schweregrades der Erkrankungen so-
wie unserer Rentengutachten müssen wir daher 
auch explorieren, in welcher Phase der Migration 
sich jemand befindet und wie sich die Person 
identifiziert. Natürlich ist es auch so, dass jede Per-
son, je nach Persönlichkeitsfaktor, eigener Verletz-
barkeit und Resilienz – eben allem, was jemand 
von zu Hause mitbringt – entsprechend unter-
schiedlich in diesen Phasen reagiert. Je nachdem, 
ob jemand seine Übergangsobjekte (z. B. Fotos, 
Lieblingskleidungsstücke etc.) mitgenommen hat 
oder nicht (bzw. die Möglichkeit hatte, solche 
Übergangsobjekte mitzunehmen), kommt sie/ er 
auch hier, in einem neuen Land mit einer zum Teil 
völlig anderen Kultur, anders an. 
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Wenn der Körper in der Fremde schmerzt: 
 Transkulturelle  Herausforderungen im Umgang mit leidenden 
 PatientInnen und deren Angehörigen

Im Alltag Ausnahmen gewähren

Nicht immer und unter allen Umständen ist es 
möglich, strikt nach fixen und üblichen Vorge-
hensweisen zu handeln. Damit ist keineswegs ge-
meint, dass man als TherapeutIn oder Ärztin/ Arzt 
seine Arbeitshypothesen und seine übliche Vor-
gangsweise ändern muss, sondern dass man ein-
fach bereit ist, für kurze Momente in bisher frem-
de Sichtweisen und Denkweisen einzutauchen. So 
kann es zum Beispiel geschehen, dass bei einer 
Konsultation zusammen mit der Patientin/ dem 
Patienten zehn Angehörige mitkommen. Aus mei-
ner Erfahrung hat es sich in der Praxis bewährt, 
diese nicht gleich wieder hinauszuschicken, son-
dern erst einmal alle zusammen in die Sprech-

stunde hereinzulassen und sich die Dynamik der 
Angehörigen anzusehen – wie etwa die zehn Per-
sonen mit den zwei Stühlen im Untersuchungs-
zimmer zurechtkommen. Hier heißt es, die entste-
hende Unruhe gelassen auszuhalten. Irgendwann 
werden die zwei Stühle besetzt sein und Sie kön-
nen freundlich in die Runde fragen: Wer möchte 
draußen warten und wer muss unbedingt bei der 
Patientin/ beim Patienten bleiben? Sie werden se-
hen, Sie haben innerhalb von fünf Minuten eine 
komplette Abbildung der Dynamik der Erkran-
kung und auch der Beziehungsstrukturen vor sich 

– und wissen auch, wie Sie therapeutisch im Wei-
teren ansetzen müssen.

Uns führen lassen

Angeknüpft an das obige Beispiel ist es wichtig, 
sich nicht aus dem Konzept bringen zu lassen, 
dennoch aber auch die Sichtweise der KlientInnen 

anzuschauen und diese gleichwohl in Ihrem 
 Handeln zu integrieren.

Transkulturelle Kompetenz

Transkulturelle Kompetenz bezeichnet die Fertig-
keit, im Alltag mit den brisanten Situationen, die 
sich aus dem Aufeinandertreffen unterschiedlicher 
Kulturen und unterschiedlicher Sichtweisen erge-
ben, zurechtzukommen und auch einen Weg zu 
finden, eigene Wirklichkeitskonstrukte zu hinter-
fragen, ohne sie a priori für falsch oder richtig zu er-
klären. Die KlientInnen, ob mit oder ohne Deutsch-
kenntnisse, sind eine besondere Gruppe von Men-
schen, welche viel Geduld abverlangen. Ihre Sicht 
und ihr Bildungsstand, ihr Geschlecht und Religi-

onsverständnis, ihre Lösungsansätze und auch die 
ihnen zur Verfügung stehenden Möglichkeiten und 
Kompetenzen führen zu einem Machtgefälle, wel-
ches bei Menschen mit Zuwanderungsgeschichte 
verdoppelt ist und sich bei ungeklärtem Aufent-
haltsstatus noch weiter vervielfacht. 

Zur Veranschaulichung des bisher Gesagten 
möchte ich ein Fallbeispiel anführen:
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• Fallbeispiel
Iraner, 54 Jahre alt, klagt über Schmerzen und Depressionen. Sein ganzer Körper schmerze. Der Arzt fragt 
nach der Art der Schmerzen und deren Intensität und will eine Lokalisation. Der iranische Patient antwortet: 
„Mein ganzer Körper schmerzt, verstehen Sie das? Ich liege auf dem Boden und Sie können über mich drüber-
gehen!“ 

Diese Aussage führt jedoch nicht unbedingt zur Verwunderung und Irritation des deutschen Arztes, sondern 
in seinem Fragenkatalog werden bereits Schubladen der ICD 10-Diagnostik bedient. Tatsache ist jedoch, dass 
wir zu diesem Zeitpunkt des Dialogs weder einen Hinweis noch einen Gegenbeweis für eine bestimmte Dia-
gnose haben. Wir wissen nicht, ob es sich um eine somatoforme Störung, eine affektive Störung oder gar 
eine wahnhafte Verarbeitung handelt. Auch die Hypothese der hysterisch anmutenden Formulierung ist 
nicht korrekt, sondern weist ausschließlich auf die Schablonen des fragenden Arztes und dessen kulturellen 
und beruflichen Hintergrund sowie seine genderspezifische Haltung hin. Der iranische Patient hingegen 
befindet sich lediglich im Weltbild seiner Muttersprache und übersetzt 1:1 aus dem Persischen ins Deutsche. 
In der persischen Sprache ist diese Formulierung eine gängige und normale Beschreibung für einen Kranken 
und Leidenden.

Transkulturelle Diagnostik

Diagnoseübermittlung und Umgang mit der gestellten Diagnose

Im Rahmen der Diagnostik ist die Frage nach Art 
und Umfang der Begrüßung zu beachten. In vie-
len Ländern, wo das kollektivistische Gedanken-
gut vorherrscht, ist es wichtig, gleich bei der Be-
grüßung nach der Familie der/ des Betroffenen zu 
fragen. Im mitteleuropäischen Raum ist dies Teil 
der Familienanamnese. Bei bestimmten Patien-
tenpopulationen aus dem Nahen Osten sollte die-
ser Art der Anamnese unter anderem jedoch 
gleich der Vorzug gegeben werden. Dies gibt nicht 
nur einen Hinweis darauf, inwiefern und wie in-
tensiv die Patientin bzw. der Patient in der Fami-
lie verankert ist, sondern auch wie sich die Patien-
tin/der Patient selbst in Bezug auf die Umwelt 
sieht.

Die Sitzposition bzw. die Haltung der/ des Unter-
suchenden ist ebenso von großer Bedeutung. Es 
wird Nähe demonstriert ohne starrenden Augen-

kontakt, es wird Nähe gezeigt ohne Berührung. 
Auch die Hand auf die Schulter der Patientin/ des 
Patienten zu legen und / oder neben der Patientin/ 
dem Patienten zu sitzen, ist am Anfang für Kolle-
gInnen aus Mitteleuropa schwer zu justieren. Wird 
doch hier eher erwartet, dass die Ärztin/ der Arzt 
hinter dem Schreibtisch sitzt und der Patientin/ 
dem Patienten von dort aus die Diagnose mitteilt. 
Die Frage nach dem Geschlecht der/ des Untersu-
chenden und Untersuchten steht dabei nicht so 
sehr im Mittelpunkt wie die Frage nach Nähe und 
Distanz. Im Allgemeinen kann von folgender Re-
gel ausgegangen werden: Der Mitteleuropäer 
braucht eine Armlänge Abstand, der Südeuropäer 
und Orientale eine halbe Armlänge. Hierbei soll-
ten natürlich die individuellen Bedürfnisse nicht 
außer Acht gelassen werden und stets an Ausnah-
men gedacht werden. 

Unterschiede in der Physiologie und geografisch bedingte Varietäten

Zur Untersuchung und Diagnostik einer Krankheit 
gehört auch die körperliche Untersuchung. Die-
se kann jedoch wiederum eine Grenze bzw. Barri-
ere darstellen. Ein wichtiges Kriterium stellt dabei 
unter anderem der Prozess des Entkleidens dar. Im 
Rahmen der körperlichen Untersuchung sollte 

stets schrittweise entkleidet und wieder angeklei-
det werden, sodass die Patientin/ der Patient – au-
ßer wenn medizinisch nötig – niemals vollständig 
nackt ist (Golsabahi 2017).
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Ebenso ist für die richtige Beurteilung der Untersu-
chungsergebnisse die Kenntnis der Normwerte der 
anderen Kultur wichtig. Wir gehen meist automa-
tisch von den für Personen aus dem mitteleuropäi-
schen Raum errechneten Normwerten (z. B. Labor- 
und andere Befundungsnormwerte, Standardan-
gaben zu Geburtsgewicht usw.) aus und legen die-
se dann auf Personen aus anderen geografischen 
Regionen und mit anderer ethnischer Zugehörig-
keit um. Selten ist uns bewusst, dass PatientInnen 
aus dem asiatischen oder afrikanischen Raum ganz 
andere Körperproportionen und eine ganz andere 

Physiognomie haben. Vor allem im Rahmen der La-
bordiagnostik (Drogenscreenings, Blutwerttests 
usw.) müssen bisweilen andere Untersuchungs-
parameter herangezogen werden. Zahlreiche Un-
tersuchungen belegen die Unterschiede zwischen 
einzelnen Hauttypen, die unterschiedliche Nei-
gung zu Blutungen, aber auch die Unterschiede in 
der enzymatischen Bearbeitung und Rezeption im 
Rahmen der Verstoffwechselung. All diese unter-
schiedlichen Gegebenheiten sollten wir jedenfalls 
bei einer Untersuchung entsprechend bewerten 
und interpretieren können

Erhebung eines psychiatrischen Befundes

Am Anfang der Erhebung eines psychiatrischen Be-
fundes steht die Frage, ob jemand wach ist. Das ist 
auch transkulturell sehr einfach zu beantworten. 
Wir wollen dann aber noch andere Dinge überprü-
fen und fragen Daten ab. Wie bereits eingangs er-
wähnt, ist das Bewusstsein für Daten kulturell un-
terschiedlich und die Datenerhebung selbst 
sprachlichen Barrieren unterworfen. So etwa 
scheitert die Erhebung von Fakten, die von einem 

„Ja“ oder „Nein“ abhängig sind, leicht daran, dass 
manche Sprachen gar keinen Ausdruck für „Nein“ 
zur Verfügung haben. Auch das Bewusstsein für 
Daten ist ein anderes für Menschen aus Afrika oder 
aus Ländern, wo diese Art von Daten weniger Be-
deutung haben und wo man mit Kalenderangaben 
anders umgeht als hier in der westlichen Welt. 
Dementsprechend werden auch die gestellten Fra-
gen anders beantwortet. Die daraus resultierenden, 
zum Teil massiven Defizite können also darauf zu-
rückzuführen sein, dass diese Angaben möglicher-
weise gar nicht in der von uns erfragten Form vor-
handen sind. Die jeweiligen Antworten werden nur 
aufgrund unserer Fragestellung gegeben. 

Zurückkommend auf das angeführte Fallbeispiel 
können wir also ein Aufeinanderprallen verschie-
dener Weltbilder feststellen: Die technische Fra-
gestellung nach Art, Ort und Ausmaß der Schmer-
zen seitens des Arztes passt nicht in das Weltbild, 
in die sprachliche Ausdrucksweise des iranischen 
Patienten. Er wird „einheitlich“ oder ganzheitlich 
krank. Selbstverständlich kann er zwischen Fuß- 
und Handschmerzen unterscheiden, aber im 
Weltbild seiner Muttersprache steht am Anfang 
das Leid, erst dann der Schmerz.

Bei der psychiatrischen Befunderhebung geht es 
in der Folge auch um die Frage des formalen Ge-
dankenganges, das heißt ob jemand kohärent ist, 
ob jemand strukturiert denken kann und ob je-
mand assoziativ gelockert ist. Es ist jedoch so, dass 
sehr viele Formulierungen in zahlreichen afrika-
nischen Sprachen, aber auch in einigen arabi-
schen Sprachen, aus der Sicht eines Menschen mit 
einer europäischen Muttersprache sehr weit-
schweifig, sehr komplex, assoziativ gelockert oder 
ideenbezogen sind. Eine Antwort wie zum Bei-
spiel: „Als meine Oma gestorben ist, ist mir ihr 
Geist erschienen und deshalb bin ich geflüchtet.“ 
mag zwar eine interessante ethnische Formulie-
rung sein, doch würde sie unter europäischer 
Sichtweise leicht in die Kategorie „psychotisch“ 
fallen. Zu bedenken ist weiters, dass nicht alle 
Flüchtlinge aus arabisch bewohnten Ländern 
auch Arabisch sprechen. 

Der psychische Befund ist zudem nicht so solide, 
so konkret wie etwa ein Laborbefund. Aufgrund 
der sprachlichen Formulierungen könnten wir in 
eine bestimmte Richtung, zu einer bestimmten 
Bewertung gedrängt werden. Man muss also ganz 
besonders auf die semantische, die der Aussage 
zugrundeliegende Bedeutung achten. 
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Psychomotorik

Die meisten PatientInnen mit Zuwanderungsge-
schichte haben aus mitteleuropäischer Sicht eine 
sehr aktive Psychomotorik. Das hat mit dem Welt-
bild und der Muttersprache dieser Menschen zu 
tun. Sie verwenden einfach mehr Hand- und Fuß-
bewegungen, wenn sie sprechen. Es ist daher zum 

Beispiel auch kein Zufall, dass viele Kinder mit Mi-
grationshintergrund mit einer ADHS diagnosti-
ziert werden. Die Frage ist dabei jedoch, ob sie tat-
sächlich ADHS haben oder ob die Unruhe nicht 
nur aus der Sicht der LehrerInnen und/ oder Psy-
chologInnen einer ADHS zugeordnet wird.

Zusammenfassung psychische Befunde

Für die Erhebung des psychischen Befundes ist es 
wichtig, sich den Umstand zu vergegenwärtigen, 
dass wir jemanden vor uns haben, der in einer an-
deren Sprache denkt und spricht. Auch wenn die-
se Person perfekt Deutsch spricht, denkt sie den-
noch im Weltbild ihrer Muttersprache. Das gilt an-
dersherum natürlich genauso, wenn etwa ein Deut-
scher für einen Nicht-Deutschen aus dem Nahen 
Osten sehr wortkarg und stockend erscheint. Doch 
diese konkreten, „kargen“ Satzkonstruktionen 
muss man sich als neu angekommener und aus sei-
nem eigenen kulturellen Umfeld abrupt herausge-

rissener Flüchtling erst einmal angewöhnen und in 
ihrer Bedeutung vergegenwärtigen. 

Wenn wir also mit der Befunderhebung fertig sind 
– das heißt, wenn wir die Migration und die Um-
stände, wie alles zustande gekommen ist und was 
jemand erlebt hat, exploriert haben, die Person 
körperlich sowie neurologisch (was nicht so 
schwierig ist, da die Reflexe nicht viel anders sind) 
untersucht und damit den psychischen Befund zu-
sammen haben – dann haben wir noch den Stör-
faktor der tatsächlichen sprachlichen Barriere.

Sprache als Instrument der Diagnostik

Sprache kann in der Diagnostik eine richtungswei-
sende oder gar richtungsverzerrende Rolle spie-
len. Im Folgenden geht es nicht so sehr um den 
eingangs zitierten Zusammenhang zwischen den 
Grenzen der Muttersprache und den Grenzen der 
eigenen Welt, wie es Wittgenstein formulierte. 
Vielmehr geht es um die sprachlichen Barrieren 
zwischen uns und den Geflüchteten, vor allem den 
erst vor Kurzem Angekommenen, die die deutsche 
Sprache entweder noch gar nicht oder noch nicht 
in ihrer Ausdruckstiefe beherrschen. Es geht dar-
um, dass wir ein jeweils unterschiedliches Welt-
bild haben, je nachdem, welche Sprache wir spre-
chen. Unsere Spracharchitektur lenkt unsere 
Denk- und Formulierungsweisen. Es ist daher oft 
schwierig, wenn wir als GutachterInnen die Pati-
entInnen über ihr Leiden befragen, da unsere Rol-
le auch etwas Detektivisches hat. Wir wollen über-
prüfen, wir wollen Fakten sehen, wir fragen nach 
dem „Was“, „Wo“ und „Wie“. Die Antworten und 
Formulierungen der PatientInnen mit Migrations-
hintergrund, mit Zuwanderungsgeschichte oder 
mit Fluchtbewegung erscheinen uns aber manch-

mal sehr paradox und befremdlich. Es ist dabei 
auch kein Zufall, dass wir sehr oft aus Afrika stam-
mende PatientInnen als wahnhaft oder die Na-
host-PatientInnen als psychosomatisch einord-
nen. Diese Einschätzung ergibt sich aus der 
deutschen Muttersprache bzw. aus der mitteleu-
ropäischen Perspektive.

Was ist nun das Typische an diesen europäischen 
Sprachen und Ausdrucksweisen? Die deutsche 
Sprache ist durch eine klare, präzise und knappe 
Formulierung geprägt. Man grenzt ab. Deutsch-
sprachigen ist es wichtig, dass sich jemand ab-
grenzt, klar ist und auf eine klar formulierte Frage 
eindeutig mit „Ja“ oder „Nein“ antwortet. Dies ist 
deshalb möglich, weil die deutsche Sprache auch 
das Wort „Nein“ zur Verfügung stellt. Es gibt aber 
Sprachen, in denen das Wort „Nein“ nicht vor-
kommt bzw. nicht einmal existiert. Je weiter man 
nach Ostasien fährt, desto eher gibt es (als Formen 
der Verneinung) nur noch abgeschwächte Ja-For-
men. Man findet also schwammige Ja-Formen, 
aber keine klaren Nein-Aussagen.
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Dieser Umstand führt bei uns zu dem Gefühl, bei 
diesen GesprächspartnerInnen nicht so recht zu 
wissen, woran man ist. Es ist in einem Explorati-
onsgespräch oft sehr schwierig, bestimmte, kon-
krete Aussagen zu erhalten, wenn wir die gemach-
ten Formulierungen nicht richtig deuten und 
zuordnen können. Es gibt dazu einen sehr interes-
santen Artikel von A. Petersen zum Thema „Soma-
tisieren die Türken oder psychologisieren wir?“ 
(Petersen 1995), der zeigt, dass Körper und Psyche 
nicht voneinander zu trennen sind.

Die meisten KlientInnen, mit denen wir es an un-
serem Institut momentan zu tun haben, kommen 
aus Sprachregionen, in denen der Körper als das 
Haus der Seele betrachtet wird, die dadurch 
spricht. Das heißt, dass bei vielen Schilderungen 
von Symptomen aus unserer Sicht psychosomati-
sche Beschwerden vorliegen und wir dann versu-
chen, den KlientInnen dieses aus unserer bzw. aus 
therapeutischer Sicht vor Augen zu führen. 

Aber auch im Rahmen der amtsärztlichen Unter-
suchungen oder Begutachtungen ist es wichtig zu 

unterscheiden, ob es sich im konkreten Fall um 
eine rein sprachliche Formulierung handelt oder 
tatsächlich etwas ist, das im Sinne der ICD-Klas-
sifikation die psychosomatischen Kriterien erfüllt. 
Dies ist nur dann der Fall, wenn ein Symptom seit 
mindestens zwei Jahren trotz unauffälliger körper-
licher Untersuchungsbefunde anhaltend besteht. 
Die naheliegende Schwierigkeit ergibt sich nun 
daraus, dass wir bei Geflüchteten, die noch nicht 
zwei Jahre im Land sind, keine entsprechenden 
Diagnosen angeben können. Weder haben wir 
diese Befunde, noch können wir beweisen, dass 
das Symptom tatsächlich und konstant seit min-
destens zwei Jahren vorhanden ist. 

Gestellte Diagnosen zu psychosomatischen Be-
schwerden oder einer affektiven Störung im Sinne 
einer depressiven Störung von Menschen in die-
ser Situation sind daher stets unter diesem Ge-
sichtspunkt zu beurteilen. Darüber hinaus helfen 
diese Diagnosen später oft auch nicht weiter, da 
sie bei Nicht-Erfüllung der ICD-10 Kriterien bei ei-
ner erneuten Begutachtung anfechtbar sind.

Sprachliche Vermittlung des Leidensdruckes

In Anlehnung an das eingebrachte Fallbeispiel er-
gibt sich auch noch ein weiteres Dilemma zwi-
schen PatientIn und Ärztin/ Arzt: Die Ärztin/ der 
Arzt muss im Rahmen der Diagnostik weiterkom-
men und der Fragenkatalog verlangt nach Antwor-
ten, um das Leiden der Patientin/ des Patienten zu 
erfassen. Der Fokus der Erhebung zielt dabei auf 
den Leidensdruck der Patientin/ des Patienten. 
Die Frage nach dem Leidensdruck ist eine rein 
subjektive, gleichzeitig aber auch hinweisende 
Fragestellung. Nun ist es bei sprachlichen und kul-
turellen Barrieren durchaus möglich, dass die aus-
gesprochene Art des Leidensdruckes durch die Pa-
tientin/den Patienten und die Art der 
Interpretation des Leidensdruckes durch die Ärz-
tin/den Arzt voneinander abweichen und damit 

dem Schmerz zu viel oder zu wenig Aufmerksam-
keit geschenkt wird. 

Ein hilfreiches Instrument sind an dieser Stelle die 
Angehörigen, welche oft bei PatientInnen mit Zu-
wanderungsgeschichte zur Verfügung stehen. Die-
se können sehr gut differenzieren zwischen nor-
mal, erträglich oder zu viel und belastend. An 
dieser Stelle ist die Fremdanamnese oft sehr loh-
nend.

Ein weiteres Instrument ist im Sinne der ICF (In-
ternational Classification of Function) die Erfra-
gung der Alltagsstrukturen und alltäglichen Tätig-
keiten, um das Ausmaß der Beeinträchtigung zu 
erfassen und zu objektivieren.

Sprache und Ausdruck von Schmerz

Schon die Sprache ist somatoform geprägt. 
Schmerz ist eine Wahrnehmung und letztendlich 
eine subjektive Wahrnehmung. Wie jedoch 
Schmerz ausgedrückt und beschrieben wird, ist 

nicht nur vom Geschlecht, vom Alter und von der 
Ursache abhängig, sondern auch und insbesonde-
re davon, wie der Schmerz in der jeweiligen zur 
Verfügung stehenden Sprache definiert ist und 
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welche Ausdrucksweisen möglich sind. In der chi-
nesischen Sprache gibt es für das Phänomen Kopf-
schmerzen ca. 500 verschiedene Ausdrucksmög-
lichkeiten. Für dasselbe Phänomen bietet die 
deutsche Sprache lediglich fünf bis sieben Aus-
drucksformen an. Daraus nun die Schlussfolge-
rung zu ziehen, dass die Chinesen differenzierter 
seien, ist genauso unkorrekt wie die Aussage, die 
Deutschen seien präziser und könnten daher ihre 
Schmerzintensität in einer Skala von 0 bis 10 pro-
blemlos einteilen und zuordnen, während die Ori-

entalen schon aus rein sprachlichen Gründen 
deutlich mehr Ziffern bzw. Kategorien bräuchten. 

In vielen Sprachen ist das Wort für Leiden und 
Schmerzen gleichgesetzt, in anderen ist es mit 
Stolz und Kraft oder in wieder anderen mit Liebe 
und Geschenk assoziiert. Bereits an dieser Stelle 
wird der Umgang mit dem Phänomen Leiden ver-
gegenwärtigt, aber auch das Potenzial der mögli-
chen intrapsychischen Konflikte.

Schmerz als linguistisch-kulturelle Herausforderung

Wir sind also wieder an einer linguistisch-kulturel-
len Herausforderung angekommen und mit Si-
cherheit nicht an einer Neurotransmitter-beding-
ten unterschiedlichen Schmerzwahrnehmung 
zwischen Orient und Okzident. Selbstverständlich 
ist – bedingt durch bestimmte Stoffwechselfunkti-
onen, welche ernährungsbedingt regional differie-
ren – eine Varianz in der Schmerzwahrnehmung 
möglich, aber dies erklärt nicht, warum die einen 
500 Vokabeln für die Beschreibung eines Phäno-
mens zur Verfügung haben und die anderen nur 5.

Die kulturelle Dimension der Ausdrucksweise der 
Wahrnehmungen spielt an dieser Stelle neben der 
linguistischen Komponente ebenfalls eine Rolle: 
eine Kultur, die ihr Kreuz selbst trägt, eine Kultur 
der Erbsünde oder eine Kultur des Stolzes und der 
Ehre. Dem Umgang mit Entstehungsmöglichkei-
ten der inneren Konflikte im Umgang mit Erkran-
kungen und Schmerzen bis hin zum Verständnis 
der sogenannten somatoformen Störungen im 
Sinne der oben genannten Fragestellung von Pe-
tersen sind weltweit keine Grenzen gesetzt. 

Resümee

Die immer häufiger werdenden Begegnungen mit 
Menschen aus anderen Ländern und Kulturkrei-
sen ist eine Herausforderung und Bereicherung für 
den Alltag zugleich. Die Vielfalt der aufgezeigten 
Beispiele versteht sich als Anregung, sich mit Sit-
ten, Gebräuchen, Sprache und Religion auseinan-
derzusetzen und dadurch eine bessere Präventi-
on, Diagnostik und Indikation für Therapie, 
Rehabilitation und Reintegration ins soziale Leben 
zu ermöglichen.

So vielfältig und bunt wie das Leben ist, so sind 
auch die Themen der Migration. Das Verständnis 
für Gesundheit und Krankheit, richtig und falsch, 
normal und nicht normal, ist je nach Region und 
Zugehörigkeit sehr verschieden und stets einer 
subjektiven Wahrnehmung unterworfen. Im klini-
schen Alltag begegnen wir Phänomenen, welche 
wir mit unserem Wissen aus unserer Herkunftsfa-
milie und Herkunftskultur nicht klären können 
und die vor allem mit unseren Erklärungen und 
Nomenklaturen nicht kompatibel sind. Die Bereit-
schaft und Neugier, diesen Herausforderungen zu 

begegnen, würde die transkulturellen Kompeten-
zen des medizinischen Personals fördern. 

Kenntnisse über soziokulturelle Hintergründe und 
auch das Verständnis über den Zusammenhang 
zwischen Migration und Entstehung von psychia-
trischen Erkrankungen sind unerlässlich, um eine 
nachhaltige Behandlung und Versorgung zu ge-
währleisten. Der Erwerb der kulturellen Kenntnis-
se setzt jedoch nicht nur Selbsterfahrung und Be-
reitschaft zur Reflexion der eigenen Wirklichkeit 
voraus, sondern auch die Fähigkeit, mit Diversität 
umzugehen.
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6.4.3   Flucht und Schmerz: Menschenrechts-
verletzungen verursachen Schmerz – 
Wege der Anerkennung und Behandlung

Barbara Preitler 

Zusammenfassung
Schmerzerleben ist eine zentrale Komponente im Erleben von posttraumatischen Belastungen 
bzw. überall dort, wo schwere Traumatisierungen erneut aktualisiert werden. Im Körper wird oft 
ausgedrückt, was sich der Sprache entzieht, wofür es keine Worte gibt. In der Psychotherapie 
mit Folter- und Kriegsüberlebenden gilt es daher, genau hinzuhören und hinzusehen, Wege des 
gemeinsamen Verstehens und Anerkennens zu finden und damit zumindest ein Stück weit 
Befreiung von Schmerzen hin zu positivem, autonomem Körpererleben zu ermöglichen.

Einleitung

Dieser Beitrag befasst sich mit dem Schmerzge-
schehen von Menschen, die auf der Flucht als Fol-
ter- und Kriegsüberlebende Schutz in Asylländern 
(wie Österreich) suchen. Im Zentrum steht die 
Frage: Wie können Schmerzen von AsylwerberIn-
nen/ Asylberechtigten, die ohne physischen Be-
fund sind, verstanden werden und welche Inter-
ventionsmöglichkeiten im psychosozialen Bereich 
gibt es? 

Ich beginne mit der schlechten Nachricht, die uns 
als Betreuungsteam von Hemayat sehr belastet: 
Mehr als 400 Menschen warten Anfang 2017 auf ei-
nen Psychotherapieplatz. Alle auf unserer Warte-
liste sind mit der Hoffnung nach Österreich ge-
kommen, hier dem Krieg, der Verfolgung, der 
Folter im Herkunftsland entkommen zu sein. Hin-
ter der Bitte um Psychotherapie steht oft der 
Wunsch, auch den Schmerzen, die sie aus der Hei-
mat mitnehmen mussten, entkommen zu können: 
physisch und psychisch. Manche dieser Menschen 
haben bereits eine lange Krankenakte mit vielen 
Untersuchungen und Abklärungen, andere haben 
noch kaum Kontakt mit westlicher Medizin gehabt.

Wir sehen Menschen, die durch Folter, massive 
physische Kriegshandlungen, Vergewaltigung und 

andere Menschenrechtsverletzungen zur Flucht 
gezwungen wurden. Auf der Flucht waren viele die-
ser Menschen körperlich extrem anstrengenden Si-
tuationen – wie etwa lange Gebirgswanderungen 
mit unzureichender Ausrüstung oder langem Aus-
harren in engen Räumen ohne Bewegungs- oder 
Handlungsmöglichkeit – ausgesetzt gewesen. Das 
Erlebte ist soweit über die eigenen Grenzen gegan-
gen, dass es alles bisher Vorstellbare gesprengt hat. 
Und danach bleibt oft das eigene Erstaunen, ob das 
wirklich so gewesen ist. Jean Améry reflektiert über 
seine Erfahrung der Folter: 

„Sofern überhaupt aus der Erfahrung der Tortur 
eine über das bloß Albtraumhafte hinausgehende 
Erkenntnis bleibt, ist es die einer großen Verwun-
derung und einer durch keinerlei spätere mensch-
liche Kommunikation auszugleichende Fremdheit 
in der Welt“ (Améry 1988: 57).
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Funktionen von Schmerz

Schmerz als Bitte um Sicherheit

Gerade dann, wenn Menschen (noch) keinen si-
cheren Aufenthalt im Asylland haben, wird 
Schmerz zum Appell. Der schmerzende Körper 
drückt aus, was nicht in Worte gefasst werden kann. 
Wenn die Vergangenheit solche Übel anrichten 
konnte, braucht es die Sicherheit, damit nie wieder 
etwas so Grauenvolles geschehen kann: Asyl – 
Schutz – zu bekommen und damit die Möglichkeit, 
den Schmerz hinter sich zu lassen, ist das Ziel. Die 
Schmerzen verweisen auf das Erlebte in der Ver-
gangenheit, auf die Verzweiflung in einer unsiche-
ren Gegenwart und auf die Angst vor der Zukunft.

Bei mehreren PatientInnen ist die psychische Res-
sourcenstärkung der Psychotherapie ein Bollwerk 
gegen die nach wie vor bestehende rechtliche Un-
sicherheit, in Österreich bleiben zu dürfen und ge-
gen die zugrundeliegende Nicht-Anerkennung des 
erlittenen Leids. Aber dieses Bollwerk erscheint 
schwächer als der Druck, der aus dieser Situation 
entsteht: Da ist die Kränkung, dass die erlittenen 
Menschenrechtsverletzungen als solche nicht an-
erkannt werden, eine schwierige Gegenwart auf-
grund der prekären sozialen Situation und die 

Angst vor dem, was passiert, wenn man dorthin 
zurück muss, wo all das Furchtbare geschehen ist. 
Trotz therapeutischer Interventionen verstärken 
sich die Schmerzen im Stützapparat und in den 
Muskeln. Psychotherapie und physikalische The-
rapien machen trotzdem Sinn, da sie zumindest 
kurzfristig für Entlastung und damit Schmerzre-
duktion sorgen und die Verschlechterung der 
Symptomatik zumindest verzögern helfen.

Die eigentliche Therapie läge aber wohl außerhalb 
unseres Arbeitsbereichs und hieße: Anerkennung 
als politischer Flüchtling und Bleiberecht. Frie-
drun Huemer schreibt dazu: 

„Ob Folterüberlebende in der Welt wieder ganz 
heimisch werden können, wage ich nicht zu 
beantworten. Erschwerend dazu kommt, dass sie 
ihre Heimat verlassen mussten und oft somit für 
immer verloren leben, in einem fremden Land, 
dessen Sprache sie meistens nicht sprechen. Und 
hier werden sie in vielen Fällen alles eher denn 
freundlich aufgenommen, wenn sie überhaupt 
aufgenommen werden“ (Huemer 2010: 12).

Schmerz als Form der Kommunikation

Gerade dort wo es keine sprachliche Möglichkeit 
gibt, das Erlebte und Erlittene auszudrücken, pas-
siert diese Mitteilung oft über den Körper. Schmerz 
kann eine Form der Mitteilung sein. Vielleicht wird 
einem Menschen – gerade wenn er nicht die Spra-
che seiner Umgebung spricht – nicht zugehört, aber 
auf Schmerzen reagiert die Umwelt. Wenn der 
sprachliche Appell kein Gehör findet, so vielleicht 
doch der körperliche Zusammenbruch. In vielen 
Kulturen (und da wohl auch in unserer österreichi-
schen) ist es sozial viel anerkannter, körperlich 
krank zu sein als psychisch. Wer Fieber hat, kann 
mit Schonung von der Umwelt rechnen, aber wie 
ist es mit psychischem Leid?

Wenn unsere PatientInnen irritiert von der Ärztin/ 
vom Arzt kommen, weil der Schmerz keine medi-
zinische Evidenz ergeben hat, wird dies von Seiten 
der Therapeutin/des Therapeuten einerseits als 

gute Nachricht interpretiert. Das vom Schmerz be-
troffene Organ ist gesund und das ist auch gut so. 
Aber andererseits ist der Schmerz selbstverständ-
lich real und bedarf der Behandlung! Ich sage mei-
nen PatientInnen in solchen Fällen: „Ihre Seele, 
Ihre Psyche ist so schwer verletzt worden, dass sie 
sich im Körper einen Ort gesucht hat, wo dieser 
Schmerz zum Ausdruck kommen kann.“

Mit der medizinischen Abklärung ist nun klar, dass 
die Psychotherapie der richtige Ort für die Be-
handlung ist. Anerkennung dieser Schmerzen ist 
die Grundlage aller weiteren Interventionen. Ja, 
der Schmerz ist real und er wird ernst genommen. 
Wer Krieg, Zerstörung und lebensgefährliche 
Flucht erlebt und überlebt hat, hat viele Gründe, 
an den ihm zugefügten Verletzungen zu leiden. In 
der Psychotherapie haben wir keine raschen In-
terventionen, aber es lohnt sich trotzdem, die the-
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rapeutische Arbeit aufzunehmen. Es gilt, die Zu-
sammenhänge zu verstehen und zu benennen. 
Wenn Gefühle wie Wut und Trauer wieder gespürt 

werden können, gelingt oft auch die Schmerz-
reduktion (Preitler 2016).

Schmerz und Erinnerung

Folter und Kriegsgräuel bedeuten, dem Opfer in ei-
nem bisher unbekannten Ausmaß Schmerz zuzu-
fügen, den Menschen zu zerstören. Tod ist aus der 
Sicht der Täter nicht notwendig. Oft ist das danach 
Weiterleben müssen viel grauenvoller. Krieg nimmt 
Schmerzen von Menschen in Kauf, ohne Rücksicht 
auf ethische Grenzen. Empathie und Mitgefühl 
wird durch das Hochstilisieren von Feindbildern 
außer Kraft gesetzt. Auf Hilfe kann in diesen Situa-
tionen von keiner Seite gehofft werden. 

„Die Hilfserwartung ist ebenso ein psychisches 
Konstitutionselement wie der Kampf ums Dasein 
… Mit dem ersten Schlag der Polizeifaust aber, 
gegen den es keine Wehr geben kann und den 
keine helfende Hand parieren wird, endigt ein Teil 
unseres Lebens und ist niemals wieder zu erwe-
cken“ schreibt Jean Améry (1988: 45).

Fast alle, die heute aus den Kriegszonen entkom-
men wollen, müssen eine weitere demütigende 
und entmenschlichende Hürde auf sich nehmen. 

Illegale Fluchtwege bedeuten für die, die ihr Le-
ben nur auf diese Art in Sicherheit bringen können, 
erneut Schmerz. Ohne Rücksicht auf körperliche 
Grenzen muss nächtelang gewandert werden, und 
ohne eine Chance, die Körperposition irgendwie 
zu verändern, muss die lebensgefährliche Fahrt 
übers Meer oder die genauso gefährliche Fahrt im 
LKW-Versteck hingenommen werden.

Die immense Dimension dieser physischen und 
psychischen Schmerzerfahrungen hat das Leben 
der Flüchtlinge verändert. Die Erinnerung an das 
Er- und Überlebte wird als so schmerzhaft angese-
hen, dass viel Energie aufgewendet wird, um sie 
zu vermeiden. Viele unserer PatientInnen sagen, 
dass sie nur vergessen wollen. Schmerzen können 
der Preis für dieses vermeintliche Vergessen sein. 
Gerade dann, wenn es gelingt, die bewusste Erin-
nerung zu unterdrücken, zeigen sich körperliche 
Symptome, die in einem therapeutischen Prozess 
erst langsam wiederentdeckt, verbunden und be-
arbeitet werden können.

Wechselwirkung zwischen physischen und 
 psychischen  Verletzungen
Physische Schmerzen aufgrund der Folter- und 
Kriegsverletzungen stehen in einer schwierigen 
Wechselwirkung mit den Symptomen der Posttrau-
matischen Belastungsstörung. Kennzeichnend ist 
das Spannungsfeld zwischen der Erinnerung und 
der Vermeidung. In Jean Améry’s Reflexion über 
die erlebte Folter heißt es: 

„Es war für einmal vorbei. Es ist noch immer nicht 
vorbei. Ich baumele noch immer, zweiund-
zwanzig Jahre danach, an ausgerenkten Armen 
über dem Boden, keuche und bezichtige mich. Da 
gibt es kein ‚Verdrängen‘. “ (Améry 1988).

Die intensive Erfahrung von Schmerz, der in der trau-
matischen Situation entstanden ist und in der Gegen-
wart fortbesteht, reaktiviert die Erinnerung immer 
wieder. Wir erleben PatientInnen, denen es zwar ge-
lungen ist, sich von ihren Foltergefängnissen tausen-
de Kilometer weit zu entfernen, aber es erscheint 
so, als ob sie dieses Gefängnis im eigenen Kopf, im 
eigenen Körper noch immer mittragen müssen. 

Viele haben große Erwartungen an die westliche 
Medizin und hoffen auf eine schnelle und radikale 
Lösung für ihre Schmerzen. Genau diese Hoffnung 
muss aber enttäuscht werden. Mitunter kommt es 
sogar zu einer Verstärkung und zu einem weiteren 
Leidensweg. Elfriede Kastenberger schreibt dazu: 
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„Die medizinische Betreuung von Patienten, deren 
Beschwerden auf komplexe, chronische Traumati-
sierungen zurückzuführen sind, ist schwierig: Da 
im Allgemeinen, selbst bei hohem Leidensdruck, 
keine relevanten Befunde zu erheben sind, haben 
sie meist eine regelrechte Arzt-Odyssee hinter sich. 
Die Wahrscheinlichkeit, durch immer neue, 
zunehmend invasive Untersuchungen und ver-
zweifelte Therapieversuche eine iatrogene Retrau-
matisierung zu verursachen, ist groß und macht 

eine besondere Achtsamkeit der Behandelnden 
nötig“ (Kastenberger 2014: 34).

Es braucht genaues Hinhören und Respekt vor 
dem, was die PatientInnen erlitten haben. Manch-
mal kann es dann schon aufgrund dieser freund-
lichen Begegnung zu erstaunlichen Erfolgen kom-
men. Ein Fallbeispiel aus meiner Praxis 
veranschaulicht dies sehr deutlich:

• Fallbeispiel
Eine meiner PatientInnen kommt nach langen und zähen Sitzungen, in denen ihre unerklärlichen Schmerzen 
und ihre massiven Schlafstörungen im Mittelpunkt gestanden sind, viel entspannter zum Therapietermin. Sie 
erzählt, dass sie endlich die Ärztin gefunden hat, die etwas gegen ihre Schlafstörungen tun konnte. Zu 
meinem Erstaunen ist diese Ärztin eine Urologin, die Frau F. wegen einer Blasenentzündung aufgesucht hat. 
Auch die Medikamente, die sie bekommen hat, sind zur Behandlung der Blase gedacht, es gibt keine Psycho-
pharmaka. Was dieser einfühlsamen Urologin aber gelungen ist, war ganzheitlich. Frau F. hat sich ver-
standen und respektiert gefühlt. Das so gewonnene Vertrauen in die Ärztin und die von ihr verordnete The-
rapie hat zur Gesundung von Körper und Psyche beigetragen.

Therapiemethoden und Faktoren der Therapiewahl

Unsere PatientInnen machen die Erfahrung, dass 
gute Schmerzmedikation die Lebensqualität ent-
scheidend verbessern kann. Wenn der betroffene 
Mensch überzeugt ist, dass das Schmerzmittel hilft, 
kommt es zu großer Erleichterung. In traumati-
schen Situationen verliert das Opfer jegliche Kon-
trolle und ist hilflos dem Schmerz ausgeliefert. Im 
Schmerzerleben wird oft erneut das Gefühl, keine 
Kontrolle über den eigenen Körper zu haben und 
dem Schmerz hilflos ausgeliefert zu sein, erlebt. 
Gibt es aber ein Medikament, mit dem Schmerzen 
kontrolliert werden können, ist dies auch eine psy-
chische Ermächtigung: Autonomie kann zurückge-
wonnen werden. Manchmal reicht es zu wissen, dass 
bei Bedarf ein Mittel zur Schmerzreduktion zur Ver-
fügung steht, um sich auch ohne Medikamenten-
einnahme ausreichend entspannen zu können und 
so bereits den Schmerz entscheidend zu mildern.

Im Laufe der Jahre haben wir Erfahrungen gesam-
melt, mit welchen Formen der Therapie vorsichtig 
bei Opfern von Folter und schweren Menschen-
rechtsverletzungen umgegangen werden soll:

Unterwassertherapie oder Formen der Therapie, 
bei denen Wasser zum Einsatz kommt, sind oft 
problematisch. In der Folter wird Fast-Ertrinken 
(„Waterboarding“), Übergießen mit zu heißem oder 
zu kaltem Wasser eingesetzt. Viele Flüchtlinge sind 

bei der Überfahrt übers Mittelmeer selbst fast er-
trunken oder haben miterleben müssen, wie ande-
re Menschen gestorben sind. Daher sollten solche 
Therapieformen zuerst gut erklärt werden und der 
Patientin bzw. dem Patienten die Entscheidung für 
oder gegen diese Behandlung überlassen werden.

Jede Form von Therapie, in der Strom eine Rolle 
spielt, sollte nur nach genauer Absprache verwen-
det werden, da fast immer in der Folter Stromschlä-
ge zum Einsatz kommen. Wenn möglich, sollte bei 
Folterüberlebenden ganz darauf verzichtet werden.

Auch Körperhaltungen sollen gut gewählt werden. 
Eine Patientin konnte z. B. nicht aushalten, dass sie 
auf einer Matte lag und sich die Therapeutin über 
sie gebeugt hat. Die Erinnerung an die Überwälti-
gung wurde dadurch für sie zu massiv. Günstig ist 
es sicher, immer auf Augenhöhe zu bleiben. 

Interventionen sollten also möglichst genau vor-
besprochen und erklärt werden, damit kein Gefühl 
des Kontrollverlusts und der Hilflosigkeit bei den 
PatientInnen entstehen kann.
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Schmerz ohne medizinische Evidenz

• Fallbeispiel
Herrn B.s Verletzungsfolgen werden meist besonders schmerzhaft, wenn er sich in seinem österreichischen 
Alltag überfordert fühlt. So hat ein Konflikt in seinem Wohnheim bei ihm so massive Schmerzen ausgelöst, 
dass er ins Krankenhaus gebracht wurde. Dort konnte aber kein Grund für eine stationäre Aufnahme 
gefunden werden. In der darauffolgenden psychotherapeutischen Sitzung geht es vor allem um diese Irrita-
tion. Er bekommt Psychoedukation über den Zusammenhang von Stress, Spannung und Schmerzen, speziell 
auf seine Lebensgeschichte zugeschnitten. Mit diesem Wissen kann er genauer verstehen und einordnen, 
was geschehen ist und erlangt so auch ein Stück weit Kontrolle über seine Reaktionen auf künftige Stress-
situationen. Die Anerkennung, dass sein Schmerz durchaus real war, aber eben nicht organisch bedingt, hilft 
ihm, sich selbst besser zu verstehen.

Schmerz ist in der psychotherapeutischen Arbeit 
mit Folter- und Kriegsüberlebenden ein zentrales 
Thema. Judith Herman, die sich ausführlich mit 
schweren Traumatisierungen beschäftigt hat, 
schreibt dazu: 

„Chronisch Traumatisierte erreichen nie mehr 
einen Grundzustand physischer Ruhe oder Ent-
spanntheit. Im Laufe der Zeit haben sie das 
Gefühl, als kämpfe ihr Körper gegen sie. Sie 
klagen nicht nur über Unruhe und Schlaflosigkeit, 
sondern über zahlreiche somatische Beschwerden“ 
(Herman 2003: 123).

Manche dieser Beschwerden können in direktem 
Zusammenhang mit dem Erlittenen gesehen wer-
den. So klagte ein Patient über ganz eigenartige 
Haut- und Gewebeschmerzen im Bauchbereich. 
Als Therapeutin und Zeugin seines Leidens konn-
te ich dies aber erst dann besser verstehen, als er 
von einer traumatischen Sequenz erzählte: Als 
Kriegsgefangener musste er mit nacktem Oberkör-

per im Schnee knien. Die Gewehrmündung eines 
der Wärter war auf diese Stelle seines Körpers ge-
richtet und er hat gedroht, ihn zu erschießen. Hier 
wird verständlich, warum sich genau diese Form 
des Schmerzes als Speicher der traumatischen Er-
innerung gebildet hat. Mit der Möglichkeit, zu er-
zählen und damit diesen existenziellen Schrecken 
in Worte zu fassen, konnte der Schmerz langsam 
reduziert werden. Da die Verbindung zwischen der 
körperlichen Empfindung und der Erinnerung an 
das Erlebte geknüpft war, gelang es dem Patienten, 
wieder ein Stück weit seine eigenen Empfindun-
gen zu verstehen und damit zu kontrollieren.

Allerdings sind wir in der therapeutischen Arbeit 
mit Flüchtlingen nicht nur mit posttraumatischen 
Belastungen konfrontiert, sondern sehr häufig mit 
nach wie vor akuten Belastungen. Es kommt zur 
extrem schwierigen Vermengung von zurücklie-
genden traumatischen Erfahrungen, die reakti-
viert werden, und akuten Bedrohungsszenarien 
(Ottomeyer 2011).

• Fallbeispiel
Frau C. klagt zunehmend unter Schmerzzuständen im ganzen Körper. Ihr Asylverfahren zieht sich in die 
Länge, und seitdem sie erneut einen negativen Bescheid erhalten hat, sind die Schmerzen besonders schlimm 
geworden. Obwohl ihr Rechtsanwalt ihr erklärt hat, dass sie mit der Berufung gute Chancen auf einen 
sicheren Aufenthaltstitel hat, wirkt sie gebrochen, ihren Schmerzen hilflos ausgeliefert. 
Es ist in ihrem Fall (wie in ähnlich gelagerten anderen Fällen) verständlich, warum es für die Behörde 
schwierig ist, ihre Verfolgungsgeschichte zu verstehen. Sie war massiver sexueller Gewalt ausgesetzt und 
konnte zuerst gar nicht und dann nur fragmentarisch darüber berichten. Dass sie sich seither in weite 
Gewänder und ein Kopftuch hüllt, scheint auch nicht hilfreich für ihr Verfahren und die von ihr erwartete 
Integration in die europäische Gesellschaft.

Psychotherapeutisch können wir Menschen wie 
Frau C. vor allem stabilisieren. Wünschenswert 
wäre natürlich, dass sie auf rechtlicher Basis genug 
Sicherheit gewinnen würden, damit ihre Situation 

tatsächlich „post-traumatisch“ wird. Behandlungen, 
sowohl auf psychischer wie auf physischer Ebene, 
hätten dann eine wesentlich bessere Prognose.
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Schmerz und Trauer

Dem Schmerzerleben kann auch die Verbunden-
heit mit verstorbenen Angehörigen zugrunde lie-
gen. Gerade Flüchtlinge konnten ihre Angehörigen 
oft nicht im kulturell und religiös angemessenen 
Rahmen verabschieden. Im Chaos des Krieges 

blieb keine Zeit dafür; durch die Flucht gab es  keine 
Möglichkeit, die vorgesehenen Rituale auszufüh-
ren; es gibt keine Chance, das Grab zu besuchen. 
Trauer kann nicht gelebt werden und führt oft zu 
massivem Schmerz.

• Fallbeispiel
Herr H. leidet unter einem brennenden Gefühl am Rücken. Medizinische Abklärungen sind ohne Befund 
geblieben. Erst nach längerer Zeit erzählt er vom Tod mehrerer Familienangehöriger bei einem Brand. Das 
bisher unerklärliche Symptom steht auf einmal in Beziehung zur komplizierten und traumatischen Erfahrung 
von Herrn H.

Es geht daher zuerst einmal darum, Trauer sehr 
behutsam erlebbar zu machen, indem ich nach 
den Namen der verstorbenen Angehörigen frage 
und Herrn H. einlade, über diese Menschen zu er-
zählen. Langsam ist er in der Lage, über schöne Er-
lebnisse und die Besonderheiten seiner verlore-
nen Geschwister zu berichten. Unterbrochen 
werden diese Erzählungen von Tränen und tiefer 
Trauer: Nie mehr wird er mit ihnen Schönes erle-
ben können. Aber da die Erinnerung wieder belebt 
worden ist, wendet er sich den vielen kleinen und 
größeren Ereignissen des gemeinsamen Lebens zu 
und kann sich aus der ständigen Wiederholung 

des Todesmomentes – und damit aus den Schmer-
zen – lösen.

Flüchtlinge haben viele Verluste erlebt und müs-
sen sich der Trauer stellen, um im Leben weiter-
gehen zu können. Eine Möglichkeit für unklare 
Schmerzphänomene kann daher auch Trauerver-
meidung sein. Diese zu verstehen und langsam 
den Trauerprozess zu initiieren und zu begleiten, 
ist Teil vieler unserer Interventionen. Trauer 
braucht Zeit. Daher braucht es auch langfristige 
Begleitung durch diese schwierige Lebensphase 
(Preitler 2006, 2015, 2016).

Schlussbemerkungen

Psychotherapie für Menschen, die schwere Trau-
matisierungen durch Menschenrechtsverletzun-
gen erlitten haben, ist Teil der gesundheitlichen 
Grundversorgung. Es bedarf in einer demokrati-
schen Gesellschaft, die sich zu den Menschen-
rechten bekennt, dringend ausreichende Thera-
pieplätze, die Rehabilitation – so weit als möglich 
– bereitstellen. Die Rechte auf Würde und Gesund-
heit können somit für die Betroffenen ein Stück 
weit wieder hergestellt werden und bedeuten für 
die gesamte Gesellschaft ein Bekenntnis zu unver-
brüchlichen Werten.
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6.4.4   Krieg – Migration – Schmerz – Trauma: 
 Chronischer Schmerz mit komplexen Trauma-
folgestörungen bei Migrantinnen aus dem 
 ehemaligen Jugoslawien

Sanela Piralic-Spitzl

Zusammenfassung 
In diesem gendersensiblen Ansatz werden die komplexen Traumafolgestörungen geflüchteter 
Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien und die Implikationen für Diagnose und The-
rapie beleuchtet. Offengelegt wird der Zusammenhang zwischen einer posttraumatischen 
Belastungsstörung und dem Vorliegen von chronischen Schmerzen bzw. die Rolle der Traumati-
sierung in Bezug auf die Ausformung der Schmerzsymptomatik sowie dem Auftreten von soma-
tischen und psychiatrischen Komorbiditäten. Es zeigt sich, dass nicht nur die Lokalisation, son-
dern auch die Intensität der Schmerzen oft direkt mit der Art der Traumatisierung verbunden ist. 
So etwa treten starke Schmerzen vor allem im Bereich des Beckens, des Gesichts, des Rückens 
und der Blase sowie Fibromyalgie sehr oft nach sexueller Misshandlung und physischer Gewalt 
auf. Insgesamt erweist sich jedoch der aktuelle Wissensstand über die Zusammenhänge zwi-
schen bestimmten Schmerzbildern und unterschiedlichen Traumaformen noch als sehr ungenü-
gend. 

Einleitung
„Seit diesem Tag … die Sonne wärmt nicht mehr … die Blumen duften nicht mehr … 
es ist alles anders … ich bin anders … ich bin nicht ich … aber ich lebe …“  
Frau H.

20  Aversiver Reiz: unangenehmes Ereignis, das Schmerz, Angst oder eine Vermeidungsreaktion auslöst.

Frauen, die unter einer Posttraumatischen Belas-
tungsstörung (PTBS) leiden, berichten häufig über 
somatische Reaktionen, wobei Schmerzsympto-
me überdurchschnittlich oft auftreten. Besonders 
bei Personen mit Migrationshintergrund stellen 
die Komplexität der Symptome und die notwen-
dige Differenzialdiagnostik für TherapeutInnen 

eine Herausforderung dar. Im folgenden Beitrag 
wird ein kurzer Überblick über kulturspezifische 
Aspekte der Therapie (Diagnose, Behandlung, Be-
ziehungsarbeit) im sozio-politischen Kontext so-
wie über Zusammenhänge zwischen Schmerzen 
und vorausgehenden Traumatisierungen gegeben. 

Begriffsdefinition: Akute vs. chronische Schmerzen 

Grundsätzlich gelten Schmerzen als weit verbrei-
tete Phänomene, die meist als eine Art Gefahren-
signal des Körpers dienen und einen protektiven 
Zweck erfüllen. Der akute Schmerz lässt sich in 
den meisten Fällen gut lokalisieren, wobei die Aus-
löser oft deutlich erkennbar sind. Dies sind bei-
spielsweise Entzündungen, also aversive äußere 
Reize20, oder auch endogene Prozesse, die im Kör-
per selbst entstehen. Diese Art von Schmerzen 

dauern meistens nur einige Tage bis maximal we-
nige Wochen an. Verspürt man den Schmerz je-
doch längerfristig, also mehr als ein halbes Jahr, 
oder kehrt er in kurzen Abständen immer wieder 
zurück, so spricht man von chronischen Schmer-
zen. Die positive Wirkung eines warnenden Sig-
nals geht dadurch verloren, stattdessen entwickelt 
sich durch den andauernden Schmerz ein eigenes 
Krankheitsbild.
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Chronische Schmerzen werden im Allgemeinen 
als „unangenehme, sensorische und emotionale 
Erfahrungen“ beschrieben. Gemäß der Definition 
der ISAP (International Association for the Study 
of Pain, zit. nach Merskey 1984) werden chroni-
sche Schmerzen darüber hinaus als „unangeneh-
me heftige Sinnes- und Gefühlserlebnisse, die mit 
tatsächlichen oder möglichen Gewebeschäden 
verbunden sind“ bezeichnet.

Es gibt verschiedenste komplexe Faktoren, die 
maßgeblichen Einfluss auf chronische Schmerzen 

21  Erwartung einer Person, aufgrund eigener Kompetenzen gewünschte Handlungen erfolgreich selbst ausführen zu können (Bandura 1977). 

haben. Diese sind sowohl psychologisch als auch 
physiologisch oder aber auch sozial bedingt (vgl. 
Kapitel 5.1.2 und Kapitel 5.3). Die Ursachen chro-
nischer Schmerzen können beispielsweise 
schmerzbezogene Kognitionen (Informationsver-
arbeitungsprozesse), unangepasste Stressbewäl-
tigungsstrategien oder geringe Selbstwirksam-
keitserwartungen21 sein. Diese Faktoren können 
Schmerzen nicht nur bedingen, sondern vor allem 
auch über einen langen Zeitraum aufrechter-
halten.

Begriffsdefinition: Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS)

Die Posttraumatische Belastungsstörung kann als 
Folge von traumatisierenden Ereignissen entste-
hen, wobei als Trauma jene Geschehnisse verstan-
den werden, die das eigene Leben oder die Unver-
sehrtheit anderer Personen gefährden und massiv 
bedrohen. Dazu zählen beispielsweise das Erleben 
von körperlicher sexualisierter oder emotionaler 
Gewalt, Krieg, Terror, Entführungen, Folter, Unfäl-
le, lebensbedrohliche Krankheitsdiagnosen oder 
auch Naturkatastrophen. Grundsätzlich kann zwi-
schen „man-made“ (durch Menschenhand verur-
sachte) und „non-man-made“ (Naturkatastro-
phen) sowie zwischen einmaligen oder 
mehrmaligen Traumata unterschieden werden. 

Symptome der Störung sind unter anderem Gefüh-
le der Hilflosigkeit, ein vollkommen erschüttertes 
Selbst- und Weltverständnis, Albträume, erhöhte 
Schreckhaftigkeit (Vigilanz), Wiedererinnern an 
traumatische Erlebnisse (Intrusionen) und Wieder-
erleben oder Nachhallerinnerungen (Flashbacks). 
In weiterer Folge kommt es häufig zu sozialem 
Rück zug und Depersonalisationsphänomenen, 
also das Empfinden, vom eigenen Körper oder den 
eigenen psychischen Vorgängen losgelöst zu sein 
und sich wie ein Roboter oder wie im Traum zu 
fühlen. 

Körperliche sowie gefühlsmäßige Reaktionen tre-
ten mit intrusiven (sich immer wieder aufdrängen-
den) Sinneseindrücken auf, die mit annähernd der-
selben Intensität wie zum Zeitpunkt der Traumati-
sierung erlebt werden. Erinnerungsbilder, die sich 

– hervorgerufen durch Situationen, Personen oder 

auch Gegenstände – aufdrängen, werden mit 
 Trauma-Erlebnissen assoziiert und deswegen ver-
mieden. 

Obwohl der emotionale Zustand und die psychi-
sche Befindlichkeit der Betroffenen sehr unter-
schiedlich sein können, gibt es typische Anzeichen 
einer posttraumatischen Belastungsstörung. Cha-
rakterisiert werden Traumafolgestörungen durch 
Angst, gedrückte Stimmung, Scham und Schuld-
gefühle sowie erhöhte Reizbarkeit oder emotiona-
le Taubheit. Weiters ist eine psychovegetative und 
emotional-kognitive Übererregbarkeit zu beob-
achten.

Psychosoziale Umstände, subjektive Bewertungen 
und individuelle Risikofaktoren beeinflussen die 
Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer PTBS 
nach einem traumatischen Erlebnis. Zu den psy-
chosozialen Faktoren einer erhöhten Verletzbarkeit 
(Vulnerabilität) zählen etwa familiäre Belastungen 
oder auch der (meist niedrige) sozioökonomische 
Status. Auch eine prätraumatische Geschichte 
kann ein individueller Risikofaktor sein. Die beob-
achtete Symptomatik kann dabei unmittelbar 
 direkt oder auch mit (zum Teil mehrjähriger) Ver-
zögerung nach dem traumatischen Geschehen auf-
treten (verzögerte PTBS). 
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Chronische Schmerzen und PTBS

Prävalenz von chronischen Schmerzen und PTBS

Im internationalen wissenschaftlichen Diskurs be-
steht erst seit Kurzem eine intensivere Diskussion 
bezüglich des Zusammenhangs zwischen PTBS 
und chronischen Schmerzen unter Berücksichti-
gung physiologischer, psychologischer und sozia-
ler Parameter. So konnte mehrfach gezeigt werden, 
dass PTBS-PatientInnen wesentlich öfter chroni-
sche Schmerzen entwickeln als dies umgekehrt 
der Fall ist (Entwicklung einer PTBS – vgl. Otis et 
al. 2003; Dirkzwager et al. 2007). Bei vorliegender 
Komorbidität kann Schmerz die Ausprägung der 
PTBS-Symptomatik negativ beeinflussen (vgl. 
Amital et al. 2006) sowie – wenn unmittelbar nach 
einem traumatischen Erlebnis auftretend – die 
Entwicklung einer PTBS begünstigen (vgl. Maer-
cker & Horn 2013; Norman et al. 2007). 

PatientInnen, die aufgrund eines Verkehrsunfalls 
an chronischen Schmerzen leiden, weisen zu 50 
Prozent eine PTBS auf. Bei 51 Prozent aller Patien-
tInnen, die über chronische Rückenschmerzen 
klagen, konnte ebenfalls eine PTBS diagnostiziert 
werden (vgl. Zettl et al. 2004; Schoberth 2003). Die 
Schmerzprävalenz der PTBS-PatientInnen liegt 

bei 34–80 Prozent, im Gegensatz dazu beträgt die 
PTBS-Prävalenz bei SchmerzpatientInnen 10–50 
Prozent (vgl. Otis et al. 2003). 

Bei Flüchtlingen, die keine Folter erfahren haben, 
beträgt die Begleiterkrankung der beiden Stö-
rungsbilder 41 Prozent. Demgegenüber stehen 
jene Geflüchtete, die gefoltert wurden: Hier be-
trägt die Komorbidität 62 Prozent (vgl. Van Omme-
ren et al. 2002). Je schwerer die Foltererfahrung für 
die Betroffenen war, desto ausgeprägter zeigen 
sich die PTBS-Symptome (vgl. Traue & Jerg-Bretz-
ke 2016; Frewer et al. 2012). 

Studien, die Kriegsveteranen bezüglich psychischer 
Folgeerkrankungen und Komorbiditäten unter-
suchten, wiesen auf deutliche Zusammenhänge 
(zwischen 68–90 Prozent) zwischen chronischen 
Schmerzen und traumabezogenen Erkrankungen 
hin (vgl. Lolk et al. 2016; Jerg-Bretzke 2013; Shipherd 
et al. 2007; Aigner et al. 2006; Poundja et al. 2006). 
Bei Folteropfern gehen Olsen et al. (2006) von einer 
Prävalenz von 75 Prozent aus.

Zusammenhang zwischen PTBS und chronischen Schmerzen

Zwischen PTBS und chronischen Schmerzen exis-
tiert ein signifikanter Zusammenhang bezüglich 
physiologischer, psychologischer und sozialer 
Komponenten. Dabei konnte nachgewiesen wer-
den, dass sich chronische Schmerzen öfter bei 
PTBS-PatientInnen entwickeln als umgekehrt (vgl. 
Berger et al. 2014; Liedl et al. 2010). 

Die posttraumatische Belastungsstörung kann 
durch Schmerzsymptome negativ beeinflusst und 
deutlich verschlimmert werden, vor allem wenn 
die Schmerzen unmittelbar nach dem traumati-
schen Ereignis auftreten. Ebenso kann die Erinne-
rung an ein traumatisches Ereignis die bestehende 
Schmerzsymptomatik verstärken und die Chroni-
fizierung in weiterer Folge negativ beeinflussen. 

Das „Perpetual Avoidance Model“ (vgl. Liedl & 
Knaevelsrud 2008) erweitert das Bedingungsgefü-

ge der Entstehung und Aufrechterhaltung chroni-
scher Schmerzen um die entsprechenden Fakto-
ren bei gleichzeitig bestehender PTBS. Ein 
entscheidendes, mehrfach bestätigtes Verbin-
dungsglied und zugleich Ansatzpunkt für Inter-
ventionen stellt das Vermeidungsverhalten bzw. 
Inaktivität dar. In diesem Zusammenhang muss 
auf die sozioökonomische und psychosoziale Ver-
sorgungssituation bestimmter PatientInnengrup-
pen, insbesondere MigrantInnen, hingewiesen 
werden (vgl. Piralic-Spitzl et al. 2009). Ebenso geht 
auch die „Mutual Maintenance Theory“ davon aus, 
dass sich diese beiden Störungen sowohl gegen-
seitig beeinflussen als auch aufrechterhalten kön-
nen (vgl. Sharp & Harvey 2001).
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Die Rolle der Traumatisierung

In Bezug auf die Ausformung der Schmerzsympto-
matik spielt die Art des erlittenen Traumas eine 
entscheidende Rolle. So treten bei erwachsenen 
Überlebenden von psychischen, physischen oder 
sexuellen Misshandlungen mit erhöhter Wahr-
scheinlichkeit Schmerzen in den Bereichen Be-
cken, Rücken, Gesicht und Blase auf ebenso wie Fi-
bromyalgie, interstitielle Zystitis und lang anhal-
tende Kopfschmerzen (vgl. Asmundson et al. 2000). 

Die Theorien bezüglich dieses Zusammenhangs 
sind breit gefächert und berücksichtigen Persön-
lichkeitsentwicklung, Neurobiologie und Neuro-
physiologie, Gedächtnis, Verhalten und persönli-
che Bewältigungsstrategien.

Der aktuelle Wissensstand über die Zusammen-
hänge zwischen bestimmten Schmerzbildern und 
unterschiedlichen Traumaformen ist dennoch un-
genügend. Für die zukünftige Forschung ist es des-
halb in der Arbeit mit chronischen Schmerzpati-
entInnen von entscheidender Bedeutung, sämt-
liche Leistungserbringer im Gesundheitssystem für 
die Problematik und die Komorbiditäten von post-
traumatischen Belastungsstörungen zu sensibi-
lisieren. Die Erhebung und Dokumentation von 
traumatischen Erlebnissen in der Vergangenheit 
und Kindheit der PatientInnen ist hier unerlässlich.

Komorbiditäten

Somatische Komorbiditäten 
Medizinische Forschungen belegen, dass bei Trau-
ma-PatientInnen eine Häufung hirnstruktureller 
und neurobiologischer Veränderungen auftreten. 
Diese neurobiologischen Abweichungen betreffen 
insbesondere die Fehlregulation unterschiedlicher 
Neurotransmitter, die sich in verschiedenen Symp-
tomatiken im somatischen Bereich – wie etwa er-
höhtem Blutdruck, Atemproblemen, Herzrasen 
(Tachykardie) – und in einem allgemein erhöhten 
Erregungsniveau äußern (vgl. Haenel & Wenk-An-
sohn 2004).

Psychiatrische Komorbiditäten
Auch hinsichtlich anderer psychiatrischer Erkran-
kungen wie zum Beispiel Depressionen postulieren 
Avdibegovic und Sinanovic (2006) in ihrer Studie 
mit 239 weiblichen Opfern aus Bosnien und Her-
zegowina, dass neben Missbrauchserfahrungen in 
der Kindheit ebenso häusliche Gewalt im Erwach-
senenalter eine signifikante Determinante für 
 depressive Erkrankungen darstellt. 

Genderspezifische Unterschiede 

Durch gendersensible Untersuchungen konnte 
verdeutlicht werden, dass zwischen Frauen und 
Männern große Unterschiede im Bereich des psy-
chopathologischen Status sowie der seelischen 
Befindlichkeit existieren. 

Obwohl somatoforme Beschwerden und Schmer-
zen nicht an ein bestimmtes Geschlecht gebunden 
sind, liegt die Prävalenz bei Frauen deutlich höher 
als bei Männern: Frauen geben in fast allen Stu-
dien mehr (geschlechtsunabhängige) Beschwer-
den und eine höhere Inanspruchnahme von me-
dizinischen Behandlungen an als Männer. Das 
Geschlechterverhältnis für alle relevanten Krank-

heitsbilder liegt bei ca. 1,5 – 3 zu 1, bei einzelnen 
Krankheitsbildern wie dem Fibromyalgie-Syn-
drom sogar noch höher (vgl. z. B. Jensen et al. 2014; 
Pogatzki-Zahn et al. 2009; Dirkzwager et al. 2007; 
Kapfhammer 2001). 

In verschiedenen Studien konnten deutliche Ge-
schlechtsunterschiede im Hinblick auf Symptom-
wahrnehmung, Ansprechen auf Schmerzmedika-
mente, Inanspruchnahme medizinischer Versor-
gung und Ursachenfaktoren festgestellt werden: 
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Festgestellte Geschlechtsunterschiede 
• Symptomwahrnehmung: Aufgrund niedrigerer Sensibilitätsschwellen nehmen Frauen Schmerz-

reize früher und differenzierter wahr. Schmerzen werden daher als länger andauernd erlebt und 
unterscheiden sich auch je nach Monats- oder Lebenszyklus.

• Ansprechen auf Schmerzmedikamente: Wissenschaftliche Befunde sind zwar noch nicht mit genü-
gend Daten untermauert, um ein eindeutiges Ergebnis liefern zu können, dennoch werden in der 
Therapie Unterschiede beobachtet. Opioide wirken bei Frauen akkurater, während nicht-steroidale 
Antirheumatika (NSAR) bei Männern eine verstärkte Wirkung zeigen. 

• Medizinische Versorgung: Ärztliche Hilfe und Unterstützung werden zwar von Frauen öfter als von 
Männern aufgesucht, dennoch ist ihre Behandlung deswegen nicht automatisch intensiver, da die 
Intensität der Schmerzen bei Frauen tendenziell unterschätzt wird. 

• Ursachen: Eine wesentliche Rolle im Schmerzerleben spielen nicht nur Genetik, Anatomie und Hor-
mone, auch soziokulturelle und psychosoziale Faktoren stellen signifikant wichtige Determinanten 
dar (vgl. Kautzky-Willer & Tschachler 2012).

Psychische Störungen

Frauen leiden nahezu doppelt so häufig unter af-
fektiven, Angst- und/ oder Essstörungen (ausge-
nommen der bipolaren Störung). Bei der Agora-
phobie (Platzangst, Angst vor Menschenmengen) 
liegt der Anteil der weiblichen Betroffenen bei bis 
zu 80 Prozent. Demgegenüber fallen Männer ver-
mehrt durch hohe Prävalenzzahlen bei der antiso-
zialen Persönlichkeitsstörung sowie bei Störungen 
durch Alkohol- und Drogenabhängigkeit auf. Pa-
radox scheinen hingegen die Fakten zum suizida-
len Verhalten zu sein. Während deutlich mehr 
Frauen Suizidversuche ausüben (ca. 65% der 
Selbstmordversuche werden von Frauen ausge-

führt), werden zwei Drittel bis drei Viertel der tat-
sächlichen Selbstmorde von Männern verübt. Die-
se Ergebnisse lassen sich für alle Altersstufen 
generalisieren, wobei Suizide bei Männern im Al-
ter nochmals deutlich zunehmen. Mögliche Ursa-
chen hierfür sind unbehandelte Depressionen 
und vermehrter Alkohol- und Drogenkonsum (vgl. 
Gadebusch & Katsari 2014; Rieder & Lohff 2008). 

Ebenso sind bei der posttraumatischen Belas-
tungsstörung deutliche geschlechtsspezifische 
Unterschiede im Hinblick auf den psychopatholo-
gischen Status von PatientInnen ersichtlich. 

Traumaerfahrungen von Menschen aus dem  ehemaligen Jugoslawien

Die erlebten Traumaerfahrungen von Menschen 
aus dem ehemaligen Jugoslawien sind für Frauen 
und Männer unterschiedlich. Weibliche Patientin-
nen berichten öfter über Vergewaltigungen, Ver-
nachlässigungen in ihrer Kindheit sowie über kör-
perliche bzw. sexuelle Gewalt in der Familie, wäh-
rend Männer körperliche Angriffe in Form von Be-
drohungen mit Waffen und Kriegserfahrungen 
beschreiben. Die Symptome, die sich bei meinen 
weiblichen Patientinnen äußern, sind in erster Li-
nie affektive und Angststörungen, Borderline- und 
Essstörungen. Frauen, die in ihren Familien kör-
perliche bzw. sexuelle Gewalt erlebt haben, sind 
später auch signifikant häufiger in der Ehe von Ge-
walt betroffen. Bei Männern äußern sich die Ge-

walterfahrungen vermehrt durch Suchterkrankun-
gen. Bei sexuellen Misshandlungen in der Kindheit 
der männlichen Patienten handelt es sich bei den 
Tätern meistens um keine Familienmitglieder. 

Neben genderspezifischen Unterschieden ist zu-
dem zu beachten, dass Menschen in Migration 
bzw. mit Migrationserfahrung spezielle Bedürfnis-
se aufweisen und der Prozess der Aus- bzw. Ein-
wanderung an sich traumatisierend und Anlass für 
psychische Erkrankungen sein kann. So leiden 
weibliche Migrantinnen aus der ersten Generati-
on („Gastarbeitergeneration“) verstärkt unter De-
pressionen und somatoformen Schmerzstörun-
gen, während Frauen, die erst vor kurzem 
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immigriert sind, vermehrt Angststörungen, Panik-
attacken und PTBS aufweisen. Auffallend ist zu-
dem, dass junge Patientinnen aus Familien mit 

Migrationserfahrung in Vorgeneration(en) häufig 
an Persönlichkeitsstörungen leiden.

Spezifische Perspektive aus therapeutischer Sicht

Was muss bei der Arbeit mit bzw. der Therapie von Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien 
beachtet werden?

Aus meiner Perspektive ist vor allem jener Um-
stand zu beachten, dass die Arzt-Patienten-/ The-
rapeutenbeziehung im ehemaligen Jugoslawien 
einen anderen Stellenwert als in Österreich be-
sitzt: Der Berufsgruppe der ÄrztInnen wird von al-
len Bevölkerungsgruppen großes Vertrauen ent-
gegengebracht. Der Kommunikationsstil ist auf 
beiden Seiten sehr offen, der Körpersprache wird 
hohe Bedeutung beigemessen, Patientinnen ver-
trauen ihren ÄrztInnen auch private Sorgen und 
Ängste an. Somit wird eine positive und tragfähi-
ge therapeutische Beziehung rasch aufgebaut. Pa-
tientinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien ler-
nen in für sie zunächst irritierenden Erfahrungen, 
dass die Arzt-Patientenbeziehung in Österreich in 
vielen Fällen anders funktioniert und stärker durch 
Neutralität und Sachlichkeit gekennzeichnet ist. 

Verständnis, Geduld und Vertrauen sowie die Be-
achtung kulturspezifischer Unterschiede stellen 
insbesondere in der Arbeit mit traumatisierten Pa-

tientinnen die Grundlage für ein gutes therapeu-
tisches Klima dar. Positive Erfahrungen mit der be-
handelnden Ärztin/ dem behandelnden Arzt 
bilden eine stützende Beziehung, die als Gegen-
gewicht zu traumatischen Erlebnissen dienen 
kann und im weiteren Prozess als eine gute Über-
tragungsbeziehung dient. Ist diese Voraussetzung 
nicht erfüllt und wecken Patientinnen in ihrem 
Gegenüber polarisierende Gefühle, Gedanken 
und Werthaltungen, resultiert dies meist in einer 
entsprechenden Gegenübertragung, welche letzt-
endlich wiederum in einem Beziehungsabbruch 
endet. Weiters sind kulturspezifische Aspekte der 
Beziehung zwischen Ärztin/ Arzt und PatientIn 
von essenzieller Bedeutung – sowohl für die Dia-
gnosestellung als auch für den erfolgreichen Be-
handlungsprozess, aber auch für eine adäquate 
 Inanspruchnahme der Leistungen des Gesund -
heits systems und der Vermeidung einer Chronifi-
zierung.

Persönliche Erfahrungen mit Patientinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien 

Die Patientinnen, mit denen ich arbeite, haben 
hauptsächlich langanhaltende, zum Teil auch 
mehrfach sogenannte „kumulative“ Traumatisie-
rungen erlebt. Der Grund für diese Erscheinungen 
sind insbesondere Missbrauch, sexuelle Nötigun-
gen und Folterungen in der Kindheit, Vergewalti-
gungen während des Bosnienkrieges oder körper-
liche und sexuelle Gewalt in der Familie. Sehr oft 
erleben die Patientinnen auch in der Partnerschaft 
jahrelange psychische und häusliche Gewalt.

Neben den Hauptdiagnosen einer posttraumati-
schen Belastungsstörung – wie Persönlichkeitsver-
änderung nach einem Extremtrauma, somato-
forme Schmerzstörungen, Depressionen und 

chronische Schmerzen – konnte ich zumeist noch 
weitere psychiatrische Komorbiditäten beobach-
ten. Überwiegend handelte es sich dabei um dis-
soziative Störungen, Suchterkrankungen, Angst-
störungen und Panikattacken.

Meine Patientinnen klagen oft über Kopf-, Rü-
cken-, Brust- und Unterleibsschmerzen, ebenso 
leiden sie oftmals an Atemnot oder Essstörungen. 
Sie berichten auch von Durchschlafstörungen, in 
ihren Albträumen kehren traumatische Erlebnis-
se szenisch wieder. Das Wiederkehren der Trau-
mata nehmen sie akustisch und mit ihrem Ge-
ruchssinn (olfaktorisch) auch tagsüber wahr. Des 
Weiteren empfinden meine Patientinnen andau-
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ernde Angst- und Erregungsanspannungen, 
Schreckhaftigkeit und Konzentrationsstörungen. 
Auch eine verminderte Gedächtnisleistung gehört 
oftmals dazu. Daraus resultiert ein Verlust der 
Selbstachtung sowie des Selbstwertgefühls, was zu 
Verunsicherung und in manchen Fällen sogar zu 
Suizidversuchen führt. 

Allgemeine Übererregung, Herzrasen, Schweißaus-
brüche, ein übersensibles Lärmempfinden sowie 
Empfindlichkeit auf starkes Licht gehören auch zu 
den Symptomen, von denen mir meine Patientin-
nen berichten. Im Magen-Darm-Bereich verspü-
ren sie oftmals Schmerzen und muskuläre Verspan-
nungen. Im Affekt wirken viele Frauen und Betrof-
fene verzweifelt, hilf- und ratlos oder sogar ängst-
lich und misstrauisch, oft auch aggressiv. Sie 
ver kriechen sich buchstäblich in ihr Leid, klagen 
über soziale Isolation und leben ständig mit dem 
Gefühl, dass mit ihnen etwas nicht in Ordnung 
wäre. 

Aus einer psychologisch-psychotherapeutischen 
Sicht ist zu erkennen, dass ein Nebeneinander zwi-
schen intensiven Erinnerungszuständen (Intrusi-
onen) und Erinnerungslücken (hippocampale Am-
nesie) besteht. Die Stressreaktion ist anhaltend und 
erhöht zunächst die Stresshormone. Diese sinken 
im chronischen Verlauf drastisch und lösen unter 
anderem Magen-Darm-Störungen, Kopfschmer-
zen und andere Schmerzstörungen aus. 

Ich konnte beobachten, dass bei Frauen vermehrt 
affektive und in einem geringeren Umfang kogni-

tive Schmerzverarbeitungsmuster vorliegen, die 
sensorische Verarbeitung ist jedoch intakt. Bei 
Frauen, die zusätzlich an Depressionen leiden, 
werden sowohl affektive als auch kognitive 
Schmerzkomponenten gestört. 

Viele der Patientinnen empfinden Scham und 
Schuldgefühle. Bei vorliegender Amnesie denken 
sie, sie wären zu dumm und zu unfähig, um sich 
vollständig an ihre traumatischen Erlebnisse zu er-
innern. Die Erinnerungen sind zwar manchmal 
vorhanden, aber nur in Bruchstücken, fragmen-
tiert und ungeordnet im episodischen Gedächtnis 
gespeichert, sodass Details nicht abgerufen wer-
den können oder deren Reihenfolge durcheinan-
der gerät.

Zusätzlich leiden meine Patientinnen an Vermei-
dungsverhalten, das den therapeutischen Prozess 
erschwert und verlängert, da bestimmte Inhalte 
nicht, anders oder erst viel später erzählt werden 
können. Manche Berufsgruppen – vor allem jene, 
die sich nicht mit dem Thema Trauma eingehend 
beschäftigt haben – missinterpretieren abweichen-
de Erzählungen als mangelnde Kooperations-
bereitschaft. Daraus entsteht schnell ein negatives 
Klima in der Kommunikation. Schlimmstenfalls er-
leben die Betroffenen dadurch eine Retraumatisie-
rung und ziehen sich noch weiter in die Passivität 
zurück. Daher ist das richtige Verständnis eine 
Schlüsselfunktion und ein wichtiger Aspekt für die 
Arbeit mit traumatisierten Patientinnen. 

Behandlung 

Neben der Erklärung des Zusammenhangs und 
der Wechselwirkungen zwischen PTBS und chro-
nischen Schmerzen stellt auch die gemeinsame 
Behandlung dieser beiden Störungsbilder für so-
matische und psychotherapeutische TherapeutIn-
nen häufig eine Herausforderung dar. 

Ich sehe meine Aufgabe als Therapeutin darin, mit 
Empathie und Geduld den Schmerz als einen Hil-
feschrei des Körpers zu erkennen. Es ist wichtig, 
den Hintergrund bzw. Sinn des Schmerzes zu ver-
stehen, um ihn als ein Warnsignal wahrnehmen 
zu können. Ebenso muss ich mit meinen Patien-
tinnen daran arbeiten, ihren Körper bewusst 

wahrzunehmen und ihre Seele danach zu fragen, 
was sie benötigt, damit sich der Körper nicht mehr 
in Form von Schmerzen Ausdruck verleihen muss. 

Bei einer falschen Reaktion kann es leicht passie-
ren, dass Patientinnen in eine sogenannte „Opfer-
falle“ tappen. Durch das Gefühl der Hilflosigkeit 
könnten Patientinnen denken, dass ich als Thera-
peutin für den Genesungsprozess alleine verant-
wortlich bin. Würde ich diese Verantwortung tat-
sächlich übernehmen, wären meine Patientinnen 
in einer Spirale der Abhängigkeit gefangen, die al-
ler Voraussicht nach in Enttäuschung und Wut re-
sultieren würde. Außerdem führt dies zu „Doctor 
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Shopping“, was unter anderem mit hohen Kosten 
für das Gesundheitssystem einhergeht. 

Ein traumatisches Erlebnis sieht man einer Person 
nicht an, deswegen kann es passieren, dass trau-
matisierte Personen einen zunächst völlig unauf-
fälligen Eindruck vermitteln. Ein vermeidendes 
und abwehrendes Verhalten kann sich auch auf 
die Untersuchenden auswirken und es entsteht 
leicht die Gefahr, das Trauma zu bagatellisieren. 
Koffer voller Medikamente jeglicher Art (Kopf-, 
Rücken- oder Bauchschmerztabletten, Tabletten 
gegen Schlaflosigkeit und viele weitere mehr) sind 
meist das Resultat. Diese Mittel helfen meinen Pa-
tientinnen meistens nicht längerfristig, da das vor-
liegende Trauma dadurch nicht behandelt werden 
kann. Daraus folgt wiederum, dass die Betroffenen 
dauerhaft unglücklich sind. Wenn sich dieser Ge-
mütszustand dann auch auf die Behandelnden 
auswirkt, kann dies zu mangelnder Empathie und 
in weiterer Folge zu einer falschen Diagnose und 
Therapie führen. Dies wiederum kann die Ursache 
für Arbeitslosigkeit bzw. Arbeitsunfähigkeit oder 
Frühpensionierung der Betroffenen sein, was 
letztlich also auch hohe gesellschaftliche Kosten 
nach sich zieht. 

In einer vertrauenswürdigen Umgebung können 
sich meine Patientinnen öffnen – dies stellt den 
wichtigsten Aspekt der Behandlungen dar. Betrof-
fene Frauen können misstrauisch gegenüber ih-
ren Mitmenschen und ihrer Umgebung sein, fast 
feindlich eingestellt – das sind Resultate von kom-
plexen und chronischen traumatischen Erfahrun-
gen. Weitere Auswirkungen sind Gefühle der Lee-
re, der Nervosität, Rückzug von Emotionen und 
Hoffnungslosigkeit. Die Patientinnen fühlen sich 
zudem oft bedroht und entfremdet. Die größte He-
rausforderung in einer Untersuchungssituation ist 
die Überwindung dieser Ängste, die Vermittlung 
von Stabilität, Verständnis und Sicherheit. 

Während den Behandlungen ist mir eine subjekti-
ve Einschätzung meiner Patientinnen bezüglich 
der möglichen Ursachen bzw. der Entstehung ih-
rer Krankheiten wichtig. Meine Patientinnen müs-
sen für sich individuell erfassen, was sie unter 
Krankheit und Gesundheit verstehen. Neben per-
sönlichen Erfahrungen und individueller Soziali-
sation spielen auch kulturelle Unterschiede eine 
wesentliche Rolle bei der Empfindung, Bewertung 
und Interpretation von Schmerzen. Aus diesem 
Grund haben meine Patientinnen auch eine ganz 
eigene Vorstellung von ihrer Krankheit. Es erfor-

dert daher ein Verständnis der gesamten Lebens-
welt meiner Patientinnen, um die Behandlung auf 
jede meiner Klientinnen individuell abstimmen zu 
können.

Aus systemischer und familientherapeutischer 
Sicht ist die Studie von Klarić et al. (2008) unbe-
dingt erwähnenswert: Die Autoren postulieren, 
dass soziale Unterstützung im Familien- und 
Freundeskreis als wichtigste protektive Determi-
nante und einflussreichster Prädiktor für die Ent-
wicklung, Aufrechterhaltung und Behandlung 
schwerer Traumata fungiert.
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Frau H. – ein Fallbeispiel 

22  Das Konzentrationslager Jasenovac (Eigenbezeichnung: Sammellager Nr. III) war während des Zweiten Weltkriegs das größte Sammel-, Arbeits-, 
Konzentrations- und Vernichtungslager im sogenannten, jedoch von den faschistischen Regierungen Deutschlands und Italiens abhängigem, 
Unabhängigem Staat Kroatien, und zugleich nach Gefangenenzahlen eines der größten in ganz Europa.

Ich möchte meine Arbeit mit einer – wie ich finde 
– sehr berührenden Geschichte einer Patientin ab-
schließen, die zeigt, dass traumatisierte Personen 
unglaubliche Stärke beweisen und ihr Leben trotz 
schwerster Schicksalsschläge meistern können. 

Die Patientin hat mich von meiner Schweigepflicht 
entbunden und mir die Erlaubnis erteilt, Auszüge 
aus ihrem Tagebuch zu übersetzen und zu veröf-
fentlichen.

• Fallbeispiel: Auszüge aus einem Tagebuch

Warum habe ich überlebt?
„… Ich wurde während Titos Regierung und der sozialistischen Zeit in unser schönes Jugoslawien geboren. Wir 
waren alle gleich, Religion hat keine Rolle gespielt.
... Gott, gibt es dich überhaupt? Was habe ich dir angetan? Ich habe wie alle anderen normalen Frauen meine 
Aufgaben pflichtbewusst erfüllt. Ich bin eine wissbegierige Schülerin, eine treue Ehefrau, eine geduldige Leh-
rerin, eine gute Mutter.
Du hast mich doppelt gestraft und meines Lebens bedroht. Warum?

… Ich trage tiefe Schmerzen in mir, die ich jeden einzelnen Tag spüre ... 
… Ich habe unerträgliche Gefühle voller Wut, Frustration, Empörung, Zorn, Entmutigung und zugleich Hilf-
losigkeit, Ohnmacht, Verzweiflung und panischer paranoider Angst in mir.“

Weiße Armbänder – Prijedor 1992 
„… In unserer Stadt herrschte Hass, Angst, Hunger; die einzigen wenigen Menschen bewegten sich wie 
Roboter, manche liefen starr vor sich hin, ohne ein Ziel zu haben; ich glaube, dass sie sich aus purer Angst 
bewegten ...
... Mein Mann wurde ganz zu Beginn des Krieges von serbischen Soldaten entführt und von mir weg-
gebracht ...

… Ich teilte dieses Schicksal nicht allein. Fast alle katholischen und islamischen Männer wurden wie Tiere ein-
gesammelt und in einem LKW zusammengepfercht in unbekannte Gebiete entführt. Ich wusste die kom-
menden fünf Jahre nicht, ob mein Mann noch am Leben war.
... Wir hinterbliebenen Frauen und Kinder beider Religionen mussten weiße Armbänder tragen … Niemand 
von uns wehrte sich dagegen. Wir trugen sie ganz leise. Ich beobachtete Menschen mit Armbändern, spürte, 
wie sie vor lauter Angst versteinert waren, wie kein Licht mehr in ihren Augen flackerte.
... In dieser Zeit schlief ich besonders schlecht. In einer Nacht erwachte ich plötzlich von meinem eigenen 
Schrei. Mein Körper zitterte, mein Herz tickte wie eine laute Uhr. Plötzlich sah ich aus heiterem Himmel das 
Bild meiner verstorbenen Mutter. Ich sah deutlich ihr Gesicht neben mir. Sah, wie sie selbst als Kind ein 
weißes Armband trägt.
... Ich hörte deutlich die Stimme meiner Mutter, die mir als Kind erzählte, wie sie mit meinen Großeltern im 
Konzentrationslager Jasenovac22 als jüdische Gefangene festgehalten wurden. Meine Großeltern überlebten 
nicht.
... Seit dieser Nacht spürte ich die doppelte Last der Weißen Armbänder; die Geschichte meiner Mutter und 
Vorfahren verfolgte mich ständig und zugleich musste ich selbst ebenso ein Armband tragen, damit ich in der 
Öffentlichkeit als Frau eines muslimischen Mannes erkannt wurde. 

… Jeden Tag und jede Nacht hörte ich die Stimme meiner Mutter, die mir schreckliche Dinge aus Jasenovac 
erzählte. Ich hörte die unglaubliche Lebensgeschichte meiner Mutter und meiner Großeltern. Sie erzählte mir, 
wie sie Hunger litt, wie meine Großeltern gefoltert und am Ende vergast worden waren.
… Die doppelte Last der Weißen Armbänder als Kind einer jüdischen Familie und Frau eines islamischen 
Manns wurde so groß, dass ich es eines Tages nicht mehr ausgehalten und das Armband abgenommen habe. 
Leider erkannten mich einige Soldaten und fragten mich, warum ich das Armband nicht trage. In Todesangst 
wusste ich nicht, was ich ihnen sagen oder erklären könnte. 
… Ich wurde mit meinen beiden Töchtern und anderen muslimischen und katholischen Frauen vom Serbischen 
Paramilitär nach Omarska gebracht.“
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Omarska23 
„Aus Omarska ... Ich kann mich nicht genau erinnern, was damals in Omarska passiert ist.
... Ich kann mich nun doch erinnern, dass ich über Tage, Wochen und Monate täglich – manchmal allein, 
manchmal mit mehreren Frauen – abgeholt wurde. Wir mussten nackt vor den Männern tanzen und Alkohol 
trinken. Wir mussten ihnen vorspielen, dass wir es genossen ...
Wenn wir uns verweigerten, verletzten sie uns mit Scherben einer zerbrochenen Glasflasche im Vaginal-
bereich.
... Ich träumte oft, dass ich neben vielen anderen Frauen nackt auf Steinen liege, wenn eine von uns weinte, 
ignorierten wir sie einfach.
... Manchmal rieche ich plötzlich einen beißenden unerträglichen Gestank – eine Mischung aus Alkohol und 
Schweiß ... und dann kommen meine Schmerzen ...
... Jedes Mal wenn ich eine Fliege sehe, drängen sich mir viele schreckliche Erinnerungen auf: neben mir liegen 
halbnackte Frauen, manche von ihnen kenne ich, einige sehe ich zum ersten Mal. Manche weinten leise. Es 
herrschte immer Grabesstille, nur die Fliegen surrten ...
... Ich erinnere mich daran, dass ich ein Stück Stoff suchte, damit ich meine tote Nachbarin bedecken könne ... 
Auf der anderen Seite lag eine Frau, die mir sagte, dass es hier nicht einmal ein Tuch gäbe, um die Tränen 
trocknen zu können.

… Ich habe das Gefühl, dass ich in dieser Zeit vor lauter Angst seelisch gestorben bin. Es ist ein seltsames 
Gefühl. Ich weiß, dass ich physisch da war, aber ich spürte mich überhaupt nicht ...

… Mein Mann wurde in Tomasica24, eine nahe gelegene Ortschaft von Prijedor, gefoltert und getötet ...“

23  Das Gefangenenlager Omarska befand sich während des Bosnienkrieges in Omarska, einer Bergarbeiterstadt in der Nähe von Prijedor im Norden 
Bosnien-Herzegowinas. In diesem Lager wurden von Kämpfern der Republika Srpska (RS) insgesamt zwischen 5.000 und 7.000 (mehrheitlich) 
BosniakInnen und KroatInnen aus der Umgebung von Prijedor gefangen gehalten.

24  In Tomasica befindet sich ein riesiges Massengrab.

Frau H. wurde in doppelter Hinsicht schwer trau-
matisiert. Einerseits erlitt sie durch die Erzählun-
gen ihrer Mutter eine transgenerationale Trauma-
tisierung, andererseits wurde sie als Opfer und 
Gefangene des Konzentrationslagers in Omarska 
über fünf Monate hinweg täglich körperlich und 

psychisch gefoltert. Die entsetzlichen Berichte 
und Bilder drängten sich ihr viele Jahre später als 
leibhaftige Erinnerungen auf und riefen typische 
Symptome einer PTBS wie Intrusionen und Flash-
backs hervor. 

Die Folgen von diagnostischen Fehlern: „Herr Doktor, bis jetzt hat kein Medikament geholfen“

Frau H. wurde mir von einem praktischen Arzt mit 
der Diagnose „Anpassungsstörung“ zugewiesen. 
Obwohl die Patientin dem Arzt mehrmals berich-
tete, dass sie den Bosnien-Krieg vor Ort miterlebt 
hatte, explorierte der Arzt nicht weiter. Der Patien-
tin wurden über viele Jahre hindurch unterschied-

liche Schmerzmittel verschrieben, die allerdings 
keine Wirkung zeigten. Im Laufe der Zeit entwickelte 
die Patientin eine Somatisierung ihrer seelischen 
Schmerzen, die lange Krankenstände, Arbeitslosig-
keit, große Hilflosigkeit und Unzu friedenheit zur 
Folge hatte. 

Resümee

Aktuell wird sowohl in der wissenschaftlichen For-
schung als auch unter TherapeutInnen der Zu-
sammenhang zwischen chronischen Schmerzen 
und der posttraumatischen Belastungsstörung in-
tensiver thematisiert und diskutiert. Beide Stö-
rungsbilder sind durch hohe Komorbiditätsraten 
gekennzeichnet, wobei PatientInnen, die unter ei-

ner PTBS-Symptomatik leiden, signifikant häufi-
ger chronische Schmerzen entwickeln, als dies bei 
anderen Erkrankungen oder umgekehrt der Fall 
wäre. Schmerz kann in vielen Fällen die Ausprä-
gung und Dauer der PTBS-Symptomatik nicht nur 
negativ beeinflussen, sondern diese ebenso zu-
sätzlich begünstigen. 
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Die Therapie von multimorbiden traumatisierten 
Frauen, die unter einer chronischen Schmerzstö-
rung leiden, erfordert immer interdisziplinäre und 
multidimensionale Behandlungspläne, die mög-
lichst individuell auf die Patientinnen abgestimmt 
sein sollten. Neben psychologischer/ psychothe-
rapeutischer und psychiatrischer Behandlung 
müssen weitere Aspekte wie soziale und interkul-
turelle Bedürfnisse Beachtung finden. 

Des Weiteren sollten kulturspezifische Aspekte so-
wohl in der Diagnostik als auch in der Beziehung 
zwischen Ärztin/ Arzt und PatientIn berücksichtigt 
werden, um die Basis für einen erfolgreichen Be-
handlungsprozess zu schaffen und eine Chronifi-
zierung der Symptomatik zu vermeiden. 
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6.4.5   Transgeneratives Trauma verfolgter 
 Volksgruppen

Klaus Peter Mihacek

Zusammenfassung 
Für Menschen mit traumatischen Erfahrungen durch Verfolgung, organisierte Gewalt, Folter 
oder Flucht, insbesondere für komplex traumatisierte Überlebende des Nationalsozialismus, 
besteht nicht nur die Gefahr einer lebenslangen Chronifizierung ihres Leidens und die Entwick-
lung von vielfältigen Komorbiditäten, sondern darüber hinaus droht auch die transgenerative 
Weitergabe des Psychotraumas an die Folgegeneration(en). Aus der bio-psycho-sozialen Arbeit 
mit NS-Überlebenden und deren Nachkommen kennen wir das Zusammenwirken von Psycho-
trauma (PTBS) und den Belastungen und Einschränkungen, die sich in einem circulus vitiosus 
daraus ergeben können. Chronische und über Jahre bestehende Schmerzen stellen dabei nicht 
selten das Leitsymptom dar. Die individuelle Biographie der/ des Einzelnen sowie die dazugehö-
rige Familiengeschichte ist dabei immer ein wichtiger Aspekt in der psychosozialen Diagnostik 
und Behandlungsplanung.

Einleitung 

25  Das bio-psycho-soziale Modell fokussiert die Wechselbeziehungen zwischen Körper und Psyche im sozialen Kontext.
26  Häufig verwendeter diagnostischer Begriff, dt.: PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung; engl.: PTSD = posttraumatic stress disorder.
27  Für einen umfassenden historischen Rückblick siehe insbesondere Fischer-Homberger 2004 sowie Sandler et al. 1988.
28  DSM, engl.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ist ein von der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA) 

herausgegebenes Klassifikationssystem von psychischen Krankheiten; 
ICD, engl.: International Classification of Diseases, ist eine von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegebene internationale 
Klassifikation von Krankheiten und verwandten Gesundheitsproblemen.

Das psychosoziale Zentrum ESRA wurde 1994 ge-
gründet und hat es sich seither zur Aufgabe ge-
macht, umfassende psychosoziale Behandlung, 
Betreuung und Begleitung für Überlebende der 
nationalsozialistischen Verfolgung (unabhängig 
vom Verfolgungsgrund) sowie für deren Angehö-
rige und Folgegenerationen zu gewährleisten. 

Im Zuge der jahrzehntelangen Erfahrungen konn-
te die gewonnene Expertise auch anderen Patien-
tInnengruppen zugängig gemacht werden. In der 
jüngsten Vergangenheit sind dies zunehmend 
Menschen mit Migrations- und/ oder Fluchterfah-
rung, die größtenteils schwere Traumatisierungen 
erlebt haben.

Als Basis für die hierfür entwickelten Arbeitsmo-
delle und Behandlungskonzepte dient die soge-
nannte „Angewandte Psychotraumatologie“, also 
die bio-psycho-soziale25 Arbeit mit Menschen, die 
aufgrund von psychischen/ seelischen Verletzun-
gen und Erkrankungen an den Folgen eines Psy-

chotraumas, d. h. an sogenannten Traumafolge-
störungen leiden.26

Obwohl das klinische Phänomen von posttrauma-
tischen seelischen Störungen bereits gegen Ende 
des 19. Jahrhunderts beschrieben wurde27, dauer-
te es beinahe weitere 100 Jahre, bis dieses Krank-
heitsbild in den international angewandten Krank-
heitsklassifikationssystemen (DSM und ICD)28 
aufgenommen wurde (Maercker 2013b: 14). Dies 
ist insofern von besonderer Wichtigkeit, da diese 
Manuale für die Diagnostik eine grundlegende 
Orientierung darstellen.
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Psychotrauma – Schmerz: Begriffsbeschreibungen

29  Vgl. ICD-10 und DSM-IV-TR, zit. n. Maercker (2013b: 14).
30  Unter Komorbiditäten versteht man das Auftreten zusätzlicher Erkrankungen, die mit einer definierten/ diagnostizierten Grunderkrankung 

einhergehen.
31  Fibromyalgie (FMS) bedeutet übersetzt „Muskel-Faser-Schmerz“ und wird auch oft als „Weichteilrheuma“ bezeichnet. Fibromyalgie ist eine 

neurologische Erkrankung der Schmerzwahrnehmung und Schmerzverarbeitung.

Was versteht man unter einem Psychotrauma bzw. 
einem psychischen Trauma? Nach den aktuell gül-
tigen klinischen Definitionen wird ein Trauma als 
ein kurz- oder langanhaltendes Ereignis oder Ge-
schehen von außergewöhnlicher Bedrohung mit 
katastrophalem Ausmaß definiert, das nahezu bei 
jedem Menschen tiefgreifende Verzweiflung, Ohn-
macht und Kontrollverlust auslösen würde. Es 
handelt sich dabei um ein oder mehrere Ereignis/
se, die eine Konfrontation mit tatsächlichem oder 
drohendem Tod, mit ernsthafter Verletzung oder 
Gefahr für die eigene oder fremde körperliche Un-
versehrtheit beinhalten.29 

Wesentlich ist – neben dieser allgemeinen Be-
schreibung einer traumatischen Situation – die 
Klassifikation nach weiterführenden Gesichts-
punkten. Ist es ein Trauma, das von einem ande-
ren Menschen verursacht wurde, so spricht man 
von einem „man made disaster“. Wurde es durch 
einen Unfall oder eine Naturkatastrophe ausgelöst, 
spricht man von „nature made disaster“. Eine 
wichtige Unterscheidung ist zudem, ob es sich um 
ein einmaliges und/ oder kurzzeitiges Ereignis 
(Typ I) handelt oder um ein lang- oder länger an-
dauerndes, sich wiederholendes, traumatisches 
Geschehen (Typ II) (Terr 1989). Heute wissen wir, 
dass ein menschenverursachtes und länger an-
dauerndes traumatisches Ereignis zu schwersten 
Traumatisierungen führen kann.

Hinsichtlich der Symptome von Traumafolgestö-
rungen können wir im Überblick vier wesentliche 
Symptomgruppen benennen (Maercker et al. 
2013a):

3. Wiedererleben/ Intrusionen: das ungewollte 
Wiedererinnern und Wiedererleben von trau-
matischen Situationen (Flashbacks, Albträu-
me etc.). 

4. Vermeidungsverhalten: das Meiden von Ak-
tivitäten, Orten und Situationen, die an das 
traumatische Geschehen erinnern könnten. 
Hierzu zählt auch das sog. „numbing“ (dt.: 
 Betäubung), das von Betroffenen als eine Art 

Entfremdungsgefühl anderen Menschen ge-
genüber beschrieben wird. 

5. Negative Kognitionen und Stimmung: nega-
tive Überzeugungen und Erwartungen bezo-
gen auf die eigene Person oder auf andere 
Menschen. Negative Gefühle wie Angst, 
Schrecken, Wut oder auch Scham- und 
Schuldgefühle. Unfähigkeit, positive Gefühle 
zu erleben.

6. Übererregbarkeit (engl.: hyperarousal): der 
Körper reagiert nicht mehr wie vor dem Trau-
ma, Belastungen führen zu viel stärkerer Erre-
gung, es kommt z. B. zu einer gesteigerten 
Schreckhaftigkeit oder zu Überempfindlich-
keit gegenüber Geräuschen, Gerüchen etc.

Aus unserer täglichen Praxis kennen wir jedoch 
vermehrt PatientInnen, deren Beschwerden über 
diese Symptomgruppen hinausgehen. Hier wur-
de die Bezeichnung „komplexe posttraumati-
sche Belastungsstörung“ eingeführt, da diese Be-
troffenen zusätzlich zu den oben angeführten 
Kernsymptomen noch weitere Beschwerden auf-
weisen, wie etwa anhaltende und tiefgreifende Be-
einträchtigungen der Gefühlsregulation (z. B. Wut-
ausbrüche, aggressives Verhalten) oder 
nachhaltige Schwierigkeiten in ihrer Beziehungs-
fähigkeit (Familie, PartnerInnenschaft, Arbeits-
platz, sozialer Nahraum usw.).

Zu all diesen Symptomen kommen meist noch 
weitere Folge- und Begleitprobleme hinzu. Man 
spricht daher von „Komorbiditäten“30 der post-
traumatischen Belastungsstörung. Die häufigsten 
sind Depressionen, Angststörungen, Suchtverhal-
ten oder sogenannte „Somatisierungsstörungen“, 
also körperliche Beschwerden ohne fassbare or-
ganische Ursache. Hierzu zählt das Erleben von 
konkreten oder diffusen Schmerzen, entweder 
kurzzeitig oder langanhaltend, einmalig oder wie-
derkehrend, anhaltend/ chronisch, bis hin zum 
Ganzkörperschmerz oder dem Fibromyalgiesyn-
drom (FMS)31.
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32  Unter Hyperalgesie versteht man in der Medizin eine erhöhte Schmerzempfindlichkeit, sowohl auf schmerzhafte als auch auf üblicherweise nicht 
schmerzhafte Reize.

33  Der Begriff „Psychotrauma“ als umbrella term verweist auf mehrere diagnostische Begriffe. Neben der „Posttraumatischen Belastungsstörung“ 
(PTBS) können damit auch „Traumafolgestörungen“ (bzw. engl. Posttraumatic Stress Disorder (PTSD)) erfasst und bezeichnet werden.

34  Übersicht zu Methoden, Populationssamples und Untersuchungsdesigns siehe Fossion et al. 2015.

Eine große Anzahl wissenschaftlicher Untersu-
chungen hat in den vergangenen Jahren den Zu-
sammenhang von Posttraumatischem Belastungs-
symptom (PTBS) und chronischen Schmerzstö-
rungen fokussiert. Aufgrund der unterschiedlichen 
PatientInnengruppen und Forschungsdesigns sind 
die jeweiligen Ergebnisse oft nicht einheitlich ver-
gleichbar (vgl. Moeller-Bertram et al. 2012; Egle et 
al. 2014; Liedl & Knaevelsrud 2008: 644). Wir kön-
nen jedoch davon ausgehen, dass eine PTBS das 
Schmerzempfinden intensiviert (Hyperalgesie32), 
dass die Lebensqualität der Betroffenen durch viel-
fältige Beeinträchtigungen signifikant niedriger ist 
(insbesondere Beziehungs- und Arbeitsfähigkeit, 
psychische und körperliche Belastbarkeit etc.) und 
das Psychotrauma einen Risikofaktor für die Chro-
nifizierung von Schmerzen darstellt (vgl. Morasco 
et al. 2013; Egle et al. 2014).

Grundsätzlich erfüllt die Schmerzfunktion des 
menschlichen Körpers ein wichtiges Signal, das 
eine protektive, also schützende Reaktion auslöst 
(vgl. Liedl & Knaevelsrud 2008: 644). Wenn 
Schmerzen nun diese wichtige, weil warnende 
Wirkung verlieren, entwickeln sie sich zu einem ei-
genständigen Krankheitsbild. Von chronischen 
Schmerzen spricht man immer dann, wenn diese 
über einen längeren Zeitraum andauern. Dabei 
handelt es sich um eine weit verbreitete Störung, 
mit umfassenden Auswirkungen, sowohl auf die 
Patientin/ den Patienten als auch auf das unmittel-
bar mitbetroffene soziale Umfeld. 

Im Rahmen einer großen österreichweiten Unter-
suchung wurde 2011 erhoben, dass in Österreich 

„Schmerz“ die zweithäufigste Ursache für einen 
Besuch in der ärztlichen Praxis darstellt (vgl. Joan-
neum Research 2011; Krahulec et al. 2012). Hinzu 
kommen Krankenstände und Spitalsaufenthalte, 
deren Ursache sehr oft in chronischen Schmerzen 
begründet ist.

Aus unserer Arbeit mit Überlebenden des Natio-
nalsozialismus kennen wir das Zusammenwirken 
von Psychotrauma (PTBS)33 und den Belastungen 

und Einschränkungen, das sich in Wechselwir-
kung mit den oft hinzukommenden Komorbiditä-
ten entwickelt. Chronische und manchmal über 
Jahre bestehende Schmerzen stellen dabei nicht 
selten das Leitsymptom dar. 

Im Zuge der psychosozialen Diagnostik und Be-
handlungsplanung ist die individuelle Biographie 
der/ des Betroffenen immer ein wesentlicher As-
pekt, und hierzu gehört vor allem auch die Fami-
liengeschichte. Internationale Forschungsergeb-
nisse zeigen zwar im Vergleich ein heterogenes 
Bild34, einzelne Studien stimmen jedoch darin 
überein, dass Traumafolgestörungen transgenera-
tiv, also von einer Generation zur nächsten Gene-
ration weitergegeben werden (Yehuda et al. 2016; 
Fossion et al. 2015; Küffer et al. 2014; Klütsch & 
Reich 2012; Braga et al. 2012 u. a. m.).

Was an die Folgegeneration(en) weitergegeben 
wird bzw. wie sich das in der Folge klinisch mani-
festiert, ist vielfältig. Betroffen sind dabei Bereiche 
wie das Selbstwertgefühl (z. B. Identitätsprobleme), 
kognitive Auffälligkeiten (z. B. ausgeprägter Pessi-
mismus, katastrophisierende Erwartungen), Affek-
tivität (z. B. Vernichtungsängste) sowie interperso-
nelle Schwierigkeiten (z. B. Bindungsängste). 
Hinzukommen können auch psychosomatische 
Beschwerden, die Neigung zu Schuldgefühlen, 
Schwierigkeiten im Gefühlsausdruck, Aggressi-
onshemmung oder Depressivität (Kellermann 
2001 und Wiseman et al. 2006, beide zit. in Klütsch 
& Reich 2012).

Daher ist es von vorrangiger Wichtigkeit, dass wir 
in der Arbeit mit TraumapatientInnen immer auch 
versuchen, mögliche Traumaerfahrungen der El-
tern und Großeltern in die Diagnostik miteinzu-
beziehen.
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Drei Generationen Fallvignette

35  Unter dem Begriff „Indexpatientin“ ist hier jene Person (Symptomträgerin) aus dem Familiengefüge zu verstehen, die als erste in der Ambulanz 
vorstellig wurde.

36  Aus Gründen des Datenschutzes und der Anonymisierung wurden sämtliche Namen und Orte verändert. Auch auf die konkrete 
Volksgruppenzugehörigkeit wird daher hier nicht näher eingegangen. Die Anerkennung der verschiedenen NS-Opfergruppen ist im 
österreichischen Nationalfondsgesetz (N-FG) festgehalten und kann auf der Homepage des Nationalfonds der Republik Österreich für Opfer des 
Nationalsozialismus nachgelesen werden [https://www.nationalfonds.org/opferanerkennung.html].

Anhand einer Falldarstellung über drei Generati-
onen soll nachstehend verdeutlicht werden, in 
welchen Kombinationen transgenerativ wirkende 

Aspekte eines Psychotraumas Niederschlag finden 
können.

• Generation 2: Frau Angermann, Indexpatientin35

Frau Angermann (geb. 1967) stammt aus dem 
Saarland in der Bundesrepublik Deutschland und 
gehört einer im Nationalsozialismus verfolgten 
Volksgruppe an36. Im Alter von 26 Jahren lernte sie 
in ihrer Heimatstadt ihren Mann, einen Handels-
vertreter aus Österreich, kennen und übersiedelte 
nach der Heirat mit ihm in eine niederösterreichi-
sche Kleinstadt. Hier bekam das Paar zwei Kinder, 
die 1995 und 1998 zur Welt kamen. Ihr Mann war 
beruflich oft im Ausland unterwegs, Frau Anger-
mann musste sich daher alleine um die Versor-
gung und Erziehung der gemeinsamen Kinder 
kümmern. Durch die Funktion als quasi Alleiner-
ziehende fiel es ihr – vor allem in den Anfangsjah-
ren – sehr schwer, in Österreich soziale Kontakte 
außerhalb der engsten Familie ihres Mannes zu 
knüpfen.

Ihre Volksgruppenzugehörigkeit verschwieg sie im 
Alltag weitestgehend, zu groß war ihre Angst, Dis-
kriminierung und Benachteiligung zu erfahren. 
Auch familiär kam es deshalb immer wieder zu 
Spannungen, Frau Angermann fühlte sich in der 
Familie ihres Mannes, der nicht ihrer Volksgruppe 
angehört, nicht akzeptiert und offen abgelehnt.

Sie kommt im Jahr 2005, im Alter von 38 Jahren, 
erstmals zu ESRA. Überwiesen wurde sie von ei-
ner psychiatrischen Ambulanz, wo sie aufgrund 
von massiven Angst- und Panikattacken bereits 
seit einiger Zeit in Behandlung stand. Inhalt ihrer 
Angstzustände war vorrangig die Angst, einen 
Herzstillstand zu bekommen. Zudem war sie be-
reits seit längerem bei verschiedenen praktischen 
ÄrztInnen in Behandlung. Diese Praxen suchte sie 
oft mehrmals wöchentlich auf, mit der Bitte ein 
EKG/ eine Herzmessung zu machen, weil sie 

Schmerzen in der Brustgegend verspüre. Da sie 
aufgrund von organisch unauffälligen Befunden 
immer wieder auf die Möglichkeit einer psychoso-
matischen Ursache hingewiesen wurde, wechsel-
te sie häufig die jeweilige Hausärztin/ den jeweili-
gen Hausarzt, da sie sich unverstanden und nicht 
ernstgenommen fühlte. Mit der Zeit kamen auch 
noch migräneartige Kopfschmerzen und massive 
Angstzustände hinzu. Diese veranlassten sie zu ei-
ner völlig unkontrollierten Einnahme verschie-
denster Medikamente, die sie entweder auf ärztli-
che Verordnung bekam oder rezeptfrei in der 
Apotheke kaufen konnte.

In ESRA wurden ihr neben einer (psycho-)phar-
makologischen Neuausrichtung auch eine Psy-
chotherapie vorgeschlagen und gemeinsam wur-
de ein Behandlungsplan entworfen. Dieser 
umfasste neben neurologisch-psychiatrischer Be-
handlung und den wöchentlich stattfindenden 
Psychotherapiestunden auch regelmäßige sozial-
arbeiterische Kontakte. Die Anfangszeit gestaltete 
sich äußerst schwierig, da Frau Angermann viele 
Termine absagte oder ausfallen ließ und oft über 
lange Strecken den Kontakt nicht aufrechthalten 
konnte. Immer wieder kam es zu psychosozialen 
Krisen. Es dauerte längere Zeit, bis Frau Anger-
mann ihre Termine regelmäßig einhalten konnte 
und diese Zeit benötigte sie auch, um Vertrauen 
aufzubauen.
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• Generation 1: Frau Mertens, Mutter der Indexpatientin

37  Cluster-Kopfschmerz ist durch heftige, anfallsartige und konstant einseitig auftretende Kopfschmerzattacken gekennzeichnet.
38  Durch die NS-Gesetze kam es bereits während der 1930er Jahre zu rassenideologisch motivierten Körpervermessungen sowie (pseudo-) 

medizinischen Versuchen und gezielten Ermordungen. Flankierend erfolgten Zwangssterilisationen bei Frauen und Mädchen bestimmter 
Bevölkerungsgruppen. Viele der Betroffenen überlebten diese grausamen Eingriffe nicht. Für die Überlebenden führte dies in der Folge zu 
massiver Angst, Ablehnung und Vermeidung von ÄrztInnen, medizinischen Einrichtungen und Krankenhäusern. – Eine Angst, die sich in vielen 
Familien über Generationen bis in die Gegenwart fortsetzt.

Im Jahr 2009 brachte Frau Angermann erstmals 
ihre Mutter (Frau Mertens) zu einem Termin mit, 
da diese unter massiven Rückenschmerzen litt 
und ein Rezept für Schmerzmedikamente benö-
tigte. Zu diesem Zeitpunkt verbrachte Frau Mer-
tens den Großteil des Jahres bei ihrer Tochter, um 
ihr bei der Betreuung und Versorgung der Enkel-
kinder zu helfen, vor allem wenn Frau Angermann 
stationär im Krankenhaus war. Frau Mertens 
wohnte in diesen Zeiten mit der gesamten Familie 
in der viel zu kleinen Wohnung und teilte sich mit 
beiden Enkelkindern das Zimmer. Beide Ge-
schwister hatten zu diesem Zeitpunkt bereits Pro-
bleme in der Schule. Grund hierfür waren vor al-
lem Konzentrationsschwierigkeiten des 11-jährigen 
Sohnes sowie immer wieder Migräneanfälle (sog. 
Cluster-Kopfschmerz37) der damals 14-jährigen 
Tochter von Frau Angermann. 

Die finanzielle Lage der Familie Angermann wur-
de zunehmend angespannt, bedingt durch die 
schlechte Auftragslage in der Firma von Herrn An-
germann, dem Schwiegersohn von Frau Mertens. 

Im Rahmen der ersten Gespräche in ESRA stellte 
sich heraus, dass Frau Mertens schon seit Jahren 
an massiven Schmerzzuständen litt, besonders im 
Bereich der Lenden- und Halswirbelsäule, der 
Schultergelenke sowie an Bluthochdruck, der mit 
starken Schwankungen einherging. Auch sie ver-
suchte durch Selbstmedikation ihre Schmerzen zu 
lindern, da sie nach eigenen Angaben versuchte, 
ÄrztInnen oder Spitäler grundsätzlich zu vermei-
den.

Nach einer ausführlichen psychosozialen Anam-
nese wurden Frau Mertens zu Beginn psychoedu-
kative Gespräche und in der Folge eine Trauma-
therapie/ Psychotherapie angeboten, die sie 
anfangs eher unregelmäßig in Anspruch nahm. 
Für Frau Mertens war es in der Initialphase sehr 
schwierig, regelmäßig in eine psychosoziale Am-
bulanz, die für sie das Bild eines bedrohlichen 
Krankenhauses repräsentierte, zu kommen. Mit 

der Zeit gelang es ihr jedoch, das nötige Vertrauen 
zu entwickeln und die anberaumten Termine auch 
wahrzunehmen.

Ihre Kindheit und Jugend als Angehörige einer 
während der NS-Zeit verfolgten Volksgruppe im 
Nachkriegsdeutschland waren in diesen Gesprä-
chen sehr bald zentral. Vor allem die Tatsache, 
dass sie bis heute ihre Volksgruppenzugehörigkeit 
weitgehend verschwieg, da sie immer wieder Be-
nachteiligungen und Diskriminierungen erfahren 
hat, belastete sie sehr. Sie selbst kam wenige Mo-
nate nach Kriegsende zur Welt, ihrer Mutter gelang 
es, die beginnende Schwangerschaft im Konzen-
trationslager, wo sie interniert war, zu verbergen. 

Bereits in jungen Jahren war Frau Mertens depres-
siv und suizidal. Im Alter von 19 Jahren kam sie 
deshalb zum ersten Mal stationär in eine psychia-
trische Klinik in Norddeutschland. Dieser Aufent-
halt war für sie von enormer Angst begleitet, da sie 
die Befürchtung hatte, dass man sie dort sterilisie-
ren oder sogar umbringen würde.38 Aus diesem 
Grund versuchte sie nach ihrer Entlassung einen 
neuerlichen Spitalsaufenthalt zu vermeiden und 
auch sonstige Arztkonsultationen vermied sie, wo 
sie nur konnte.

Kurz darauf (Ende der 1960er Jahre) heiratete sie 
und bekam zwei Kinder. Ihr Mann entwickelte suk-
zessive eine schwere Alkoholsucht und das Famili-
enleben gestaltete sich zunehmend schwierig. Frau 
Mertens war sehr bald alleine für das Familien-
einkommen zuständig, da ihr Mann aufgrund sei-
ner Erkrankung immer wieder seine Arbeitsstelle 
verlor und schließlich völlig arbeitsunfähig und 
pflegebedürftig wurde. 

Als ihre Tochter (Frau Angermann) heiratete und 
mit ihrem Mann nach Österreich zog, war das für 
Frau Mertens nach eigenen Worten ein „Riesen-
verlust“ und „kaum zu verkraften“. In dieser Zeit 
wurden ihre Rückenschmerzen erstmals so akut, 
dass sie sich zeitweise nur mit Hilfe von Krücken 
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fortbewegen konnte. Da sie ÄrztInnen und Kran-
kenhäuser aus den genannten Gründen nicht auf-
suchen wollte, kam es immer wieder zu unkon-
trollierten Einnahmen von Schmerzmedikamenten 
und blutdrucksenkenden Mitteln.

Für beide Frauen war die psychotherapeutische 
Arbeit in ESRA anfangs sehr schwierig, es kam bei 
Mutter und Tochter immer wieder zu Thera-
pie-Unterbrechungen. Durch das langfristige An-
gebot war es für beide Frauen nach einiger Zeit je-
doch möglich, von dieser innerpsychischen Arbeit 
zu profitieren. Frau Mertens fühlte sich durch den 
besonderen Umstand, in einer Einrichtung für 
NS-Überlebende betreut zu werden, erstmals 
wirklich sicher. Hier konnte sie die Verfolgungs-
geschichte ihrer Volksgruppe, ihre persönliche 
kultu relle Identität sowie die damit verbundenen 

– und bis heute andauernden – Diskriminierungs-
erfahrungen angstfrei thematisieren. Nach einiger 
Zeit äußerte sie den Wunsch, ihre Rückenschmer-

zen orthopädisch untersuchen zu lassen. Auch ei-
ner internistischen Untersuchung zur Abklärung 
ihres hohen Blutdruckes stimmte sie zu.

Die gesundheitliche Situation von Frau Anger-
mann konnte sich mit der Zeit ebenfalls in einen 
überschaubaren Kontext entwickeln. Die Migrä-
neanfälle traten seltener bzw. nicht mehr in der 
früheren Heftigkeit auf, und auch ihre Panikatta-
cken und Angstzustände konnte sie im Therapie-
verlauf kontinuierlich besser reflektieren. Es kam 
jedoch immer wieder zu Rückfällen und Therapie-
unterbrechungen. Da es zur Symptomatik von 
Traumafolgestörungen zählt, dass Betroffene im 
Prozess des Hilfesuchens immer wieder Bezie-
hungsabbrüche erleben und sich von ihrer Um-
welt zurückziehen, bis hin zur sozialen Isolation, 
gilt es für die psychosoziale Arbeit umso mehr, 
dass jeder auch noch so kleine Entwicklungs-
schritt der PatientInnen als wichtiger Erfolg zu 
werten ist (vgl. Raab-Steiner et al. 2014).

• Generation 3: Jana Angermann, Tochter der Indexpatientin

Problematisch ist nach wie vor die Situation von 
Jana, der Tochter von Frau Angermann (und En-
kelin von Frau Mertens). Aufgrund einer starken 
Migräne, die mit heftigem Erbrechen einhergeht, 
verlor sie mehrere Lehrstellen und konnte daher 
bislang keine Berufsausbildung abschließen. Nach 
einigen kurzfristigen Beschäftigungen als saisona-
le Aushilfskraft heiratete sie und übersiedelte mit 
ihrem Mann nach Oberösterreich zu dessen Fami-
lie. An dieser Stelle endete auch die Betreuung 
durch ESRA. Vor kurzem bekam das Paar eine 
Tochter. Die Schwangerschaft wurde von der be-
handelnden Gynäkologin aufgrund der bestehen-
den Beschwerden als Risikoschwangerschaft 
 eingestuft und es kam vor der Entbindung zu meh-
reren stationären Aufenthalten.
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Zusammenfassung – Erkenntnisse – Ausblick 

39  ADHS: Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung (inkludiert u. a. Depressionen etc.).
40  Siehe dazu z. B. auch die Untersuchung von Oberlander et al. (2008): Anhand von Nabelschnurblut Neugeborener von Müttern, die im letzten 

Trimester der Schwangerschaft depressiver Stimmung waren, konnte aufgezeigt werden, dass auch die Säuglinge im Bereich eines bestimmten 
Gens, dem GR-Gen, Veränderungen (d. h. erhöhte Methylierung) zeigten und im Alter von drei Monaten eine erhöhte Cortisolreaktivität 
aufwiesen. (Anm: Cortisol wird in der Nebennierenrinde gebildet und gilt als wichtiges Stresshormon. Sein Wirkungsspektrum ist vielfältig, bei 
der Stressbewältigung arbeitet Cortisol mit vielen anderen Hormonen und neuronalen Botenstoffen/ Neurotransmittern zusammen, um 
Stressreize verarbeiten zu können.)

Anhand dieser Fallvignette einer Familie wird 
nachvollziehbar, wie wirkmächtig ein psychisches 
Trauma über die Generationengrenzen hinweg 
sein kann und wie vielfältig diese seelischen Ver-
letzungen dabei Ausdruck finden. 

Bereits bei der Mutter der Indexpatientin, die in-
trauterin, also selbst noch im Mutterleib, das Kon-
zentrationslager überlebt hat, können wir anneh-
men, dass sich dieser Umstand nachhaltig auf ihre 
psychische, physische und soziale Entwicklung 
ausgewirkt hat. Als Ungeborenes erlebte sie in die-
ser Zeit die Gefühlswelt der Mutter, die von großer 
Angst, Verzweiflung und Überlebenswillen geprägt 
war. Nicht nur musste die Mutter die Schwanger-
schaft vor den KZ-AufseherInnen verbergen, die 
ständige Bedrohung spiegelte sich auch im Lager-
alltag wider, der neben Mangelernährung und 
schwerster körperlicher Arbeit von Gewalt und 
Tod geprägt war.

Wir wissen aus vielen Forschungsarbeiten 
(Schwab 2009; Harville et al. 2010; Buss et al. 2012; 
Koen et al. 2016), dass derartig massive vorgeburt-
liche Belastungen auf die Hirnentwicklung bzw. 
die fetale Reifung der Hirnfunktionen (z. B. Volu-
men und Größe der Amygdala, Hippocampus) ne-
gativen Einfluss nehmen können. Eine solche „frü-
he Programmierung“ findet dann oft Ausdruck in 
Problemen der Gefühlsregulation (ADHS39, De-
pressionen etc.) des betroffenen Kindes und spä-
teren Erwachsenen. Zudem liefern epigenetische 
Untersuchungen laufend neue Hinweise, dass der-
artige Einflüsse sogar bis hin zu Genfunktionsver-
änderungen der Nachkommen führen können 
(Yehuda 2012; Palma-Gudiel et al. 2015).40

Während ihrer ersten Lebensmonate konnte Frau 
Mertens nicht auf emotional stabile Bezugsperso-
nen bauen, da in dieser Zeit die Überlebenden ih-
rer Familie die eigenen psychischen Verletzungen 
bewältigen mussten. In einem Klima überwälti-
gender Trauer war für diese Eltern die reale phy-

sische Existenz eines Neugeborenen besonders 
wichtig. Die israelische Psychotherapeutin Dina 
Wardi, die sich mit den Auswirkungen des Holo-
caust in den Familien jüdischer Überlebender be-
schäftigt hat, beschreibt die Situation dieser Kin-
der, die sie „Gedenkkerzenkinder“ nennt, als eine 
Art Rettungsanker für die Eltern. Sie können nicht 
als eigenständige Individuen heranwachsen, son-
dern waren im Bewusstsein ihrer überlebenden 
Eltern immer auch ein Symbol für das Verlorene, 
den Verlust und den unaussprechlichen Schmerz, 
der sonst kaum Ausdruck finden konnte (Wardi 
1997: 62). Wir können annehmen, dass eine solche 
emotionale Überforderung in den ersten Lebens-
jahren für die Patientin zum klinischen Zustands-
bild einer majoren Depression mit immer wieder 
auftretenden suizidalen Phasen führte.

Hinzu kommt, dass die Volksgruppenzugehörig-
keit für die Familie auch nach der NS-Verfolgung 
weiterhin Diskriminierung, Benachteiligung und 
Verbergen der eigenen Identität bedeutete. Hin-
sichtlich der Prozesshaftigkeit des innerpsychi-
schen Geschehens entspricht dies einer weiteren 
Traumasequenz, wie sie Keilson 1979 beschrieben 
hat. Hier wird davon ausgegangen, dass auch die 
„Zeit danach“, also nach der konkreten Bedrohung, 
eine wesentliche Phase im traumatischen Ausfor-
mungsgeschehen markiert. Besonders wenn die-
se Zeit weiterhin durch Bedrohung, Angst und 
Mangel (bio-psycho-sozial) beeinträchtigt ist.

Für die Indexpatientin, die 1967 geboren wurde, ist 
diese Realität bis heute prägend. Erschwerend hin-
zu kamen die Alkoholsucht ihres Vaters sowie die 
kontinuierlich prekäre sozioökonomische Lage der 
Familie. Für die Patientin standen beide Elterntei-
le als stabile Bezugspersonen nur sehr einge-
schränkt zur Verfügung. Ihre Angststörung, Panik-
attacken sowie Vermeidungsverhalten und eine 
ausgeprägte Schreckhaftigkeit geben Hinweise da-
rauf, dass sie frühkindlichen Stressoren ausgesetzt 
war und deren Folgen sich im Erwachsenenalter 
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neben psychischen Symptomen zusätzlich soma-
toform äußern (vgl. Egle 2015; McWilliams 2015).

Auch für die nachfolgende Generation haben sich 
einige dieser Belastungsfaktoren wiederholt. Pro-
tektive Faktoren wie etwa gute und sichere Bin-
dungserfahrungen, stabile sozioökonomische Ver-
hältnisse oder auch ein höherer Bildungsstand der 
Eltern ermöglichen es Kindern, emotional zu rei-
fen und dabei ausreichend Copingstrategien für 
spätere Belastungssituationen zu entwickeln. Ge-
schieht das nicht oder nur unzureichend, steigt 
das Risiko für Verhaltensprobleme (Störungen der 
Affektregulation), Somatisierung und – bei Expo-
sition mit traumatischem Stress – auch das Risiko, 
eine Traumafolgestörung zu entwickeln (vgl. 
Klütsch & Reich 2012).

Aus unserer Arbeit mit Überlebenden des Natio-
nalsozialismus wissen wir, wie wichtig es ist, ne-
ben einer grundsätzlich solidarischen Haltung mit 
den KlientInnen und PatientInnen, ihnen nach-
drücklich und unmissverständlich die Anerken-
nung als Überlebende zu signalisieren. Besonde-
re Aufmerksamkeit muss auch den Nachkommen 
gelten, da das Phänomen der transgenerativen 
Weitergabe von Traumaerfahrungen mittlerweile 
eine wichtige Erkenntnis vieler empirischer For-
schungsergebnisse darstellt.

Die Betroffenen haben in vielen Fällen – und oft 
über Jahre – negative Erfahrungen mit Sozial- und 
Gesundheitseinrichtungen oder Behörden ge-
macht und/ oder fühlten sich nicht (ausreichend) 
ernst genommen. Kommt zum jeweiligen Krank-
heitsbild auch noch eine Traumafolgestörung hin-
zu, reagieren diese PatientInnen relativ rasch mit 
sozialem Rückzug bis hin zum völligen Kontakt-
abbruch. 

Besonders für SchmerzpatientInnen kann eine 
solche Spirale in geradezu endloses Leiden führen. 
Hier gilt es zu verstehen, dass es Körperbeschwer-
den diesen PatientInnen oft überhaupt ermögli-
chen, weiterleben und weiter funktionieren zu 
können – gerade so, als trage der Körper die Last 
der traumatischen Erinnerung (Sack 2004: 454).

Unsere Erfahrung hat uns zudem gezeigt, dass auf 
persönlicher Ebene der Zeitfaktor ein wesentlicher 
ist. Beeinträchtigte selbstregulatorische Kompe-
tenzen und dysfunktionale Kognitionen vor dem 

Hintergrund von Scham- und Schuldgefühlen er-
weisen sich im therapeutischen Prozess als äu-
ßerst hartnäckig und nur langsam veränderbar. 
Zeitdruck wirkt sich in diesem Zusammenhang 
besonders fatal aus (vgl. Schreiber et al. 2009).

Es ist darüber hinaus wichtig, auf institutioneller 
Ebene das Bild eines „geschützten Rahmens“ bzw. 
eines „sicheren Ortes“ entstehen zu lassen. Da-
durch wird den Betroffenen signalisiert, dass sie 
hier verlässlich auf stabile Voraussetzungen bau-
en können, dass ein vorübergehender Rückzug 
nicht sanktioniert wird und es ihnen – ohne jegli-
chen Zeitdruck – ermöglicht wird, Vertrauen zu 
entwickeln und sich auf den therapeutischen Pro-
zess einzulassen.
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6.5  Gesamtresümee
Eleonore Bachinger

Weltbild, Religion und Kultur stehen in enger 
Wechselwirkung zueinander und prägen unsere 
Vorstellungen von gesellschaftlichen Werten, aber 
auch unser Denken, unsere Gefühle und unsere 
Sprache ebenso wie die Vorstellung, Bedeutung 
und Funktion von Körper, Krankheit und Schmerz. 
Die soziokulturellen Differenzen dieser unter-
schiedlichen Ausprägungen zeigen sich zwischen 
konträr orientierten Kulturkreisen, wie zum Bei-
spiel der christlich geprägten westlichen Welt, dem 
islamisch-arabischen Orient oder Süd- und Süd-
ostasien, gleichermaßen wie zwischen und inner-
halb von ethnischen Gruppen. Die in der Literatur 
vorliegenden Arbeiten und empirischen Studien 
zum Schmerzgeschehen in unterschiedlichen Kul-
turkreisen und zwischen verschiedenen ethni-
schen Gruppen bestätigen, dass es weder univer-
sale Krankheiten noch einen universalen Schmerz 
oder universell gültige Annahmen über Wahrneh-
mung, Ausdruck, Funktion und Bedeutung von 
Schmerz (Schmerzverhalten) gibt. Demzufolge gibt 
es auch keine universell gültigen, kulturunabhän-
gigen Therapien und „Heilmethoden“ von Schmerz.

Dieses Kapitel zeigt nicht nur die geschlechts- und 
kulturspezifischen Unterschiede in der Bedeutung 
und Wahrnehmung von Schmerz auf, sondern vor 
allem auch das Aufeinandertreffen konträrer Welt-
bilder, das häufig eine neue und oft schwer zu be-
wältigende Herausforderung in der Beziehung zwi-
schen ÄrztInnen / TherapeutInnen und Patien-
tInnen darstellt. Eine zentrale Rolle sowohl in der 
Kommunikation als auch in der Wahrnehmung von 
Schmerz spielt dabei die jeweilige Muttersprache 
der Behandelten ebenso wie der Behandelnden. 
Sprache prägt das in jeder Kultur herrschende 
Weltbild und ist in transkulturellen Beziehungen 
zwischen ÄrztInnen / TherapeutInnen und Patien-
tInnen sehr oft die Ursache für Missverständnisse, 
Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen. Unver-
ständnis und Ignoranz auf Seiten der Behandeln-
den, Fixierung auf ein ethnozentrisches Weltbild 
mit einem als universell gedachten Klassifikations-
system und Nicht-Erkennen bzw. Nicht-Anerken-
nen des Schmerzes berauben hilfesuchende Men-
schen mit chronischen Schmerzen und schweren 
Traumatisierungen einer psychisch und physisch 
wirksamen Therapie. 

Die Ursachen von chronischen Schmerzen sind 
häufig nicht medizinisch nachweisbar, und schwe-
re Traumata werden von den Betroffenen meist 
verdrängt und können erst in einer einfühlsamen 
längerfristigen Therapie in einem Vertrauen för-
dernden Setting wiederentdeckt und schrittweise 
geheilt werden. Für eine effektive Versorgung die-
ser zunehmenden Gruppe von chronisch kranken 
und zum Teil schwer traumatisierten Menschen 
bedarf es nach übereinstimmender Meinung der 
AutorInnen dazu jedoch eines deutlich größeren 
quantitativen und qualitativen Angebots an The-
rapieplätzen und TherapeutInnen, die entweder 
selbst einen entsprechenden Hintergrund haben 
oder von erfahrenen ExpertInnen in Fertigkeiten 
des Umgangs mit Diversität in transkulturellen 
 Beziehungen geschult wurden. In der Therapie 
 bedarf es ganz besonders einer individuellen und 
genderspezifischen Differentialdiagnostik mit 
 einem genderspezifischem Ansatz bzw. ganz 
 allgemein eines individuell orientierten Therapie-
ansatzes anstatt der vorherrschenden Standard-
methoden. Dies setzt jedoch zuerst eine struktu-
relle Veränderung des Angebots voraus. 

Die Folgen fehldiagnostizierter, fehlbehandelter 
oder nicht behandelter Schmerz- und Traumapa-
tientInnen – sei es aufgrund von Unverständnis 
der Behandelnden oder Nicht-Vorhandensein 
freier Therapieplätze und TherapeutInnen mit ei-
nem gender- und transkulturell orientierten An-
satz und entsprechender Expertise – sind auch für 
die Gesellschaft letztlich hohe Kosten bedingt 
durch Arbeitslosigkeit, Arbeits-/ Erwerbsunfähig-
keit, Frühpensionierung, Sozialhilfe und durch 
anhaltende Symptome eine langfristige Belastung 
für das Gesundheitssystem. 

Aufgrund der großen Bandbreite und auch Tiefe 
der in diesem Abschnitt vorgestellten Beiträge von 
ExpertInnen aus der therapeutischen Praxis sol-
len für eine detailliertere Darstellung im Folgen-
den die AutorInnen mit ihren themenspezifischen 
Schlussfolgerungen und Anregungen selbst zu 
Wort kommen.
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• Die immer häufiger werdenden Begegnungen 
mit Menschen aus anderen Ländern und Kul-
turkreisen ist eine Herausforderung und Be-
reicherung für den Alltag zugleich. Die Vielfalt 
der aufgezeigten Beispiele versteht sich als 
Anregung, sich mit Sitten, Gebräuchen, Spra-
che und Religion auseinanderzusetzen und 
dadurch eine bessere Prävention, Diagnostik 
und Indikation für Therapie, Rehabilitation 
und Reintegration ins soziale Leben zu er-
möglichen. 
 So  vielfältig und bunt wie das  Leben ist, so 
sind auch die Themen der Migration. Das 
 Verständnis für Gesundheit und Krankheit, 
richtig und falsch, normal und nicht normal 
ist je nach Region und Zugehörigkeit sehr ver-
schieden und stets einer subjektiven Wahr-
nehmung unterworfen. Im klinischen Alltag 
begegnen wir Phänomenen, welche wir mit 
unserem Wissen aus unserer Herkunftsfami-
lie und Herkunftskultur nicht klären können 
und die vor allem mit unseren Erklärungen 
und Nomenklaturen nicht kompatibel sind. 
Die Bereitschaft und Neugier, diesen Heraus-
forderungen zu begegnen, würde die 
transkul turellen Kompetenzen des medizini-
schen  Personals fördern (Solmaz Golsabahi- 
Broclawski).

• Das Bewusstsein für geschlechtsspezifische 
Sichtweisen hat inzwischen Eingang gefun-
den in die Schmerzdiagnostik und Schmerz-
behandlung. Allerdings bleiben derzeit noch 
viele Fragen unbeantwortet und lassen Raum 
für zukünftige Forschung. Weitere Konstrukte, 
wie Geschlechterrollenerwartungen, psychische 
Komorbiditäten sowie kulturelle bzw. familiä-
re Einflussgrößen, sollten ebenfalls in künfti-
gen Untersuchungen Berücksichtigung fin-
den. Die hier skizzierten Erkenntnisse können 
hilfreich sein für die Entwicklung passgenauer, 
bedürfnisgerechter und wirksamer Angebote 
im Bereich der multimodalen Schmerz-
therapie. Voraussetzung dafür ist jedoch nicht 
zuletzt die Stärkung interkultureller Kompe-
tenzen im Bereich des Gesundheitssystems, 
um – mittels Einsatzes von kultur- und 
sprachkompetenten Fachpersonals – die Be-
reitschaft zur Inanspruchnahme auf Seiten 
der MigrantInnen zu erhöhen und so einen 
Beitrag zur gesundheitlichen Chancengerech-
tigkeit zu leisten (Hilde Wolf & Ekim San).

• Aktuell wird sowohl in der wissenschaftlichen 
Forschung als auch unter TherapeutInnen der 
Zusammenhang zwischen chronischen 
Schmerzen und der posttraumatischen Belas-
tungsstörung (PTBS) intensiver thematisiert 
und diskutiert. Beide Störungsbilder sind 
durch hohe Komorbiditätsraten gekennzeich-
net. 
 Die  Therapie  von  multimorbiden traumati-
sierten Frauen, die unter einer chronischen 
Schmerzstörung leiden, erfordert immer in-
terdisziplinäre und multidimensionale Be-
handlungspläne, die möglichst individuell auf 
die Patientinnen abgestimmt sein sollten. Ne-
ben psychologischer/ psychotherapeutischer 
und psychiatrischer Behandlung müssen wei-
tere Aspekte wie soziale und interkulturelle 
Bedürfnisse Beachtung finden. Des Weiteren 
sollten kulturspezifische Aspekte sowohl in 
der Diagnostik als auch in der Beziehung zwi-
schen Ärztin/ Arzt und PatientIn berücksich-
tigt werden, um die Basis für einen erfolgrei-
chen Behandlungsprozess zu schaffen und 
eine Chronifizierung der Symptomatik zu ver-
meiden (Sanela Piralic-Spitzl).

• Psychisches Trauma kann darüber hinaus 
über die Generationsgrenzen hinweg wirk-
mächtig bleiben und dabei in vielfältiger und 
langanhaltender Form, etwa anhand von ko-
gnitiven, affektiven, interpersonellen oder so-
matischen Problemen, Ausdruck finden. Am 
Beispiel von Überlebenden der NS-Verfolgung 
kann gezeigt werden, dass eine lange Latenz-
zeit des Schweigens die Gefahr einer transge-
nerativen Weitergabe der eigenen seelischen 
Verwundungen an ihre Nachkommen und 
Folgegeneration(en) bedeutet. Konstante Be-
handlungs- und Betreuungsbedingungen, so-
ziale Anerkennung als Überlebende/r sowie 
eine solidarische Haltung gegenüber den Be-
troffenen sind von entscheidender Relevanz 
für einen gelingenden Betreuungsverlauf. Die 
Erfahrung macht deutlich, dass die Bewälti-
gung und psychische Integration traumatisie-
render Erfahrungen, also das Wiedererlangen 
eines äußeren und inneren Sicherheitsemp-
findens, entscheidend von den Lebensbedin-
gungen in der „Zeit danach“ abhängen (Klaus 
Mihacek). 
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• Abschließend sei vor allem auch der Appell 
an eine möglichst rasch einsetzende und den 
Bedarf an Einrichtungen und Therapieplätzen 
abdeckenden Gesundheitsversorgung ange-
führt. Psychotherapie für Menschen, die 
schwere Traumatisierungen durch Men-
schenrechtsverletzungen erlitten haben, ist 
Teil der gesundheitlichen Grundversorgung. 
Es bedarf in einer demokratischen Gesell-
schaft, die sich zu den Menschenrechten be-
kennt, dringend ausreichende Therapieplätze, 
die Rehabilitation – so weit als möglich – be-
reitstellen. Die Rechte auf Würde und Ge-
sundheit können somit für die Betroffenen 
ein Stück weit wieder hergestellt werden und 
bedeuten für die gesamte Gesellschaft ein Be-
kenntnis zu unverbrüchlichen Werten (Bar-
bara Preitler).

Dies leitet auch über zum nächsten Abschnitt – 
nämlich, was es bedeutet, mit chronischen 
Schmerzen leben zu müssen.
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Zusammenfassung
Kaum jemand kann sich vorstellen, was es heißt, mit Schmerzen leben zu müssen. Diese Erfah-
rungen machen in Österreich die Mehrheit der rund 1,5 Millionen Menschen, die an chronischen 
Schmerzen leiden. Chronische Schmerzen sind ein komplexes bio-psycho-soziales Geschehen 
mit vielfältigen Auswirkungen auf alle Ebenen und Lebensbereiche des betroffenen Individuums. 
Die Ergebnisse mehrerer österreichweit durchgeführten PatientInnenbefragungen geben Ein-
blick in die Situation von Schmerzleidenden und zeigen die vielen Problemfelder auf, mit denen 
die Betroffenen konfrontiert sind. Hervorzuheben sind dabei die langen Zeiträume von der 
Schmerzentwicklung bis zur Erstellung einer Diagnose und einer, oft nicht zielführenden, 
Behandlung sowie die in dieser Zeit erfahrene Beeinträchtigung der Lebensqualität der Betroffenen.

Die Befragungen lassen vor allem auch ein großes Potenzial für Verbesserung der angebo-
tenen Einrichtungen und ärztlichen Versorgung erkennen. Ein Großteil der befragten Patien-
tInnen war mit der erhaltenen Schmerzbehandlung nicht besonders zufrieden und fast die 
Hälfte ist mit den von ihrer behandelnden Ärztin/ ihrem behandelnden Arzt erhaltenen Informa-
tionen nur mäßig zufrieden. Was die ärztliche Betreuung insgesamt betrifft, so sind für Patien-
tInnen drei wesentliche Forderungen von gleich hoher Wichtigkeit: Ernst genommen zu werden, 
eine verständliche Erklärung über die Krankheit zu erhalten und genügend Zeit der Ärztin/ des 
Arztes für ein Gespräch mit der Patientin/ dem Patienten. 

Schmerzleidende haben sich quer durch Österreich zu zahlreichen Selbsthilfegruppen zusam-
mengeschlossen. Dem zugrunde liegt der Wunsch, sich gegenseitig zu helfen und Erfahrungen 
und Informationen auszutauschen. In Wien stellen Selbsthilfegruppen eine wesentliche Ergän-
zung zur professionellen Gesundheitsversorgung für SchmerzpatientInnen dar. In Selbsthilfe-
gruppen kommen Menschen zusammen, die von einer gleichen Situation betroffen sind. Erfah-
rungsaustausch, Informationsweitergabe und gemeinsames Entwickeln von Handlungsoptionen 
wirken sich positiv auf das Alltagsleben mit Schmerzen, auf die Krankheitsbewältigung und die 
soziale Gesundheit von Betroffenen aus. Selbsthilfegruppen können durch das Einbringen von 
kollektivem Erfahrungswissen wesentlich zur Gestaltung einer adäquaten Gesundheitsversor-
gung für SchmerzpatientInnen beitragen. In Wien gibt es einige Selbsthilfegruppen speziell für 
SchmerzpatientInnen. In anderen Gruppen sind Schmerzen eines von vielen Themen. Die 
Selbsthilfe-Unterstützungsstelle SUS Wien ist erste Anlaufstelle für Betroffene, Angehörige, 
Interessierte und MitarbeiterInnen im Gesundheits- und Sozialwesen, die Fragen zum Angebot 
und zur Arbeit von Selbsthilfegruppen haben.

7  Leben mit Schmerz
Eleonore Bachinger, Erika Folkes, Heidrun Rader, Katharina Schweiger 
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7.1  Einleitung
Erika Folkes

Kaum jemand kann sich vorstellen, was es bedeu-
tet, mit Schmerzen leben zu müssen. Schmerzen 
beim Zubettgehen, beim Aufwachen oder manch-
mal die ganze Nacht hindurch. Von einer Ärztin/ 
einem Arzt zur/ zum anderen geschickt zu werden, 
stundenlang in Ambulanzen zu warten oder auf 
eigene Faust immer wieder aufs Neue ärztlichen 
Rat zu suchen. Um schließlich feststellen zu müs-
sen, dass einem nicht geholfen werden kann. 

Diese Erfahrungen machen in Österreich an die 1,5 
Millionen Menschen, die an chronischen Schmer-
zen leiden. Laut einer im Auftrag der Österreichi-
schen Schmerzgesellschaft (ÖSG) durchgeführten 
Studie (ÖSG 2009) liegen Rückenschmerzen mit 
Abstand an erster Stelle, gefolgt von Kopf- und 
Nervenschmerzen. 

Im Durchschnitt vergehen vom Auftreten des 
Schmerzes bis zur Erstellung einer Diagnose 2,5 
Jahre und im Schnitt über 3 Jahre bis zu einer, oft 
nicht zielführenden, Behandlung. In dieser Zeit er-
fährt rund die Hälfte der Schmerzleidenden eine 
starke Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität und 
sieht sich körperlichen Einschränkungen sowie 
psychischen und finanziellen Belastungen ausge-
setzt. Hinzu kommen gesellschaftliche Stigmati-
sierung, Depressivität und die Angst, aufgrund der 
Schmerzen berufsunfähig zu werden.

50 Prozent der Schmerzleidenden geben an, dass 
der chronische Schmerz ihr Berufsleben unmittel-
bar beeinträchtigt. Durchschnittlich 11 Prozent sind 
auf Grund ihres Zustandes arbeitsunfähig, sodass 
allein auf Grund von Erkrankungen des Bewe-
gungsapparats der Wirtschaft alljährlich 660.000 
Arbeitstage verloren gehen. Das sind laut Recher-
che des Grazer Joanneum Instituts (Krahulec et al. 
2012) rund 400 Millionen Euro, zusätzlich zu dem 
mit rund 880 Millionen Euro bezifferten Aufwand 
für das Gesundheitssystem. Von den 30.000 jährli-
chen Anträgen auf Frühpension geht rund ein Drit-
tel auf das Konto „Chronischer Schmerz“ (Allianz 
2018; siehe dazu auch Abschnitt 9). 

Der Leidensdruck der SchmerzpatientInnen ist so 
groß, dass sich Schmerzleidende quer durch Ös-
terreich zu zahlreichen Selbsthilfegruppen zusam-

mengeschlossen haben. Dem zugrunde liegt der 
Wunsch, sich gegenseitig zu helfen, indem Erfah-
rungen im Umgang mit spezifischen Schmerzen 
und mit VertreterInnen der medizinischen Beru-
fe untereinander kommuniziert sowie erfolgver-
sprechende Anlaufadressen ausgetauscht werden. 

Auch die im Jahr 2014 von der PatientInnenplatt-
form „Allianz chronischer Schmerz“ und Astellas 
Pharma initiierte und vom Gallup Institut im Zeit-
raum zwischen Mai und Juli 2014 durchgeführte 
Studie (Allianz 2014) ergab, dass die Probleme, mit 
denen SchmerzpatientInnen konfrontiert sind, im-
mer noch nicht gelöst sind: die PatientInnen füh-
len sich von den ÄrztInnen nicht ernst genommen, 
es gibt zu wenig Zeit für ein ausführliches Patien-
tInnengespräch und daher oftmals auch keine ziel-
führende Diagnose, noch weniger eine wirksame 
Therapie.

Anstatt Schmerzzentren zu errichten, in denen Pa-
tientInnen multidisziplinär untersucht und da-
nach multimodal behandelt werden, müssen die 
Schmerzleidenden zusehen, wie Schmerzambu-
lanzen quer durch Österreich geschlossen werden 
oder nur wenige Stunden in der Woche geöffnet 
haben. Die primären Wünsche der Schmerzpati-
entInnen und Selbsthilfegruppen zielen daher auf 
mehr Verständnis bei gesundheitspolitischen Ent-
scheidungen für die Situation von Schmerzpati-
entInnen ab, die mit ihren Leiden ernst genom-
men und für bestmögliche Therapien auch von 
den Kassen unterstützt werden möchten.
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7.2   Funktionen, Auswirkungen und Bedeutung von 
Schmerz 
Eleonore Bachinger

Zusammenfassung
Chronische Schmerzen sind ein komplexes bio-psycho-soziales Geschehen mit vielfältigen Aus-
wirkungen auf alle Ebenen und Lebensbereiche des betroffenen Individuums. Neben den zahl-
reichen Einzelfaktoren beinhalten diese Auswirkungen insgesamt meist eine Einschränkung der 
Lebensqualität, eine Verringerung der Leistungsfähigkeit, den Rückzug von sozialen und kultu-
rellen Aktivitäten einschließlich Reduktion von Sozialkontakten sowie berufliche und existenzi-
elle Unsicherheit. Der psychische Druck mit verschiedenen Ängsten ist meist enorm. Hinzu 
kommt, vor allem bei Fehlen einer eindeutigen Diagnose, die Erfahrung, sowohl von den Mit-
menschen als auch von den Ärztinnen und Ärzten als „Hypochonder“ abgestempelt und nicht 
ernst genommen zu werden. 

Einleitung 

Chronische Schmerzen sind als bio-psycho-sozia-
le Erkrankung anzusehen. Sie haben vielfältige und 
komplexe Auswirkungen nicht nur auf das Leben 
des betroffenen Individuums selbst, sondern auch 
auf seine soziale Umwelt sowie die Interaktion des 
Individuums mit seiner sozialen Umwelt. Die Fol-
gewirkungen von Schmerz umfassen dabei alle 
Ebenen und Lebensbereiche der Person und rei-
chen von den psychisch-emotionalen Auswirkun-
gen, den Auswirkungen auf die Lebensqualität und 
die individuelle Lebensgestaltung bis hin zu den 
Auswirkungen auf das nähere soziale Umfeld (Fa-

milie, Freundeskreis), die berufliche Arbeitswelt 
und nicht zuletzt auf die existenzielle Sicherheit. 

Chronische Schmerzen entwickeln aber auch eine 
jeweils spezifische Bedeutung und erfüllen be-
stimmte Funktionen für das betroffene Individu-
um. So kann der Schmerz beispielsweise zum zen-
tralen Lebensereignis werden oder der/ dem 
Kranken sogar einen gewissen „Krankheitsvorteil“ 
(sekundärer Krankheitsgewinn) verschaffen, was 
den Therapieerfolg beeinträchtigen kann. 

Auswirkungen von Schmerz auf das Individuum und seine 
soziale Umwelt
Chronische Schmerzen haben einschneidende 
Auswirkungen auf die physischen, emotionalen 
und sozialen Dimensionen eines Menschen und 
bedeuten oftmals eine deutliche Verringerung der 
Lebensqualität. Diese beinhaltet sowohl eine ein-
geschränkte subjektive Gesundheit als auch die 
verminderte Leistungsfähigkeit im Alltag, im Beruf 
und in der Freizeit. Auf der physischen Ebene kann 
die Bewegungsfreiheit betroffen sein, auf der psy-
chischen Ebene die Einschränkung der Autonomie 
oder Entscheidungsfreiheit und damit verbunden 
eine Verringerung des Selbstwertgefühls (Sewald 
2015). Auf der sozialen Ebene bedeutet eine chro-
nische Schmerzkrankheit nicht selten eine Verän-

derung der Sicherheit des Arbeitsplatzes, des bis-
herigen Lebensstandards, der finanziellen Sicher-
heit oder auch der sozialen Kontakte (Von Wachter 
2012).

Chronische SchmerzpatientInnen leiden häufig an 
Schlafstörungen, Konzentrationsstörungen, Angst 
und Depressivität, sind verzweifelt oder hoffnungs-
los (Von Wachter 2012; Thomm 2011). Chronische 
Schmerzen können den Alltag einer Person stark 
einschränken, was sich häufig auch auf die Arbeit 
und in der Folge die Existenzsicherheit auswirkt. 
Langanhaltende Schmerzen führen des Weiteren 
dazu, dass PatientInnen ihre Medikamente selbst 
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dosieren, häufig die Ärztin/ den Arzt wechseln und 
sich durch erfolglose Ergebnisse hilflos und ausge-
liefert fühlen. Somit wird der Schmerz zum Wegbe-
gleiter auf allen Ebenen des Lebens: physisch, psy-
chisch und sozial, und die/ der Betroffene hat das 
Gefühl, in einem Teufelskreis gefangen zu sein. Be-
schäftigt sich die/ der Betroffene ausschließlich mit 
ihrem/ seinem unlösbaren Schmerzproblem, so 
kann dies zu sozialer Isolation bis hin zu einem Sui-
zidversuch führen (Thomm 2011). 

Somit können die vielfachen Auswirkungen von 
chronischem Schmerz letztlich alle Lebensberei-
che des Individuums betreffen (vgl. dazu auch die 

als „Yellow Flags“ angeführten Risikofaktoren in 
Kapitel 5.3):

• psychisch-emotionale Auswirkungen auf die 
betroffene Person

• Auswirkungen auf die individuelle Lebensge-
staltung 

• Auswirkungen auf die Lebensqualität
• Auswirkungen auf das nähere soziale Umfeld 

(Familie, Freundeskreis)
• Auswirkungen auf die berufliche Arbeitswelt
• ökonomische und existenzielle Auswirkungen 

(Einkommensverlust, Arbeitslosigkeit, vorzei-
tige Pensionierung, Existenzverlust bei Selbst-
ständigen usw.).

Funktion und Bedeutung von Schmerz für das Individuum

Chronischer Schmerz hat die dem akuten Schmerz 
zugeschriebene Warnfunktion verloren und gilt als 
eigenständiges Krankheitsbild („Chronisches 
Schmerz syndrom“) mit mannigfaltigen Funktionen, 
Bedeutungen und Auswirkungen des anhaltend 
oder immer wiederkehrend erlebten Schmerzes. 

Chronische Schmerzen verändern Betroffene und 
deren Leben einschneidend und in vielerlei Hin-
sicht. Einstellung und Haltung gegenüber der ei-
genen Situation, Verhalten gegenüber der sozia-
len Umwelt und psychisches Erleben der Umwelt 
sind geprägt von der Schmerzsituation. Daraus re-
sultierend kann es zur Entwicklung einer eigen-
ständigen, sekundären Schmerzbahnung und 
Chronifizierung des Schmerzes kommen (bio-psy-
cho-soziales Schmerzmodell) (vgl. Bonorden o. J.).

Folgen von chronischen Schmerzen auf 
individueller Ebene
Häufige Folgen chronischer Schmerzen für das In-
dividuum können sein (Aufzählung nach Bernd 
Bonorden):

• zunehmende Einschränkung körperlicher 
und psychischer Belastbarkeit

• körperliches Schonverhalten 
• Zustand anhaltender Anspannung und Er-

schöpfung 
• Störungen von Schlaf und Sexualität 
• abnehmende Lebensfreude, Sinn- und Selbst-

wertverlust
• Rückzug von sozialen und kulturellen Aktivitäten
• Rückzug aus sozialem Umfeld, Freundeskreis 

und Familie 
• gedankliche Fokussierung auf den Schmerz

• zunehmende Verstimmung, Depressivität 
und Angst

• der Schmerz wird schließlich zum Leben be-
stimmenden Zentralereignis.

Missverhältnis zwischen erlebtem Schmerz 
und objektivierbaren Befunden
Nach Mc Caffery et al. (1997) ist Schmerz das, was 
die betroffene Person über ihre Schmerzen mit-
teilt, und ist vorhanden, wenn die Person mit 
Schmerz sagt, dass sie Schmerzen hat.

Da es sich bei chronischen Schmerzen um ein 
multifaktorielles Geschehen und oft vielschichti-
ges Phänomen handelt, dessen Ursachen und Wir-
kungsmechanismen meist unbekannt und schwer 
feststellbar sind (vgl. Kapitel 5.1), bleibt ein Groß-
teil der chronisch Schmerzkranken trotz jahrelan-
gen und häufigen Arztbesuchen entweder ohne 
Diagnose oder muss sich mit einer Sammlung von 
Fehldiagnosen zufriedengeben.

Das Missverhältnis zwischen Lokalisation und 
Stärke der Beschwerden einerseits und objekti-
vierbaren Befunden andererseits, also das Fehlen 
einer nachvollziehbaren Diagnose führt zu Frus-
tration und Selbstzweifel und hinterlässt ein Ge-
fühl von Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung. 

Es überrascht daher nicht, dass die Erwartungen 
von SchmerzpatientInnen an die medizinische 
Versorgung von der Suche nach einer „handfesten“ 
Diagnose und der Suche nach Heilung dominiert 
werden. Laut einer Studie von Allcock et al. sind 
dabei insbesondere drei Überzeugungen zu beob-
achten: dass die Schmerzursache festgestellt wer-

7

Schmerzbericht Wien 2018 199

Funktionen und Auswirkungen von Schmerz



den muss; dass andere Menschen den Schmerz ei-
ner Person ohne handfeste Diagnose nicht ernst 
nehmen und dass Schmerzmittel nur eine Art „Ab-
speisen“ darstellen (Allcock et al. 2007).

Auswirkungen auf die Lebensqualität 
Selbstverständlich haben chronische Schmerzen 
auch mannigfaltige und tiefgreifende Auswirkun-
gen auf die Lebensqualität von Betroffenen. Laut 
Ergebnis einer 2014 durchgeführten österreichi-
schen PatientInnenbefragung (Allianz 2014) erle-
ben mehr als 40 Prozent der von Schmerz Betrof-
fenen eine starke Beeinträchtigung ihrer 
Lebensqualität (vgl. Folgekapitel 7.3). Dies bein-
haltet auch eine eingeschränkte subjektive Ge-
sundheit sowie eine verminderte Leistungsfähig-
keit im Alltag, im Beruf und in der Freizeit (RKI 
2012). Dies wiederum hat in der Folge Auswirkun-
gen auf der sozialen Ebene, wie etwa drohender 
Verlust des Arbeitsplatzes oder Bedrohung der bis-
herigen Einkommensmöglichkeit, geringe Chan-
cen für eine neue Beschäftigung etc. Aber auch die 
Sozialkontakte können früher oder später unter 
der Reduktion der sozialen Aktivitäten leiden. 

Mehr als 40 Prozent der von Schmerz Betroffenen 
erleben eine starke Beeinträchtigung ihrer Lebens-
qualität – erwartungsgemäß am ehesten Personen, 
die aktuell unter starken Schmerzen leiden. Fast 40 
Prozent der diesbezüglich Befragten konnten in 
den letzten drei Monaten mehr als 11 Tage nicht ih-
ren üblichen Aktivitäten nachgehen, unter ihnen 
waren 10 Prozent, denen dies an mehr als 50 Tagen 
nicht möglich war. Je stärker die aktuelle Schmerz-
problematik, desto höher die Anzahl der Tage, an 
denen übliche Aktivitäten nicht möglich waren. 72 
Prozent der SchmerzpatientInnen empfinden die 
körperlichen Einschränkungen als belastend, ge-
genüber 45 Prozent, die unter finanziellen Aufwen-
dungen stöhnen (hohe Arzthonorare, hohe Kosten 
für Medikamente und Therapien) (Allianz 2014).

Krankheitsvorteil (Zielkonflikte)
Eine mögliche Bedeutung und Funktion von 
Schmerz kann möglicherweise aber auch darin lie-
gen, dass die/der Betroffene einen Vorteil in ihrer/ 
seiner Krankheit sieht – zum Beispiel Anspruch auf 
Aufmerksamkeit, Rücksichtnahme, Schonung, 
Nichtbelastbarkeit, Arbeitsunfähigkeit usw. Talcott 
Parsons zeigt in seinem Konzept der Krankenrol-
le, etwa bei Vorliegen von chronischen Schmerzen 
ohne biologischen Marker, die damit verbundenen 
bestimmten Erwartungen und außergewöhnlichen 
Rechte auf: Die Krankenrolle bedeutet die Befrei-
ung von sozialen Normen und die kranke Person 
wird für ihre Krankheit zunächst nicht verantwort-
lich gemacht. Allerdings muss sie sich der behan-
delnden Ärztin/dem behandelnden Arzt gegen-
über kooperativ zeigen (compliance) und schnell 
wieder genesen. Die Krankenrolle setzt also die 
Verpflichtung des Kranken voraus, gesund zu wer-
den. Akzeptiert man als Kranke/r das nicht, ist man 
die Krankenrolle schnell wieder los (Parsons 1951 
und 1975). Hier zeigt sich das Dilemma von chro-
nisch Schmerzkranken, insbesondere dann, wenn 
weder eine körperlich feststellbare Diagnose vor-
liegt noch, trotz jahrelanger Behandlungen, ein 
sichtbarer Therapieerfolg erzielt werden kann.

Liegt ein diesbezügliches, eingangs beschriebenes 
Glaubensmuster – bewusst oder (meist) unbewusst 

– vor, so entsteht ein Zielkonflikt mit dem Wunsch 
nach Heilung und Wieder aufnahme aller früheren 
Aktivitäten. Der Schmerz wurde zum zentralen Le-
bensereignis und zum alles dominierenden Thema 
in den sozialen Beziehungsmustern. Eine Verände-
rung der Situation wird in diesem Fall von der kran-
ken Person als bedrohlich empfunden. Deshalb ist 
ein multimodaler Therapieansatz und eine psycho-
therapeutische Begleitung von Schmerzkranken für 
den Therapieerfolg von größter Wichtigkeit (vgl. 
auch Kap. 5.3). 

Soziale Aspekte von Schmerz

In Zusammenhang mit chronischen Schmerzen 
sind insbesondere auch die „Yellow Flags“ auf sozi-
aler Ebene hervorzuheben (vgl. dazu auch Kap. 5.3).

Rolle von Schmerzkranken in der Gesellschaft, 
soziale Normen, Stigmatisierung 
Die Rolle von schmerzkranken Personen in der 
Gesellschaft ist stark geprägt von den vorherr-

schenden sozialen Normen und den jeweils kul-
turell geprägten und sozial akzeptierten Medizin-
systemen (vgl. Kapitel 6.2). 

Wie werden Kranke wahrgenommen, wie begegnet 
man ihnen? Wie sehr determinieren Geschlecht, 
Alter, soziale und kulturelle Zugehörigkeit, Stellung 
im Erwerbsleben usw. die Wahrnehmung? Warum 
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ist jemand ständig krank und keiner weiß warum? 
Vermutungen in Bezug auf „Hypochondrie“, „Ar-
beitsunwilligkeit“ und Ähnliches sind meist schnel-
ler zur Hand als die Vermutung einer möglicher-
weise unzureichenden oder falschen medizinischen 
Betreuung oder therapeutischen Behandlung. Vor 
allem bei Fehlen einer handfesten Diagnose fühlen 
sich Schmerzkranke (selbst von Ärztinnen und Ärz-
ten) nicht ernst genommen und oft schnell als „Hy-
pochonder“ abgestempelt bzw. stigmatisiert. 

Die Frage stellt sich aber auch umgekehrt: Welche 
Erwartungen sind auf Seiten von Schmerzkranken 
an ihre Stellung in der Gesellschaft geknüpft? Wie 
möchte man wahrgenommen werden? Erwartet 
man Interesse, Anteil- und Rücksichtnahme von 
den Mitmenschen? Oder will man auf keinen Fall 
primär als schmerzkranke Person definiert oder 
gar bemitleidet werden? Welche Erwartungen hat 
man an Ärztinnen/ Ärzte und TherapeutInnen, 
welche Erwartungen sind an Diagnosestellung, 
Therapie und Heilung geknüpft? (vgl. Kap. 5.3).

Fest steht, dass jeder Mensch Teil eines Systems ist, 
das auf jede Veränderung reagiert. Ein chroni-
sches Schmerzleiden betrifft daher nicht nur den 
Schmerzleidenden selbst, sondern beeinflusst im-
mer auch sein engeres soziales Umfeld (Familie, 
Freundeskreis), das darauf – in welcher Form auch 
immer – reagiert. In gewisser Weise handelt es sich 
dabei um ein Wechselspiel zwischen „Innenbe-
trachtung und Außenbetrachtung von Schmerzen“, 
was in dem folgenden Zitat von Marcus Schilten-
wolf sehr gut zum Ausdruck gebracht wird: 

„Schmerz ist universell, er kann jeden treffen. Es 
mag ein Schmerzgeplagter bitten, dass seine 
Umgebung gerade sein Leid verstehen möge, 
seinem Wunsch nach mehr Anerkennung des Lei-
dens mehr Geltung zu gewähren. Zugleich aber 

sieht er nicht, wie seine Familie, sein Freundes-
kreis ihre eigenen Ansprüche zurückstellen, um 
ihm eine neue Bedeutung, neue Stellung zu 
gewähren“ (Schiltenwolf 2011: 7).

Sozialer Druck, existenzielle Unsicherheit 
Vor allem Schmerzkranke im Erwerbsalter sind ei-
nem enormen sozialen Druck in Bezug auf die 
Aufrechterhaltung ihrer Erwerbstätigkeit oder, falls 
dies nicht mehr möglich ist, die Absicherung ihrer 
Existenz ausgesetzt. Die Angst vor Kündigung, Ar-
beitslosigkeit und Existenzverlust lässt nicht nur 
nachteilige Kompromisse schließen, sondern 
kann sich unter Umständen selbst zu einem zu-
sätzlichen Schmerzfaktor entwickeln. 

Auf der Homepage der „Allianz chronischer 
Schmerz Österreich“ wird man mit den dazugehö-
renden Fakten konfrontiert. 1,5 Millionen Men-
schen sind in Österreich von chronischem 
Schmerz betroffen. Bei vielen beeinflusst der 
Schmerz auch ihre Arbeitsaussichten und Be-
schäftigungsverhältnisse. So geben 50 Prozent der 
SchmerzpatientInnen (also rund 750.000 Perso-
nen) an, dass der chronische Schmerz ihr Berufs-
leben unmittelbar beeinträchtigt. Durchschnitt-
lich 11 Prozent sind auf Grund ihrer Erkrankung 
arbeitsunfähig. „33 Prozent der chronischen 
Schmerzpatient[Inn]en sind berufsunfähig und 21 
Prozent werden in die Frühpension entlassen“, so 
der Präsident der Österreichischen Schmerzge-
sellschaft, Dr. Christian Lampl. Von den 30.000 
Anträgen auf Frühpension pro Jahr gehen rund ein 
Drittel (oder 10.000) auf das Konto von chroni-
schen SchmerzpatientInnen (Allianz 2018).

Auch in einer Publikation des Robert Koch-Insti-
tuts gelten am Beispiel von chronischen Rücken-
schmerzen Arbeitsausfall sowie Frühberentung 
als häufige Folgen (RKI 2012).

Psychische Aspekte von Schmerz

Psychischer Druck, Ungewissheit über 
zukünftige Entwicklung
Schmerzkranke sind nicht nur mit ihrem eigenen 
Schmerz und den sozialen Auswirkungen kon-
frontiert, sondern stehen oft auch unter hohem 
psychischem Druck und sind vielerlei Ängsten 
ausgesetzt: Ungewissheit über die zukünftige 
Krankheitsentwicklung und die damit verbunde-
nen Konsequenzen, Angst vor dem Verlust der 

Partnerin/ des Partners, existenzielle Ängste oder 
Angst vor der Zukunft ganz allgemein.

Bei langandauernden Schmerzen kann eine Art 
„Teufelskreis“ zwischen psychischem und emotio-
nalem Stress einerseits und der Schmerzerfahrung 
andererseits entstehen (Aigner 2015).
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Embodiment: Enge Verzahnung von Denken 
und Fühlen; Parallelität von Körper und 
Seelenschmerz
Die Bedeutung von körperlichen Bedingungen, 
also die körperliche Konstitution oder Beschwer-
den wie zum Beispiel Schmerz, für das Verhalten 
gelten seit jeher als unbestritten. Aus der Perspek-
tive des Embodiment wird zusätzlich auch die 

enge Verzahnung von Denken und Fühlen mit 
dem Körper noch stärker akzentuiert. „Wir verhal-
ten uns nicht nur mit unserem Körper, wir denken 
und fühlen auch mit ihm“, so Claas Lahmann von 
der TU München. Körper- und Seelenschmerz 
sind also parallel zueinander zu erfassen (Lah-
mann 2015).

Resümee

Menschen mit langandauernden oder immer wie-
derkehrenden Schmerzen bzw. einem chronischen 
Schmerzsyndrom erleben meist ein zermürbendes 
Dilemma: Zum einen leiden sie an den vielfältigen 
Folgen ihrer Erkrankung und sind vielerlei Ängsten 
und Unsicherheiten im Hinblick auf ihre Krank-
heitsentwicklung und ihre Zukunft ganz allgemein 
sowie hohem sozialen Druck ausgesetzt. Zum an-
dern machen sie, aufgrund der Schwierigkeit einer 
Diagnosestellung, häufigen Arztbesuchen und 
häufigem Arztwechsel sowie meist wenig erfolgrei-
chen Therapien, immer wieder die Erfahrung, we-
der von ihren Mitmenschen noch von ihren ärztli-
chen oder therapeutischen BegleiterInnen ernst 
genommen bzw. von diesen überhaupt als „Hypo-
chonder“ abgestempelt zu werden. Nicht selten 
führt dies zu verstärktem Rückzug von sozialen 
Kontakten bis hin zu Isolation und Depression.

SchmerzpatientInnen wollen nicht nur mit Medi-
kamenten „abgespeist“ werden. Das Feststellen ih-
rer Schmerzursache stellt ein primäres Anliegen 
von Betroffenen dar und würde für sie eine enorme 
Entlastung darstellen – psychisch und sozial. Mit ei-
ner Diagnose und der Anerkennung ihres Schmer-
zes als eigenständige Krankheit würden sie sich von 
ihren Mitmenschen eher akzeptiert und mehr ernst 
genommen fühlen und vermutlich von ihrer Um-
welt auch verständnisvoller behandelt werden.
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7.3   Schmerz aus Sicht der Betroffenen: 
 Befragungsergebnisse
Erika Folkes

Zusammenfassung
Die Ergebnisse der beiden 2008 und 2014 durchgeführten österreichweiten PatientInnenbefra-
gungen geben Einblick in die Situation von SchmerzpatientInnen und lassen ein großes Poten-
zial für Verbesserung der angebotenen Einrichtungen und ärztlichen Versorgung erkennen. Ein 
Großteil der befragten PatientInnen war mit der erhaltenen Schmerzbehandlung nicht beson-
ders zufrieden und fast die Hälfte ist mit den von ihrer behandelnden Ärztin/ ihrem behan-
delnden Arzt erhaltenen Informationen nur mäßig zufrieden. Was die ärztliche Betreuung insge-
samt betrifft, so sind für PatientInnen drei wesentliche Forderungen von gleich hoher 
Wichtigkeit: Ernst genommen zu werden, eine verständliche Erklärung über die Krankheit zu 
erhalten und genügend Zeit der Ärztin/ des Arztes für ein Gespräch mit der Patientin/ dem Pati-
enten. 

In Bezug auf die Lebensumstände von SchmerzpatientInnen zeigen die Ergebnisse, dass mehr 
als 40 Prozent der von Schmerz Betroffenen eine starke Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität 
erleben. Ebenso werden die einschneidenden Auswirkungen einer Schmerzerkrankung in Bezug 
auf die Lebensgrundlage ersichtlich: Mehrheitlich musste aufgrund der Schmerzen zumindest 
die Arbeitszeit reduziert werden, 17 Prozent mussten sogar den Beruf aufgeben. Nur 15 Prozent 
beziehen eine Berufsunfähigkeitspension bzw. haben Anspruch auf Behindertenförderung. 

Schmerzstudie belegt, wo die Probleme liegen

Schon im Jahr 2008 hatte eine im Auftrag der Ös-
terreichischen Schmerzgesellschaft von Gallup 
durchgeführte Befragung von SchmerzpatientIn-
nen (ÖSG 2009) ergeben, dass sich nur 10 Prozent 
der Betroffenen gut therapiert fühlten. 40 Prozent 
gaben an, bereits mehr als 10 ÄrztInnen konsul-
tiert zu haben, wobei drei Viertel der Befragten 
schlechte Erfahrungen machen mussten. Auch 
waren 65 Prozent mit den Schmerzambulanzen in 
öffentlichen Spitälern unzufrieden. ÄrztInnen und 
PatientInnen forderten deshalb eine besser wirk-
same Schmerztherapie. 

Sechs Jahre später beauftragte die „Allianz Chro-
nischer Schmerz“, die Plattformorganisation von 
50 Selbsthilfegruppen, unterstützt von der Phar-
mafirma Astellas, das Gallup-Institut, neuerlich 
eine PatientInnen-Studie zum chronischen 
Schmerz durchzuführen (Allianz 2014). Die Befra-
gung von nahezu 1.000 SchmerzpatientInnen quer 
durch Österreich zeigte allerdings, dass sich an 
den Strukturen in unserem Gesundheitssystem 

nicht nur nichts geändert, sondern sich die Situa-
tion sogar verschlimmert hat. In den vergangenen 
fünf Jahren wurden neun Schmerzambulanzen 
 geschlossen. Die noch bestehenden 40 Ambulan-
zen machen zwischen 3,5 und 32,5 Stunden pro 
Woche Dienst. 

Das Ziel der PatientInnen-Befragung war es, öster-
reichweit bei 890 PatientInnen, die seit mehr als 
drei Monaten an Schmerzen leiden, deren Befind-
lichkeiten, Bedürfnisse und Probleme zu erheben. 
Die Online-Befragung erfolgte anonym. Der Fokus 
wurde auf folgende Themen gelegt:

• Beschreibung der Schmerzproblematik
• Erfahrungswerte mit der Schmerzbehandlung
• Informationsverhalten in Zusammenhang mit 

der Krankheit
• Einfluss auf den Alltag
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Ergebnisse der Studie

Schmerzsituation

Bei der Erhebung der Schmerzsituation gab die 
überwiegende Mehrheit der Befragten an, dass sie 
an Schmerzen im Stütz- und Bewegungsapparat 
leidet, wobei die Häufigkeit dieser spezifischen 
Schmerzproblematik mit zunehmendem Alter 
steigt. Die am meisten betroffenen Schmerzstel-
len des Körpers sind Wirbelsäule und Gelenke.

40 Prozent der Befragten leiden seit 1 bis 5 Jahren 
an Schmerzen, 16 Prozent bereits mehr als 15 Jah-
re. Hausärztin/-arzt und Fachärztin/-arzt sind die 
ersten Kontaktpersonen beim Auftreten der 
Schmerzen. Mehrheitlich hat man seit Beginn der 

Schmerzproblematik zwei bis drei ÄrztInnen auf-
gesucht, knapp ein Viertel – unter ihnen vor allem 
langjährige SchmerzpatientInnen sowie Personen 
mit aktuell starker Schmerzsymptomatik – haben 
sogar mehr als fünf ÄrztInnen konsultiert.

Etwas mehr als ein Viertel der Schmerzleidenden 
hat aktuell geringe Schmerzen, rund 60 Prozent 
berichten von Schmerzen durchschnittlicher Stär-
ke, während 13 Prozent von starken Schmerzen be-
troffen sind – über 60-Jährige haben vergleichs-
weise die stärksten Schmerzen.

Schmerzbehandlung

Was die Schmerzbehandlung betrifft waren Perso-
nen, die bereits eine Schmerzbehandlung erhal-
ten haben, mit dieser nicht besonders zufrieden. 
Relativ geringe Zufriedenheit äußerten PatientIn-
nen mit aktuell starken Schmerzen bzw. Patien-
tInnen, die im Akutfall mehr als eine Woche auf ei-
nen Behandlungstermin warten mussten.

Knapp 30 Prozent der Betroffenen waren in den 
letzten drei Monaten wegen ihrer Schmerzen nie 
bei einer Ärztin/ einem Arzt, jeweils rund ein Fünf-
tel einmal, zweimal bzw. drei- bis fünfmal. Ein 
Fünftel der Betroffenen war innerhalb des letzten 
Jahres wegen ihrer Schmerzen in stationärer Be-
handlung – unter ihnen vor allem über 60-Jährige 
und Personen mit aktuell starker Schmerzsymp-
tomatik.

45 Prozent der Betroffenen nehmen regelmäßig 
Medikamente gegen ihre Schmerzen ein bzw. be-
kommen Infusionsbehandlungen, insbesondere 
Personen mit aktuell starken Schmerzen bzw. mit 
bereits langjähriger Schmerzproblematik. Die Pa-
tientInnen vertrauen sehr stark auf die von der 
Ärztin/ vom Arzt verschriebene Medikation – rund 
60 Prozent nehmen ausschließlich ärztlich ver-
schriebene Medikamente. Frauen tendieren we-
sentlich häufiger als Männer zu einer Kombinati-
on auch mit nicht verschreibungspflichtigen 
Medikamenten.

Fast 80 Prozent der SchmerzpatientInnen haben – 
abgesehen von medikamentöser Behandlung bzw. 
Infusionsbehandlung – auch schon andere Be-
handlungsmethoden angewandt. Je länger man an 
der Schmerzsymptomatik leidet, desto eher war 
man für andere Alternativen offen. Rund drei Vier-
tel der SchmerzpatientInnen haben bereits Phy-
siotherapie sowie Sport- und Bewegungstherapie 
angewandt, auch Massagen und Bäder sind in ho-
hem Maße ausprobiert worden, während alle an-
deren Behandlungsmethoden eher wenig zum 
Einsatz kamen.

Ein Drittel der Schmerzbetroffenen wurde in Zu-
sammenhang mit den Schmerzen bereits einmal 
operiert, rund ein Fünftel bereits zweimal. Die An-
zahl der Operationen steigt mit zunehmender 
Dauer der Schmerzen bzw. zeigt auch einen deut-
lichen Zusammenhang mit der Intensität der ak-
tuellen Schmerzen.
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Informationsverhalten 

Befragt zum Informationsverhalten gaben 85 Pro-
zent der Schmerzleidenden die Ärztin/ den Arzt als 
primäre Informationsquelle in Bezug auf ihre 
Schmerzen an. Zwei Drittel haben auch das Inter-
net zu diesbezüglichen Informationszwecken ge-
nutzt („Dr. Google“). Nur ein Drittel hat die Fach-
lektüre und den Beipackzettel der Medikamente als 
Informationsquelle herangezogen. 

46 Prozent der PatientInnen sind mit den von ihrer 
behandelnden Ärztin/ ihrem behandelnden Arzt 
erhaltenen Informationen nur mäßig zufrieden. 

Speziell Personen mit aktuell starker Schmerz-
symptomatik äußern deutliche Unzufriedenheit. 

Die erhobenen Detailaspekte zeigen sehr deutlich, 
in welch vielfältiger Weise der Informationsaspekt 
aus Sicht der PatientInnen als verbesserungswür-
dig erachtet wird, insbesondere was die Aufklä-
rung und ausführliche Information über Thera-
pien, Krankheitsbilder, Zusammenhänge und 
Ursachen betrifft sowie das Verständnis für das be-
troffene Individuum und die Anerkennung der 
Schmerzkrankheit (vgl. Kapitel 8.3.2).

Bewältigung des Schmerzalltags

Zentrales Thema bei der Bewältigung des 
Schmerzalltags ist, dass PatientInnen gelernt ha-
ben, mit den Schmerzen umzugehen – 70 Prozent 
bestätigen dies. Für etwas mehr als die Hälfte sind 
in diesem Zusammenhang Medikamente und 
sonstige Therapien hilfreich, da sie die Schmerzen 
zumindest erträglich machen. 

Mehr als 40 Prozent der von Schmerz Betroffenen 
erleben eine starke Beeinträchtigung ihrer Le-
bensqualität – erwartungsgemäß am ehesten Per-
sonen, die aktuell unter starken Schmerzen leiden. 
Fast 40 Prozent der diesbezüglich Befragten konn-
ten in den letzten drei Monaten mehr als 11 Tage 
nicht ihren üblichen Aktivitäten nachgehen, unter 
ihnen waren 10 Prozent, denen dies an mehr als 50 

Tagen nicht möglich war. Je stärker die aktuelle 
Schmerzproblematik, desto höher die Anzahl der 
Tage, an denen übliche Aktivitäten nicht möglich 
waren. 72 Prozent der SchmerzpatientInnen emp-
finden die körperlichen Einschränkungen als be-
lastend, gegenüber 45 Prozent, die unter finanzi-
ellen Aufwendungen stöhnen (hohe Arzthonorare, 
hohe Kosten für Medikamente und Therapien).

Mehrheitlich musste aufgrund der Schmerzen zu-
mindest die Arbeitszeit reduziert werden, 17 Pro-
zent mussten sogar den Beruf aufgeben. Nur 15 
Prozent beziehen jedoch eine Berufsunfähigkeits-
pension bzw. haben Anspruch auf Behinderten-
förderung. 5 Prozent haben ein Ansuchen gestellt, 
dessen Verfahren noch läuft.

Wünsche an die Verantwortungsträger

Die Frage „Wenn Sie im Zusammenhang mit Ihrer 
Erkrankung Wünsche an die Verantwortlichen des 
Gesundheitssystems richten könnten, welche 
Wünsche wären das?“ beantworteten mit Abstand 
die meisten mit: „Patienten sollten mit ihrer Lei-
densgeschichte ernst genommen werden“.

Was die ärztliche Betreuung betrifft, so sind für alle 
PatientInnen drei wesentliche Forderungen von 
gleich hoher Wichtigkeit: Ernst genommen zu 
werden, eine verständliche Erklärung über die 
Krankheit zu erhalten und genügend Zeit der Ärz-
tin/ des Arztes für ein Gespräch mit der Patientin/ 
dem Patienten.

Im Detail zeigt sich, dass PatientInnen vor allem 
ernst genommen werden wollen, sei es von den 
ÄrztInnen, den Behörden oder den Mitmenschen. 
Auch das Gewährleisten optimaler Therapieansät-
ze bzw. die finanzielle Ermöglichung aller Thera-
pievarianten durch entsprechende Kassenleistun-
gen ist ein wesentlicher Wunsch an die Verantwort-
lichen des Gesundheitssystems.

Die in Kapitel 8.3.2 (Schmerzversorgung aus Sicht 
der Betroffenen) als Fallbeispiele zitierten Auszü-
ge aus Briefen von PatientInnen an die Plattform 
der österreichischen Schmerzallianz veranschau-
lichen am besten, was es heißt, mit chronischen 
Schmerzen leben zu müssen. 
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Fazit

Aus den Ergebnissen der Studie lassen sich folgen-
de Schlussfolgerungen ziehen:

• Die Situation von SchmerzpatientInnen ist in 
vielerlei Hinsicht verbesserungswürdig. 

• Es zeigt sich ein deutliches Manko an effizien-
ter Aufklärungsarbeit. 

• PatientInnen äußern nur mäßige Zufrieden-
heit in Bezug auf ihre Schmerzbehandlung. 

• Abgesehen von medikamentöser und Infusi-
onsbehandlung zeigt sich, dass bei Behand-
lungsalternativen hauptsächlich Standards 
wie Physio- und Bewegungstherapie ange-
wendet werden. 

• Von SchmerzpatientInnen wird erwartet, dass 
sie trotz ihrer Krankheit volle Leistungsfähig-
keit erbringen. Deshalb gehen die Wünsche 
eindeutig in Richtung Akzeptanz und Ver-
ständnis für die Krankheit, um mit ihrem Lei-
den ernst genommen zu werden. Bewusst-
seinsbildung ist daher auf allen Ebenen 
erforderlich. 
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7.4  Selbsthilfegruppen
Heidrun Rader, Katharina Schweiger

Zusammenfassung
Selbsthilfegruppen stellen in Wien eine wesentliche Ergänzung zur professionellen Gesund-
heitsversorgung für SchmerzpatientInnen dar. In Selbsthilfegruppen kommen Menschen 
zusammen, die von einer gleichen Situation betroffen sind. Erfahrungsaustausch, Informations-
weitergabe und gemeinsames Entwickeln von Handlungsoptionen wirken sich positiv auf das 
Alltagsleben mit Schmerzen, auf die Krankheitsbewältigung und die soziale Gesundheit von 
Betroffenen aus. Selbsthilfegruppen können durch das Einbringen von kollektivem Erfahrungs-
wissen wesentlich zur Gestaltung einer adäquaten Gesundheitsversorgung für Schmerzpatien-
tInnen beitragen. In Wien gibt es einige Selbsthilfegruppen speziell für SchmerzpatientInnen. In 
anderen Gruppen sind Schmerzen eines von vielen Themen. Anhand des Erfahrungsberichtes 
einer Betroffenen aus der Selbsthilfegruppe Kopfweh Wien wird beschrieben, wie durch die Teil-
nahme an der Selbsthilfegruppe Resilienz (psychische Widerstandsfähigkeit) und Selbsthei-
lungskräfte gestärkt werden und wie Betroffene dadurch besser mit den zum Teil schweren psy-
chischen Belastungen umgehen können. Die Selbsthilfe-Unterstützungsstelle SUS Wien ist 
erste Anlaufstelle für Betroffene, Angehörige, Interessierte und MitarbeiterInnen im Gesund-
heits- und Sozialwesen, die Fragen zum Angebot und zur Arbeit von Selbsthilfegruppen haben.

Wesen und Bedeutung von Selbsthilfegruppen

In Selbsthilfegruppen treffen sich Personen, die 
sich in ähnlichen Situationen befinden und sich 
daher besser verstanden fühlen. Sie tauschen sich 
über Situationen und Erfahrungen aus und geben 
Informationen in einfacher, verständlicher Spra-
che weiter. Viele entlastet es, sich einfach über den 
Schmerz und dessen Auswirkungen auszuspre-
chen. Auf diese Art leisten Selbsthilfegruppen ei-
nen entscheidenden Beitrag zum Gesundheitssys-
tem. Sie stärken die Resilienz (psychische 
Widerstandsfähigkeit) und die Selbstheilungskräf-
te von SchmerzpatientInnen, vermitteln Ermuti-
gung und Motivation und helfen, mit den zum Teil 
schweren psychischen Belastungen besser umge-
hen zu können.

In Wien stellen Selbsthilfegruppen eine wesentli-
che Ergänzung zur professionellen Gesundheits-
versorgung für SchmerzpatientInnen dar. In 
Selbsthilfegruppen kommen Menschen zusam-
men, die von einer gleichen Situation betroffen 
sind. Erfahrungsaustausch, Informationsweiterga-
be und gemeinsames Entwickeln von Handlungs-
optionen wirken sich positiv auf das Alltagsleben 
mit Schmerzen, auf die Krankheitsbewältigung 
und die soziale Gesundheit von Betroffenen aus. 
Selbsthilfegruppen können durch das Einbringen 
von kollektivem Erfahrungswissen wesentlich zur 
Gestaltung einer adäquaten Gesundheitsversor-
gung für SchmerzpatientInnen beitragen.
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Selbsthilfelandschaft in Wien und Selbsthilfe- 
Unterstützungsstelle SUS Wien 
Heidrun Rader

Was sind Selbsthilfegruppen?

Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusammen-
schlüsse von Menschen, die von der gleichen Er-
krankung, Beeinträchtigung oder psychischen 
oder sozialen Belastung betroffen sind. Dabei wird 
zwischen Betroffenen- und Angehörigengrup-
pen unterschieden. Die TeilnehmerInnen einer 
Selbsthilfegruppe treffen sich in meist regelmäßi-
gen Abständen. Sie sprechen gemeinsam über 
ihre Erfahrungen bei medizinischen sowie thera-
peutischen Fragen und unterstützen sich gegen-
seitig bei persönlichen Herausforderungen. Sons-
tige Aktivitäten gestalten die Selbsthilfegruppen 
nach ihren Wünschen selbst. So bieten sie zum 
Beispiel Beratung für Betroffene, betreiben Öffent-
lichkeitsarbeit oder laden ExpertInnen für Fach-
vorträge zu ihren Gruppentreffen ein. Viele Grup-
pen begehen gemeinsame Freizeitaktivitäten, 
was gegen die soziale Isolation, die bei langer 
Krankheit droht, wirkt. Menschen in Selbsthilfe-
gruppen unterstützen sich gegenseitig bei persön-
lichen, familiären und beruflichen Herausforde-
rungen. Dadurch wird es leichter, den Alltag zu 
bewältigen. 

Auch wenn die Strukturen und Tätigkeiten von 
Selbsthilfegruppen stark variieren, gibt es einige 
Grundsätze, die alle Selbsthilfegruppen verbin-
den: 

Selbsthilfegruppen 
• bestehen aus Menschen, die ein ähnliches 

Problem haben und die sich aktiv am Grup-
pengeschehen beteiligen 

• haben keine professionelle Leitung 
• sind demokratisch organisiert 
• verfolgen keine kommerziellen Interessen 
• sind partei- sowie konfessionsunabhängig 
• können kostenlos oder gegen geringe Unkos-

tenbeiträge besucht werden
• sind kein Ersatz für eine notwendige medizi-

nische/ therapeutische Behandlung, können 
jedoch eine gute Ergänzung sein.

Wenn sich mehrere regionale Selbsthilfegruppen 
zu überregionalen Verbänden zusammenschlie-
ßen, spricht man von Selbsthilfeorganisationen 
(vgl. ARGE Selbsthilfe Österreich 2012).

Wirkung von Selbsthilfegruppen

Durch die gleiche Betroffenheit der TeilnehmerIn-
nen gibt es ein hohes Maß an Verständnis unter-
einander, und durch gemeinsame Aktivitäten wird 
sozialer Isolation vorgebeugt. Der gegenseitige 
Austausch vermittelt den TeilnehmerInnen Wis-
sen und Erfahrungen über den Umgang mit ihrer 
Situation im Alltag. Selbsthilfegruppen bieten die 
Möglichkeit, die Gesundheitskompetenz der Teil-
nehmerInnen zu erhöhen und damit auch ihre 
Selbstsicherheit gegenüber ÄrztInnen sowie ent-
sprechenden Behörden zu stärken. Indem sich 
TeilnehmerInnen von Selbsthilfegruppen unterei-
nander unterstützen und sehen, wie andere Men-
schen ähnliche Herausforderungen bewältigen, 
schöpfen sie Hoffnung und Lebenslust für sich 
selbst.

Nicht zuletzt muss auch die wichtige und nicht zu 
unterschätzende Rolle von Selbsthilfegruppen im 
Gesundheitsversorgungssystem erwähnt werden. 
Selbsthilfegruppen entlasten das Gesundheitssys-
tem, indem sie durch Beratung und präventive An-
gebote wichtige Bereiche der Gesundheitsversor-
gung übernehmen. Außerdem trägt das Lobbying 
der Selbsthilfe-Aktiven zu einer Verbesserung der 
Versorgungsstrukturen und zur Qualitätsent-
wicklung im Gesundheitssystem bei (vgl. Nickel 
et al. 2016).
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Selbsthilfelandschaft in Wien

In Wien sind rund 40.000 Menschen in 260 Selbst-
hilfegruppen organisiert. Aktuell (Stand 01/2017) 
gibt es in Wien zu 147 Themen Selbsthilfegruppen, 
die bei der Selbsthilfe-Unterstützungsstelle SUS 
Wien registriert sind. 

Mit der Selbsthilfe-Unterstützungsstelle SUS Wien 
in der Wiener Gesundheitsförderung gibt es eine 
zentrale Beratungs- und Kontaktstelle für Selbst-
hilfegruppen. Das Medizinische Selbsthilfezent-
rum „Martha Frühwirt“ bietet 20 medizinischen 
Selbsthilfegruppen Büro- und Gruppenräumlich-
keiten an. 

Die Selbsthilfe-Unterstützungsstelle SUS Wien und ihre Aufgaben

Die Selbsthilfe-Unterstützungsstelle SUS Wien in 
der Wiener Gesundheitsförderung ist eine Anlauf-
stelle für Betroffene, Angehörige, Interessierte und 
MitarbeiterInnen im Gesundheits- und Sozialwe-
sen, die Fragen zum Angebot und zur Arbeit von 
Selbsthilfegruppen haben. Sie bietet Beratung so-
wie Unterstützung bei der Suche nach einer pas-
senden Selbsthilfegruppe und bei der Gründung 
von neuen Selbsthilfegruppen. Darüber hinaus 
organisiert und veranstaltet die SUS Wien Weiter-
bildungen sowie Vernetzungsveranstaltungen für 
Selbsthilfe-AkteurInnen und stellt Informations-
materialien zum Thema Selbsthilfe bereit. 

Sie arbeitet außerdem an einer Verbesserung der 
Schnittstellen zwischen Betroffenen, Selbsthilfe-

gruppen und Fachleuten im Gesundheits- und So-
zialwesen. Um die Öffentlichkeitsarbeit der Selbst-
hilfegruppen zu unterstützen, wird jährlich das 
Verzeichnis der Wiener Selbsthilfegruppen aktua-
lisiert und neu aufgelegt. Dieses wird wienweit in 
Spitälern, bei ärztlichen Praxen sowie in Apothe-
ken und Beratungsstellen aufgelegt. Das Verzeich-
nis kann kostenfrei unter broschueren@wig.or.at 
bestellt werden. Zusätzlich werden Konferenzen 
und Publikumsmessen in Wien organisiert.

Die Selbsthilfe-Unterstützungsstelle ist außerdem 
für die Vergabe finanzieller Förderungen für ge-
sundheitsbezogene Selbsthilfegruppen in Wien 
zuständig. 

Selbsthilfegruppen und Schmerz

Chronischer Schmerz stellt eines der zahlreichen 
Themen von Selbsthilfegruppen dar. Vieles deutet 
darauf hin, dass die aktive Teilnahme an einer 
Selbsthilfegruppe auch positive Auswirkungen auf 
Menschen mit chronischen Schmerzen hat. Es gibt 
aktuell (Stand 01/2017) keine umfassende For-
schung, welche die spezielle Wirkung von 
Schmerz-Selbsthilfegruppen untersucht. Es ist da-
von auszugehen, dass die allgemeinen positiven 
Effekte von Selbsthilfegruppen (siehe oben) auch 
bei SchmerzpatientInnen wirken. Untersuchungs-
ergebnisse weisen zum Beispiel auf konkrete po-
sitive Effekte bei Fibromyalgie-Selbsthilfegruppen 
(FMS) hin: So war die Mitgliedschaft in einer 
FMS-Selbsthilfegruppe „mit einer geringeren see-
lischen Symptombelastung sowie häufigerem Ein-
satz von aktiven Selbstmanagementstrategien as-
soziiert“ (Jung et al. 2013). 

Aktuell sind in Wien drei Gruppen aktiv, welche in 
ihrem Namen auf „Schmerzen“ als Gruppenthe-
ma hinweisen. Bei weiteren 26 Gruppen ist davon 
auszugehen, dass Schmerzen ein wesentliches Be-
gleitsymptom der Grunderkrankung darstellen. 
Damit wird deutlich, dass Schmerzen ein relevan-
tes Thema in der täglichen Arbeit und in den Ge-
sprächen und Beratungen von Selbsthilfegruppen 
sind. 

Ein Beispiel aus der Praxis soll im folgenden Kapi-
tel die positiven Auswirkungen einer Selbsthilfe-
gruppe zum Thema Kopfschmerz aufzeigen. 
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Blick in die Praxis aus Sicht einer Betroffenen
Katharina Schweiger

Selbsthilfegruppe Kopfweh Wien

Die Selbsthilfegruppe Kopfweh Wien ist Teil einer 
österreichweiten Selbsthilfeorganisation, bei der 
jede regionale Gruppe individuell und selbstbe-
stimmt organisiert ist. Sie besteht aus freien Mit-
gliedern, jede bzw. jeder kommt, wenn sie oder er 
das Bedürfnis danach hat, ohne Anmeldung, ohne 
Verpflichtung. Die Treffen finden ca. sechs Mal im 
Jahr statt und die TeilnehmerInnen nennen sich 
gegenseitig beim Vornamen. Jedes Mitglied be-
stimmt für sich selbst, was und wie viel es in die 
Gruppe einbringen möchte. 

Willkommen sind Betroffene aller Kopfschmerz-
arten und deren Angehörige, aber auch Interes-
sierte finden ihren Patz. Der Inhalt gestaltet sich 
aus einem Mix aus Austausch (meist gibt es the-
matische Schwerpunkte), medizinischen Vorträ-
gen und gemeinsamen Aktivitäten.

Selbstverständlich herrscht innerhalb der Gruppe 
Schweigepflicht – Dinge, die in diesem Rahmen 
geteilt werden, werden von allen vertraulich be-
handelt und dürfen nicht nach außen getragen 
werden. Das ist die Grundlage für gegenseitige Of-
fenheit und Vertrauen.

Die Gründe, warum TeilnehmerInnen zu den Tref-
fen kommen, sind vielfältig. In erster Linie ist es 
aber wohl der Umstand, dass sie in der Selbsthil-
fegruppe auf andere Menschen treffen, die sich in 
ähnlichen Lebenssituationen befinden. Hier müs-
sen sie nicht viel erklären, alle können weitgehend 
nachempfinden, wie es den anderen geht, weil sie 
den gleichen oder ähnlichen Herausforderungen 
begegnen. Sie können ihre Erfahrungen austau-
schen. Das ist auch eine wesentliche Abweichung 
zu einer Therapie. Fragen wie „Was machst du in 
so einer Situation?“, “Kennst du das auch, dass…?“ 
usw. sind üblich. Häufige Themen betreffen bei-
spielsweise den Umgang mit ArbeitgeberInnen 
oder Herausforderungen, denen sie im Gesund-
heitssystem gegenüber stehen. Alle kennen die 
gleichen Probleme und begegnen sich auf Augen-
höhe. 

Dennoch kann und möchte die Selbsthilfegruppe 
kein Ersatz für ärztliche Konsultationen oder eine 
Therapie sein, sie kann diese aber gut ergänzen.

Die TeilnehmerInnen suchen Informationsaus-
tausch in einer für alle verständlichen Sprache. Es 
wird weitgehend auf medizinische Fachausdrücke 
verzichtet, zumindest werden solche sofort erklärt. 
Sie wollen Neues kennenlernen und sich über Er-
fahrungen mit verschiedenen Therapien beraten.

Andere wiederum suchen weniger nach Informa-
tionen, da sie ohnedies von verschiedensten Sei-
ten meist (auch ungewollte) gut gemeinte Rat-
schläge bekommen. Was sie suchen ist Verständnis, 
das sie in der Gruppe erfahren. Wenn beispiels-
weise von einer Migräneattacke gesprochen wird, 
muss nicht erst erklärt werden, dass es sich dabei 
nicht nur um einfache Kopfschmerzen handelt, 
sondern allen ist das volle Krankheitsbild bestens 
vertraut. Details werden nicht als unglaubwürdig 
hinterfragt. Sie fühlen sich verstanden und kön-
nen ein Thema aus unterschiedlichen Perspekti-
ven betrachten.

Bei den Treffen wird darauf geachtet, den Betrof-
fenen genügend Raum zu geben, über ihre Be-
schwerden und die damit zusammenhängenden 
Herausforderungen zu sprechen. In der Gruppe 
muss niemand „funktionieren“, muss sich nie-
mand verstellen. Jeder kann sich so zeigen, wie sie/ 
er ist und wie einem gerade zumute ist. Trotzdem 
steht Jammern nie im Vordergrund. Ziel ist immer 
ein lösungsorientierter Ansatz, mit dessen Hilfe an 
die alltäglichen Anforderungen herangetreten 
wird. Wichtig sind wechselseitige Motivation, po-
sitive Beispiele, gegenseitige Hilfe, um weiter zu 
kämpfen, die Nutzung der Erfahrungen der ande-
ren sowie die Erarbeitung von Alltagsstrategien 
und vor allem die gegenseitige Bestärkung. Allen 
voran steht die Erkenntnis: „Es gibt ein Leben mit 
Migräne, Cluster-Kopfschmerz, Spannungskopf-
schmerz etc. – und ich bin nicht alleine!“
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Resümee
Heidrun Rader, Katharina Schweiger

Ein Leben mit häufigem oder andauerndem 
Schmerz zu führen, ist eine extreme Herausforde-
rung sowohl für Betroffene als auch deren Ange-
hörige. Der Austausch mit anderen Betroffenen 
und die gegenseitige Unterstützung sind Aspekte, 
die unser Gesundheitssystem nur schwer abde-
cken kann. Diese Lücke können Selbsthilfegrup-
pen auf einzigartige Weise schließen und damit 
wesentlich zur psychischen Entlastung und zum 
Genesungsprozess von SchmerzpatientInnen bei-
tragen.

Der unmittelbare Nutzen für die Teilnehmenden 
von Selbsthilfegruppen ist von unschätzbarem 
Wert. Gemeinschaftliche Selbsthilfe und die Teil-
nahme an einer Selbsthilfegruppe wirkt sich sehr 
positiv auf das Alltagsleben mit Schmerzen, auf 
die Krankheitsbewältigung und die soziale Ge-
sundheit von Betroffenen aus. Der Besuch einer 
Selbsthilfegruppe kann eine notwendige medizi-
nische oder therapeutische Behandlung nicht er-
setzen, kann jedoch eine gewinnbringende Ergän-
zung sein. Menschen in Selbsthilfegruppen 
entwickeln gemeinsam Strategien, um besser mit 
ihrer Erkrankung umgehen zu können.

In Wien gibt es zahlreiche Selbsthilfegruppen rund 
um die Thematik Schmerz. Aktuelle Kontaktdaten 
sind im Wiener Selbsthilfegruppen-Verzeichnis zu 
finden. Wenn es für spezifische Themen noch kei-
ne Selbsthilfegruppe gibt, unterstützt die Selbst-
hilfe-Unterstützungsstelle SUS Wien bei der Grün-
dung einer neuen Selbsthilfegruppe. Dadurch 
können noch mehr Menschen von Selbsthilfe pro-
fitieren.
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ARGE Selbsthilfe. Fachstandards für die Unterstützung von 
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7.5  Gesamtresümee
Erika Folkes

Um den 1,5 Millionen SchmerzpatientInnen in Ös-
terreich eine starke Stimme zu geben, haben sich 
50 Selbsthilfegruppen zur Plattform „Allianz Chro-
nischer Schmerz Österreich“ zusammengeschlos-
sen. Die eigene Website www.schmerz-allianz.at 
verlinkt nicht nur die Mitglieder, vermittelt Tipps 
und klärt über die aktuelle Entwicklung auf. Sie gibt 
auch SchmerzpatientInnen und jenen, die ihnen 
nahestehen, die Möglichkeit, mit ihrer Unterschrift 
zur Verbesserung des Schmerz-Versorgungssys-
tems beizutragen. Weiters können einschlägige 
Gratisbroschüren wie der „Schmerzwerkzeugkoffer“ 
bei dieser zentralen Anlaufstelle angefordert 
 werden. 

Unter dem Motto: „Gemeinsam sind wir stark“ for-
dert die Schmerzallianz immer wieder die Ge-
sundheitsverantwortlichen auf, den Forderungen 
jener nachzukommen, die tagtäglich unter 
Schmerzen leiden müssen. Die Forderungen be-
ziehen sich insbesondere auf folgende Punkte:

• Anerkennung des chronischen Schmerzes als 
eigenständige Krankheit

• eine dem jeweiligen Krankheitszustand ent-
sprechende (wirksame) Therapie für jede 
Schmerzpatientin / jeden Schmerzpatienten

• die Einrichtung von speziellen, multidiszipli-
när und multimodal besetzten Schmerzzent-
ren nach ausländischem Vorbild, die eine 
schnelle Diagnose mit einer auf den jeweili-
gen Menschen zugeschnittenen Therapie er-
möglichen

• eine bessere Ausbildung für Schmerzmedizi-
nerInnen.

Aus den Ergebnissen der 2014 durchgeführten, von 
der PatientInnenplattform „Allianz Chronischer 
Schmerz“ und Astellas Pharma initiierten und von 
Gallup durchgeführten österreichweiten Befragung 
von 890 SchmerzpatientInnen lassen sich folgende 
Schlussfolgerungen ziehen:

Fazit der Ergebnisse der Schmerzstudie 2014
• Die Situation von SchmerzpatientInnen ist in vielerlei Hinsicht verbesserungswürdig. 
• Es zeigt sich ein deutliches Manko an effizienter Aufklärungsarbeit. Ärztinnen und Ärzte sind zwar 

primäre Informationsquelle und erste AnsprechpartnerIn, wenn es um das Krankheitsbild geht, sie 
werden aber den von PatientInnen gewünschten Anforderungen diesbezüglich nur wenig gerecht.

• PatientInnen äußern nur mäßige Zufriedenheit in Bezug auf ihre Schmerzbehandlung (zahlreiche 
Arztbesuche, fehlende Empathie und Zeit seitens der behandelnden Ärztinnen und Ärzte, hohe 
finanzielle Aufwendungen und oftmals auch lange Wartezeiten auf einen Arzttermin ergeben ein 
wenig erfreuliches Resümee). 

• Abgesehen von medikamentöser und Infusionsbehandlung zeigt sich, dass bei Behandlungsalterna-
tiven hauptsächlich Standards wie Physio- und Bewegungstherapie angewendet werden. Aufgrund 
fehlender Kassenleistungen ist die Inanspruchnahme alternativer bzw. individueller Therapieansätze 
nicht möglich, wodurch PatientInnen nicht das Repertoire an möglichen Behandlungsansätzen aus-
schöpfen können, um die für sie bestmöglichen Therapien zu erhalten.

• Von SchmerzpatientInnen wird erwartet, dass sie trotz ihrer Krankheit volle Leistungsfähigkeit 
erbringen. Deshalb gehen die Wünsche eindeutig in Richtung Akzeptanz und Verständnis für die 
Krankheit, um mit ihrem Leiden ernst genommen zu werden. Bewusstseinsbildung ist auf allen 
Ebenen erforderlich, sei es auf Seiten der ÄrztInnen, damit sie SchmerzpatientInnen nicht als „psy-
chisch auffällig“ abstempeln, sei es auf Seiten der Bevölkerung, damit sie realisiert, was es über-
haupt bedeutet, mit einer Schmerzproblematik den Alltag zu bewältigen, aber auch auf Seiten der 
Gesundheitsverantwortlichen, die durch entsprechende finanzielle Leistungen den PatientInnen 
individuell maßgeschneiderte Therapien ermöglichen könnten.
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Zusammenfassung 
Schmerz als bio-psycho-soziales Gesamtphänomen hat Auswirkungen auf alle Lebensbereiche 
eines Menschen. Umso wichtiger ist eine effiziente Schmerztherapie, die die unterschiedlichen 
Aspekte des (vor allem chronischen) Schmerzerlebens berücksichtigt und den Menschen nicht 
auf ein rein bio-mechanisches Modell reduziert. Individuell abgestimmte Therapiekonzepte ent-
halten sowohl medikamentöse oder invasive Verfahren, psychologische Schmerztherapie, phy-
sikalische Medizin und, wenn nötig, Unterstützung durch SozialhelferInnen und andere medizi-
nische Berufe.

Eine der wichtigsten Säulen in der Schmerztherapie stellt die medikamentöse Therapie dar, 
wofür eine Vielzahl an (rezept- und nicht rezeptpflichtigen) Medikamenten zur Verfügung steht. 
Ebenfalls von Bedeutung sind physikalische Maßnahmen zur Behandlung von chronischen 
Schmerzen, die standardmäßig angeboten werden, jedoch mitunter einer empirischen Grund-
lage entbehren. Evidenzgesicherte Ergebnisse von Studien zeigen, dass zum Beispiel bei muskulo-
skelettalen Beschwerden vor allem aktive Therapien (Bewegung) mehr Erfolg versprechend 
sind als passive Modalitäten.

Nach internationalen, evidenzbasierten Erkenntnissen stellen abgestufte, genau definierte 
Behandlungskonzepte, die immer multimodal und interdisziplinär ausgerichtet sein sollten, die 
Basis einer effizienten schmerzmedizinischen Versorgung dar. Multimodale Programme sind 
gekennzeichnet durch das gleichzeitige Stattfinden der einzelnen (multimodalen) Behandlungs-
bausteine und ein eng vernetztes interdisziplinäres Arbeiten. Die zentralen Therapiesäulen sind 
insbesondere körperlich aktivierende Therapiemaßnahmen, inklusive Bewegungstherapie und 
unterstützendes Training mit Information und Anweisungen für die PatientInnen (Edukation) 
sowie psychologisch-psychotherapeutische Behandlungsansätze. Vor allem die psychothera-
peutische bzw. psychologische Behandlung stellt optimalerweise einen Teil eines multimodalen 
Behandlungspaketes dar und richtet sich neben der psychoedukativen Vermittlung schmerzre-
levanter Themen inhaltlich nach den Bedürfnissen der einzelnen PatientInnen bzw. der spezifi-
schen PatientInnengruppe. 

8   Schmerztherapie und 
 Schmerzversorgung

Eleonore Bachinger, Silvia Brandstätter, Erika Folkes, Gabriele Grögl-Aringer, Wolfgang Jaksch, 
Daniela Leithner, Birgit Kraft
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Betrachtet man die Schmerzversorgung in Österreich und auch in Wien, so ist vor dem Hinter-
grund der genannten Anforderungen die Versorgungssituation von SchmerzpatientInnen als 
wenig zufriedenstellend zu bezeichnen. Eine qualitätsgesicherte schmerzmedizinische Versor-
gung existiert nicht und die erforderlichen personellen, zeitlichen, räumlichen und finanziellen 
Strukturen und Ressourcen zur Gewährleistung einer multimodalen, interdisziplinären 
Schmerzmedizin sind derzeit nicht in ausreichendem Maße vorhanden. Die unstrukturierte 
schmerzmedizinische Ausbildung, die nur postgraduell auf Freiwilligenbasis angeboten wird, ist 
ein weiterer Grund für mangelnde Kompetenz sowohl in Hinblick auf die schmerzmedizinische 
Versorgung als auch im Umgang mit den PatientInnen.

Auch aus Sicht der SchmerzpatientInnen und der sie vertretenden Organisationen wird hier 
bereits seit vielen Jahren deutliche Kritik laut. Ergebnisse von PatientInnenbefragungen ebenso 
wie Inhalte von Erfahrungsberichten und PatientInnenbriefen an Schmerz-Selbsthilfeorganisa-
tionen zeigen übereinstimmend, dass die Schmerzversorgung in Österreich für die Patien tInnen 
frustrierend, unzureichend und inadäquat ist – sowohl betreffend Effektivität der angebotenen 
Therapien als auch betreffend Orientierung an den Bedürfnissen der PatientInnen. Die Kritik 
richtet sich primär gegen die Beschränkung auf medikamentöse und physikalische Therapie 
sowie das häufig angetroffene Unverständnis und die mangelnde Empathie der behandelnden 
ÄrztInnen den SchmerzpatientInnen gegenüber. Die in allen Befragungen zum Ausdruck 
gebrachten Anliegen von Betroffenen können in drei wesentlichen Punkten zusammengefasst 
werden: Die PatientInnen fühlen sich nicht ernst genommen, schlecht informiert und wünschen 
sich eine Verbesserung der Versorgungssituation.
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8.1  Einleitung
Birgit Kraft

Schmerz ist nicht gleich Schmerz. Zur Vielfalt an 
zugrunde liegenden pathophysiologischen Schmerz-
mechanismen kommen genetische und ge-
schlechtsabhängige Unterschiede in der Schmerz-
verarbeitung ebenso aber auch Persönlichkeits-
merkmale, individuelle Erfahrungen (epigenetische 
Signaturen) und nicht zuletzt der Ther a pie verlauf 
als Faktoren, die darüber entscheiden, ob eine 
Schmerzchronifizierung stattfindet oder nicht. 

Es mangelt vielerorts am Bewusstsein für Risikofak-
toren der Schmerzchronifizierung, an einer fun-
dierten Schmerzausbildung von ÄrztInnen, die be-
reits im Studium beginnen sollte, und dem Wissen 
über pathophysiologische Zusammenhänge. Selbst 
wenn die richtige Diagnose gestellt wird, fehlen in 
Folge Einrichtungen, die eine spezialisierte, evi-
denzbasierte und gegebenenfalls multiprofessio-
nelle oder multimodale Therapie zeitnah anbieten. 
Rein körperorientierte Maßnahmen wie Medika-
mente, Infiltration, Infusionstherapie, passive phy-
sikalische Maßnahmen und bildgebende Diagnos-
tik werden durch das bestehende Honorarsystem 
gefördert und stehen daher bei der Therapie im 
Vordergrund. Ausführliche PatientInnenaufklä-
rung, psychologische Verfahren, Stressbewältigung 
und aktive Bewegungstherapie spielen hingegen 
nur eine untergeordnete Rolle, da diese zeitauf-
wendig sind und anfänglich oftmals auch auf we-
nig Verständnis oder gar vehemente Ablehnung bei 
den SchmerzpatientInnen stoßen. Nicht selten 
sind SchmerzpatientInnen irritiert, wenn die be-
handelnden ÄrztInnen ein Gespräch mit einer Psy-
chologin/ einem Psychologen vorschlagen, da sie 
sich nicht ernstgenommen fühlen und glauben, 
man halte ihre Beschwerden für Einbildung. Die 
gesellschaftliche und kulturelle Akzeptanz von 
Schmerzen gegenüber dem Stigma einer vermeint-
lichen psychischen Erkrankung spielt hierbei eine 
große Rolle. Eine gute Aufklärung und empathisch 
geführte Gespräche sind notwendig, um gemein-
sam mit der Patientin/ dem Patienten einen umfas-
senden Therapieplan zu erstellen. In der gängigen 
Routineversorgung ist dies aus Zeitgründen jedoch 
kaum möglich. Die Zusammenarbeit von ÄrztIn-
nen und TherapeutInnen ist meist abhängig von 
deren jeweiligem sozialen Netzwerk und ihrem 
persönlichen Engagement. So bleibt es letztlich oft 

dem Zufall überlassen, ob und wie rasch Schmerz-
patientInnen eine ihrem Krankheitsbild entspre-
chende qualifizierte Diagnostik und Therapie er-
halten. 

Dieser Abschnitt widmet sich daher unter ande-
rem auch eingehend dem psychologischen Aspekt 
von Schmerz. Vor allem psychologisch-psychothe-
rapeutische Interventionen sind aus heutiger Sicht 
bei Vorliegen chronischer Schmerzen ein unver-
zichtbarer Teil der Behandlung. Bei individueller 
Schwerpunktsetzung geht es neben psychoeduka-
tiven Maßnahmen und der Etablierung günstiger 
Bewältigungstechniken um die Reflexion und Ver-
änderung schmerzrelevanter psychodynamischer 
Aspekte. Im optimalen Fall sind die Maßnahmen 
eingebettet in eine multimodale Behandlung. Die-
se stellt gegenwärtig die empfohlene Therapiestra-
tegie bei chronischem Schmerz dar. Auf Basis eng 
vernetzter Zusammenarbeit verschiedener Profes-
sionen bilden aktives körperliches Training, Psy-
choedukation und psychotherapeutische Maß-
nahmen die zentralen Behandlungssäulen. 

Klar strukturierte Behandlungspfade bzw. ein na-
tionaler Versorgungsplan für (chronische) 
SchmerzpatientInnen, die in anderen europäi-
schen Ländern (wie etwa Belgien oder Italien) 
Standard sind, existieren in Österreich bisher nicht. 
Eine wesentliche Herausforderung für das Gesund-
heitssystem ist daher die Implementierung von 
Strukturen eines abgestuften Versorgungskonzep-
tes, angefangen von Präventionsmaßnahmen (z. B. 
auf betrieblicher Ebene) über leitlinienkonforme 
Therapiekonzepte und Aufklärung bei niedergelas-
senen ÄrztInnen, bis hin zu spezialisierten 
Schmerzzentren oder Schmerzambulanzen, in de-
nen multiprofessionelle Teams aufwendigere The-
rapieverfahren wie multimodale oder interventio-
nelle Schmerztherapie anbieten. 

Ein besonderes Anliegen dieses Berichtes ist es 
aber auch, in der Diskussion der aktuellen Versor-
gungssituation die SchmerzpatientInnen mit ih-
ren Erfahrungen und Erwartungen selbst zu Wort 
kommen zu lassen. Eine Analyse der Ergebnisse 
sämtlicher zur Verfügung stehender PatientInnen-
befragungen, ausgewählte Erfahrungsberichte so-
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wie die Zurverfügungstellung von Auszügen von 
PatientInnenbriefen an die Patien tInnenplattform 
„Allianz Chronischer Schmerz Österreich“ sollen 
aufzeigen, was aus Sicht der PatientInnen in der 
bisherigen Versorgungssituation als besonders 
unbefriedigend empfunden wird und was sie in 
Bezug auf Diagnose, Information und Kommuni-
kation erwarten. 

Wenngleich es in vielen Fällen nicht möglich ist, 
Schmerzfreiheit zu erreichen, ist eine Schmerzbe-
handlung, die den aktuellen Standards und Leit-
linien der Schmerztherapie entspricht, jedenfalls 
anzustreben. Wichtigste und auch realisierbare 
erste Schritte sind eine gute Ausbildung der Ärz-
tInnen und TherapeutInnen für die Schmerzbe-
handlung sowie Einrichtungen, die eine struktu-
rierte Versorgung der Bevölkerung ermöglichen.
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8.2  Therapieangebote
Birgit Kraft

Das Angebot an verschiedensten Methoden zur 
Schmerzbehandlung ist fast unüberschaubar. Für 
PatientInnen und medizinische Laien ist es schwer 
zu unterscheiden, welche Maßnahmen tatsächlich 
wissenschaftlich fundiert sind und welche Metho-
den letztlich nur leere, zumeist aber kostspielige 
Versprechungen darstellen. Der Placeboeffekt der-
artiger Behandlungen darf nicht unterschätzt wer-
den, Glaube kann ja bekanntlich „sogar Berge ver-
setzen“. Moderne Magnetreso nanz unter su-
chungen haben bewiesen, dass allein der Glaube 
an die Wirksamkeit einer Therapie genau die glei-
chen Gehirnregionen aktiviert wie konventionelle 
Schmerzmittel (vgl. Schedlowski et al. 2015). Wird 
eine Therapie noch durch eine Medizinerin/ einen 
Mediziner vermittelt, der von der Patientin/ vom 
Patienten als besonders kompetent und vertrau-
enswürdig wahrgenommen wird, kann der Placebo-
effekt noch verstärkt werden. 

Doch nicht alles, was angeboten wird, ist auch hilf-
reich. Manche Therapien sind sogar gefährlich oder 
schädlich. Und immer wieder finden sich verzwei-
felte SchmerzpatientInnen, die sich unnötigen oder 
gar gefährlichen Operationen unterziehen oder be-
reit sind, vermeintlichen Wunderheilern große 
Summen für fragwürdige Therapiemethoden zu 
bezahlen. 

Fakt ist jedoch, dass chronische Schmerzpatien-
tInnen oft erst bei TherapeutInnen außerhalb der 
Regelversorgung das gewünschte (und notwendi-
ge) Maß an zeitaufwendigen Gesprächen, Zuwen-
dung und Empathie erhalten. Negative Erfahrun-
gen in der Regelversorgung mit verschiedenen 
Medikamenten (Unwirksamkeit, Nebenwirkun-
gen), mit Diagnostik- und Behandlungskonzepten, 
die sich auf rein somatische Schmerzursachen be-
schränken, spielen dabei eine große Rolle. Eine 
Fokussierung auf die körperlichen Aspekte einer 
chronischen Schmerzerkrankung von Seiten der 
ÄrztInnen und der PatientInnen führen zu einem 
Teufelskreis. Die PatientInnen sind enttäuscht, 
dass die Ursache ihrer Leiden selbst durch vielfäl-
tige und wiederholte diagnostische Maßnahmen 
nicht gefunden wird, die verordneten Medika-
mente und durchgeführten Eingriffe nicht helfen 
– und suchen die Schuld bei der/dem jeweiligen 

BehandlerIn. In Folge wenden sie sich dann  neuen 
TherapeutInnen zu und der Kreislauf des „Doctor- 
hoppings“ beginnt. Nicht nur der Mangel an struk-
turierten Behandlungspfaden, sondern auch Miss-
trauen gegenüber der „Schulmedizin“ und der 
„Pharmalobby“ sind weitere Ursachen dafür, war-
um sich frustrierte und verzweifelte chronische 
SchmerzpatientInnen häufig „alternativen“ und 
teilweise fragwürdigen Therapien zuwenden.

Gegenwärtig gelten multimodale Programme als 
Therapie der Wahl bei chronischen Schmerzsyn-
dromen. Sie sind gekennzeichnet durch das gleich-
zeitige Stattfinden der multimodalen Behand-
lungsbausteine und ein eng vernetztes interdiszi-
plinäres Arbeiten. Überwiegend aktive körperliche 
Therapiemaßnahmen, psych o logisch- psycho-
thera peutische Behandlung und Edukation durch 
unterschiedliche Disziplinen stellen die zentralen 
Therapiesäulen dar. Ziele sind die Wiederherstel-
lung einer zufriedenstellenden körperlichen Funk-
tionsfähigkeit und einer stabilen psychischen Situ-
ation, die Stärkung der Selbstwirksamkeit und ge-
sundheitsbezogenen Kompetenz sowie das Erlan-
gen einer guten körperlichen, psychischen und 
sozialen Teilhabe. 

Literatur und Datenquellen
Schedlowski M, Enck P, Rief W, Bingel U. Neuro-Bio-Behavioral 

Mechanisms of Placebo and Nocebo Responses: Implications for 
Clinical Trials and Clinical Practice. Pharmacol Rev. 2015; 67(3): 
697-730.
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8.2.1  Pharmakotherapie
Wolfgang Jaksch

Zusammenfassung
Die Pharmakotherapie ist eine der Hauptsäulen in der Schmerztherapie. Eine breite Palette an 
Medikamenten steht Betroffenen zur Verfügung, die teilweise auch rezeptfrei erhältlich sind. 
Nach Wirkmechanismen werden Schmerzmittel (Analgetika) eingeteilt in Nichtopioid-Analge-
tika, Opioid-Analgetika, Co-Analgetika und adjuvante Analgetika sowie topisch applizierte Anal-
getika. Vor allem in der Langzeittherapie von chronischen Schmerzen muss jedoch auf das 
Sicherheitsprofil geachtet werden (Ausschaltung bzw. Reduktion von Nebenwirkungen auf ein 
Minimum, Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten). Selbstmedikation mit Schmerzmit-
teln sollte deshalb nur kurzfristig bei akuten Schmerzen erfolgen. Bei chronischen Erkran-
kungen muss die Einnahme von Schmerzmitteln immer unter der Kontrolle von ÄrztInnen, am 
besten von SchmerzmedizinerInnen erfolgen.

Einleitung

Die Therapie mit Medikamenten ist eine der wich-
tigsten Säulen in der Schmerztherapie. Eine Viel-
zahl von Medikamenten steht für die Therapie und 
Linderung von Schmerzen zur Verfügung. Viele 
davon können PatientInnen ohne Rezept in der 
Apotheke erwerben. Es ist sogar auffallend, dass 
in kaum einem anderen Bereich der Medizin so 
viele „over the counter“-Medikamente verwendet 
werden wie in der Schmerzmedizin. 

Durch die Kombination verschiedener Wirkme-
chanismen der angebotenen Medikamente kön-
nen akute Schmerzen rasch therapiert und chro-
nische Schmerzen zumindest gelindert werden. 
Vor allem in der Langzeittherapie von chronischen 
Schmerzen muss jedoch auf das Sicherheitsprofil 
geachtet werden. Vor Therapiebeginn festgelegte 

Ziele sollten bei keinen oder bei nur minimalen 
Nebenwirkungen erreicht werden. Bei älteren Per-
sonen oder PatientInnen mit Begleiterkrankungen 
muss auch die Wechselwirkung mit den täglich 
eingenommenen Medikamenten berücksichtigt 
werden. Es liegt daher in der Verantwortung der 
ÄrztInnen, aber auch der ApothekerInnen, dass 
PatientInnen durch die Einnahme von Schmerz-
mitteln keinen Schaden nehmen.

Selbstmedikation mit Schmerzmitteln sollte des-
halb nur kurzfristig bei akuten Schmerzen erfol-
gen. Bei chronischen Erkrankungen muss die Ein-
nahme von Schmerzmitteln immer unter der 
Kontrolle von ÄrztInnen, am besten von Schmerz-
medizinerInnen erfolgen.
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Schmerzmittel (Analgetika) nach Wirkmechanismen 

1  Acetylsalicylsäure, kurz ASS, ist ein weit verbreiteter schmerzstillender, entzündungshemmender, fiebersenkender und 
thrombozytenaggregations-hemmender Wirkstoff, der seit 1977 auf der Liste der unentbehrlichen Arzneimittel der WHO steht. Der Wirkstoff 
wird seit Anfang des 20. Jahrhunderts unter dem Markennamen Aspirin von der Fa. Bayer AG hergestellt. (Wikipedia). 

2  Cyclooxygenasen (COX) haben eine zentrale Funktion in der Regulation des Entzündungsgeschehens; sie werden durch Nichtsteroidale 
Antiphlogistika gehemmt. Antiphlogistika sind Schmerzmittel, die ihrer entzündungshemmenden (antiphlogistischen) Wirkung wegen 
symptombezogen auch zur Rheumatherapie eingesetzt werden.

Die im Folgenden dargestellten Schmerzmittel 
werden nach Wirkmechanismen unterteilt.

Nichtopioid-Analgetika

Diese wohl am meisten verwendete Gruppe von 
nichtopioidhaltigen Schmerzmitteln setzt sich aus 
einer Vielzahl sehr heterogener Substanzen zu-
sammen. Grob unterscheidet man die nichtsau-
ren, antipyretisch (fiebersenkend) wirkenden An-
algetika wie Paracetamol und Metamizol von der 
großen Gruppe der nichtsteroidalen Antirheuma-
tika (NSAR).

Obwohl schon sehr lange in Verwendung ist der 
genaue Wirkungsmechanismus weder von Para-
cetamol noch von Metamizol bekannt. Beide 
Substanzen wirken sowohl im Zentralnervensys-
tem als auch im peripheren Gewebe. Beide Sub-
stanzen haben eine mäßige schmerzlindernde 
und eine sehr gute fiebersenkende Wirkung.

Paracetamol wird im Allgemeinen als sichere 
Substanz gehandelt, bei Dosen über 4g pro Tag 
kann es aber zu schweren, irreversiblen Leber-
schäden kommen. Paracetamol ist oft Bestandteil 
von diversen Mischpräparaten zur Schmerzthera-
pie, wird aber auch zur Behandlung grippaler In-
fekte eingesetzt. 

Diese Substanz steht nun im Verdacht, im ersten 
Lebensjahr oder auch später im frühen Kindesal-
ter gegeben, das Risiko für Asthma, allergischen 
Schnupfen und Ekzeme im Alter von sechs Jahren 
zu erhöhen. Bei Erwachsenen sind nach aktuellen 
Erkenntnissen – abhängig von der Einnahmefre-
quenz – kardiovaskuläre Nebenwirkungen nicht 
auszuschließen.

Metamizol wurde in vielen Ländern wegen des 
Auslösens von massiven Blutbildveränderungen 
vom Markt genommen. Vorteil dieser Substanz ist 
die krampflösende Wirkung, die bei abdominellen 

Beschwerden bzw. Schmerzen im gynäkologi-
schen oder urologischen Bereich sehr wertvoll ist. 
Nach klinischen Erfahrungen scheint auch eine 
Wirkung bei neuropathischen Schmerzen vorzu-
liegen. Eine längere Anwendung von Metamizol 
erfordert die regelmäßige Durchführung von Blut-
bildkontrollen. Auswirkungen auf das Herz- Kreis-
laufsystem sind zurzeit nicht bekannt.

Sehr gut entzündungshemmend wirkende Sub-
stanzen, die deshalb oft bei rheumatischen Be-
schwerden eingesetzt werden, hat man als Nicht- 
steroidale Antirheumatika (NSAR) zusam-
mengefasst, um sie namentlich von den Steroiden 
abzugrenzen, die ebenfalls bei Rheuma verwendet 
werden. Wichtige Vertreter dieser Gruppe sind 
 Acetylsalicylsäure (ASS)1, Diclofenac, Ibuprofen, 
Naproxen und Mefenaminsäure. Die analgetische 
(schmerzlindernde) Wirkung wird über die Hem-
mung der Cyclooxygenase (COX)2 vermittelt, wo-
bei jedoch entzündungshemmende, schmerz-
lindernde und fiebersenkende Wirkungen haupt-
sächlich über die Hemmung der COX 2 erfolgt. 
COX 1 ist für viele Körperfunktionen speziell im 
 Bereich Magen-Darm verantwortlich. Die oben 
 genannten Substanzen hemmen nichtselektiv 
 beide COX-Isoenzyme.

Damit erklären sich die vielfältigen Nebenwirkun-
gen dieser Substanzgruppe: Blutungen, Perforati-
onen und Obstruktionen im Magen-Darm- 
Bereich, Nierenschäden, die Auslösung von 
Asthma anfällen, nach neuen Erkenntnissen auch 
schwere Herz-Kreislauf-Nebenwirkungen wie 
Herzinfarkt, Schlaganfälle, Gefäßverschlüsse und 
Herzversagen.
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Substanzen, die selektiv COX 2 hemmen (z. B. Ce-
lecoxib und Etoricoxib), haben deutliche Vorteile 
im Gastrointestinaltrakt. Primär wurden nur diesen 
Substanzen kardiovaskuläre Nebenwirkungen zu-
geschrieben, worauf einige dieser Präparate vom 
Markt genommen wurden. Neuere Metaanalysen 
zeigten nun, dass auch nichtselektive NSAR, spe-
ziell Diclofenac, diese Nebenwirkungen verursa-
chen (CNT Coll. 2013). Besondere Vorsicht ist bei 
gleichzeitigem Einsatz mit Antihypertensiva (Blut-

hochdruck-Medikamente) geboten (ACE-Hemmer, 
Sartane).

Aus diesen Gründen sollten die genannten Präpa-
rate nur nach Abschätzen des individuellen Risi-
kos möglichst in der niedrigst wirksamen Dosis 
und für den kürzest möglichen Zeitraum einge-
setzt werden. Auch die rezeptfreie Abgabe dieser 
Substanzen sollte auf jeden Fall immer kritisch 
hinterfragt werden.

Anwendungsgebiete der nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR)
• akute und chronische Entzündung
• Entzündungen assoziiert mit muskuloskelettalen Störungen wie Osteoarthritis, Rheumatoide Arth-

ritis, Gicht, Tendinitis, Verstauchung
• Schmerzen im Sport [Vorsicht Missbrauch]
• Spannungskopfschmerz, Migränekopfschmerz [Vorsicht chronische Einnahme]
• postoperative Schmerzen, die von Entzündungs- und Schwellungszuständen begleitet sind 

(z. B. nach zahnärztlichen Eingriffen)
• Hemmung der uterinen Prostaglandin-Synthese, die zu Krämpfen und verstärkter Blutung während 

der Menstruation führt 
• schmerzhafte entzündliche Zustände im Hals-, Nasen-, Ohrenbereich
• Acetylsalicylsäure hat einen plättchenfunktionshemmenden Effekt und findet daher Einsatz als 

Infarkt- bzw. Insultprophylaxe

Tabelle 8.1  Unterschiedliche Wirkprofile von NSAR, Paracetamol und Metamizol

Erläuterungen:
1) NSAR: nicht-steroidale Antirheumatika
2) analgetisch: schmerzlindernd 
3) antiphlogistisch: entzündungshemmend
4) antipyretisch: fiebersenkend
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Opioid-Analgetika

3  Opioidanalgetika wirken auch in der Peripherie, nicht nur zentral im Rückenmark und im Gehirn, wie früher angenommen.
4  Als Angriffspunkte konnten die µ (mü), δ (delta) und ϰ (kappa) Opioidrezeptoren identifiziert werden. Die Aktivierung der Opioidrezeptoren 

bewirkt eine verstärkte Polarisation erregbarer Nervenzellen und eine Hemmung der Erregungsübertragung.
5  Ein Agonist ist in der Pharmakologie ein Molekül, das an einen zellulären Rezeptor bindet und dort eine Reaktion hervorruft.
6  Ein Antagonist ist in der Pharmakologie eine Substanz, die einen Agonisten in seiner Wirkung hemmt, ohne selbst eine pharmazeutisch 

bedeutsame Wirkung auszulösen. Entsprechende Agonisten können zum Beispiel Hormone oder Neurotransmitter sein. (Wikipedia).

Opioide, die sich vom Morphin (gewonnen aus 
„Opium“, deshalb der Name) ableiten, werden bei 
mittelstarken bis starken Schmerzen verwendet. 
Sie entfalten ihre starke schmerzhemmende Wir-
kung vor allem, jedoch nicht ausschließlich3, im 
Rückenmark und im Gehirn, wodurch die 
Schmerz weiterleitung unterdrückt wird.4

Opioide binden mit unterschiedlicher Affinität und 
Selektivität, haben eine unterschiedliche intrinsische 
Aktivität (Agonist5, Antagonist6, partieller Agonist) 
und entwickeln deshalb verschiedene Wirkstärken.

Die Opioidrezeptoren sind in vielen Geweben vor-
handen, wodurch vielfältige Effekte – sowohl er-
wünschte Wirkungen als auch Nebenwirkungen – 
verursacht werden. Opioide führen zu funktionel-
len Veränderungen, jedoch praktisch zu keinen 
morphologischen Organschädigungen (was ver-
ständlich ist, da es auch endogene Opioide gibt!). 
Viele starke Schmerzen wären ohne Opioide nicht 
ausreichend zu behandeln.

Einsatzgebiete für Opioidanalgetika
• Hemmung schwerer akuter Schmerzen (Notfallmedizin, perioperativ)
• Behandlung schwerer chronischer Schmerzen (tumor- und nicht tumorbedingt) 

Erläuterungen:
1) Analgesie: Ausschalten von Schmerzen in der Schmerztherapie; Aufhebung/ Unterdrückung der Schmerzempfindung
2) Sedierung: Dämpfung von Funktionen des zentralen Nervensystems
3) Miktionsstörungen: erschwerte oder unvollständige Entleerung der Harnblase, zu seltenes Harnlassen und unwillkürlicher Harnverlust (Inkontinenz)
4) Sekundärer Hypogonadismus: Der Hypogonadismus des Mannes ist eine endokrine Funktionsstörung und führt zu einem Testosteronmangel. Der 

primäre Hypogonadismus entsteht durch eine Störung der Testosteronproduktion der Hoden, die Releasinghormone sind kompensatorisch erhöht 
(hypergonadotroper Hypogonadismus). Der sekundäre Hypogonadismus wird durch eine Störung der hypophysären Releasinghormone verursacht 
(hypogonadotroper Hypogonadismus). Der tertiäre Hypogonadismus entsteht durch eine Störung des Hypothalamus (Köhn 2004).
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Durch ihre vielfältigen Wirkpunkte im Körper ha-
ben Opioide eben auch Nebenwirkungen. Gegen 
alle zentral vermittelten Nebenwirkungen und 
Wirkungen (auch Analgesie, d. h. Unterdrückung 
der Schmerzempfindung) entsteht eine Toleranz. 
Übelkeit, Erbrechen und Müdigkeit, die zu Beginn 
der Einnahme von Opioiden auftreten, legen sich 
im Verlauf der Therapie. Gegen alle in der Periphe-

rie entstandenen Nebenwirkungen ist hingegen 
keine Toleranzentwicklung zu erwarten. Alle 
Opioide können als dauerhafte Nebenwirkung 
Verstopfung verursachen, weshalb die von der Ärz-
tin/vom Arzt empfohlenen Abführmittel als Be-
gleitgabe auf jeden Fall schon prophylaktisch ein-
zunehmen sind. 

Erläuterungen:
1) Antitussivum: Medikament, das den Hustenreiz unterdrückt (Hustenblocker).
2) Ein Agonist ist in der Pharmakologie ein Molekül, das an einen zellulären Rezeptor bindet und dort eine Reaktion hervorruft.
3) Siehe Anmerkung 2. 
4) Ein Antagonist ist in der Pharmakologie eine Substanz, die einen Agonisten in seiner Wirkung hemmt, ohne selbst eine pharmazeutisch bedeutsame 

Wirkung auszulösen. Entsprechende Agonisten können zum Beispiel Hormone oder Neurotransmitter sein.

Für mittelstarke Schmerzen wird von den Opioi-
den meist zuerst Tramadol eingesetzt. Bei Trama-
dol steht zu Beginn der Therapie vor allem die 
Übelkeit als Nebenwirkung im Vordergrund, alle 
anderen typischen Nebenwirkungen der starken 
Opioide treten bei dieser Substanz meist nicht so 
sehr in Erscheinung. 

Die bei starken Schmerzen eingesetzten Opioide 
Morphin, Hydromorphon, Oxycodon, Fentanyl, 
Buprenorphin und Tapentadol rufen als häufigs-
te Nebenwirkungen Übelkeit, Erbrechen, Verstop-
fung, Müdigkeit, Benommenheit, Schwindel, Leis-
tungsabfall und Juckreiz hervor. Ein typisches 
Zeichen von Opioideinnahme ist die Engstellung 
der Pupillen. Um einer eventuell auftretenden Ab-
hängigkeit von Opioiden vorzubeugen, sind die 
Medikamente genau nach ärztlicher Anweisung 
einzunehmen und die Kontrolltermine einzuhal-
ten. Starke Alkoholika und generell übermäßiger 
Alkoholkonsum sind während einer Opioidthera-
pie zu vermeiden. Tritt eine Beeinträchtigung der 

Atemtätigkeit auf, so ist das Opioid bereits überdo-
siert. 

Wechselwirkungen mit anderen sedierend (beru-
higend) wirkenden Pharmaka (Alkohol, Benzodi-
azepine und analoge Schlafmittel, sedierende 
Neuroleptika und trizyklische Antidepressiva) sind 
zu beachten. Ebenfalls besteht die Gefahr des „Se-
rotonin-Syndroms“ (Unruhe, Übelkeit, Erbrechen, 
Verwirrtheit, Tremor, Muskelrigidität, eventuell 
auch Krämpfe) in Kombination mit Monoamino-
oxidase-Hemmern, selektiven Serotonin-Reupta-
ke-Hemmern (SSRI) und mit Triptanen.

Nach längerer Therapiephase müssen Opioide 
ausschleichend abgesetzt werden, da sonst mit 
Entzugserscheinungen zu rechnen ist. Opioide 
dürfen niemals an andere Personen weitergege-
ben werden. 

Die transdermale Applikation der Opioide Fenta-
nyl und Buprenorphin hat Vor- und Nachteile:
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Vor- und Nachteile der transdermalen Applikation der Opioide Fentanyl und Buprenorphin
• sehr langsame Anflutung, dann aber konstanter Wirkspiegel 
• nicht zur Initialbehandlung geeignet

7  Adjuvante Analgetika: ergänzend, unterstützend eingesetzte Schmerzmittel.
8  Antikonvulsiva: Arzneimittel, die zur Behandlung und Verhinderung von epileptischen Erkrankungen bzw. Anfallserkrankungen eingesetzt 

werden.
9  Dosistitration: Auf- oder Abdosieren eines bestimmten Wirkstoffes bzw. Arzneimittels.

Der Einsatz von Opioiden ist natürlich in der The-
rapie tumorbedingter Schmerzen unumstritten. 
Seit der Jahrtausendwende werden Opioide auch 
vermehrt bei nicht-tumorbedingten Schmerzen 
eingesetzt. Wenn auch für diese Indikation bis 
heute keinerlei Evidenz vorliegt, können bei vie-
len Schmerzzuständen gute Ergebnisse erzielt 
werden. In einigen Ländern, unter anderem in den 

USA, hat aber der unkritische Einsatz zu einer ex-
tremen Zunahme an Missbrauch und leider auch 
zu Todesfällen durch Opioid-Überdosierungen ge-
führt. Deshalb müssen Opioide speziell bei 
nicht-tumorbedingten Schmerzen nach genauen 
Regeln eingesetzt und PatientInnen bei Proble-
men frühzeitig an SpezialistInnen überwiesen 
werden (ÖSG 2015). 

Co-Analgetika und adjuvante7 Analgetika

Als Co-Analgetika kommen einige Antidepressiva 
(z. B. Amitriptylin, Venlafaxin, Duloxetin, Milnaci-
pran) und Antiepileptika/Antikonvulsiva8 (z. B. 
Gabapentin, Pregabalin, Carbamazepin) schmerz-
therapeutisch zur Anwendung. Sie werden bei be-
stimmten Schmerzsyndromen, speziell bei neuro-
pathischen Schmerzen – hervorgerufen durch 
Erkrankungen oder Verletzungen des Nervensys-
tems (z. B. diabetische Neuropathie, Phantom-
schmerzen) – eingesetzt. 

Neuropathische Schmerzen entstehen durch pa-
thologische Veränderungen (häufig infolge von 
Schädigungen) im peripheren oder zentralen Ner-
vensystem und gehen mit Sensibilisierungsvor-
gängen im Bereich der Schmerzbahn einher. Da-
bei kann es zu vermehrter Expression von 
Natrium- oder Calciumkanälen kommen, was die 
Entstehung von spontanen Entladungen, die Wei-
terleitung von Nervenimpulsen bzw. die Freiset-
zung pronozizeptiver Transmitter begünstigt. Auf 
spinaler Ebene wurden komplexe Veränderungen 
der Empfindlichkeit von pro- und antinozizepti-
ven Neuronen beschrieben, die in Summe die Wei-
terleitung von Schmerzsignalen verstärken. 

Da in der Praxis bei einer einzelnen Patientin/ ei-
nem einzelnen Patienten nicht festgestellt werden 
kann, welcher der nozizeptiven Prozesse im Fall 
einer Neuropathie verstärkt ist, beruht nach wie 
vor die Auswahl des Medikaments auf den Emp-

fehlungen aus Ergebnissen klinischer Studien und 
der individuellen Verträglichkeit. Die Dosisein-
stellung muss individuell erfolgen, und die Dosis-
titration9 kann mühsam sein. Nicht selten sind 
auch Versuch und Irrtum nötig, um überhaupt das 
wirksame Pharmakon zu ermitteln.

Viele der sogenannten Co-Analgetika beeinflussen 
gerade jene Veränderungen besonders günstig, 
die die Chronifizierung von Schmerzen ausma-
chen. Im Falle von Depression etwa sind zur 
Schmerztherapie meist nur niedrigere Dosen von 
Antidepressiva notwendig, was den Vorteil von ge-
ringeren Nebenwirkungen hat. Dennoch sollen 
wegen der anticholinergen Wirkungen, die ein Ri-
siko für kardiovaskuläre Komplikationen und ko-
gnitive Einschränkungen mit sich bringen, trizy-
klische Antidepressiva wie Amitryptilin bei älteren 
PatientInnen grundsätzlich vermieden werden. 
Von Duloxetin werden jedoch für alle Indikationen 
die gleichen Dosen benötigt. Obwohl die analgeti-
sche Wirkung unabhängig von der antidepressi-
ven zu sehen ist, ist Duloxetin naturgemäß beson-
ders auch für PatientInnen mit komorbider 
Depression geeignet. Generell ist besonders eine 
Wirkung über Noradrenalin erwünscht. Milnaci-
pran hat die stärkste Wirkung auf Noradrenalin 
und ist deshalb in den USA auch für die Therapie 
der Fibromyalgie zugelassen.
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Hemmstoffe von Ionenkanälen, wie die hier be-
sprochenen Antikonvulsiva, vermindern generell 
die Schmerzweiterleitung durch Reduktion hoch-
frequenter Entladungen und Dämpfung der Erreg-
barkeit von Neuronen, womit auch eine reduzier-
te Transmitterfreisetzung einhergeht. Während 
Carbamazepin alle diese Effekte durch frequenz-
abhängige Blockaden spannungsabhängiger Na-
trium-Kanäle bewirkt, hemmen die Gabapentinoi-
de Gabapentin und Pregabalin bestimmte 
spannungsabhängige Calcium-Kanäle, die bei vie-
len Arten von neuropathischen Schmerzen ver-
mehrt exprimiert werden. Dadurch wird in erster 
Linie die Transmitterfreisetzung reduziert. Prega-
balin ist wegen seiner anxiolytischen Wirkung be-
sonders auch für PatientInnen mit zusätzlichen 

Angststörungen geeignet. Beiden Klassen von An-
tikonvulsiva ist eine sedierende Wirkkomponente 
eigen. Bei den Antikonvulsiva ist zur Schmerzthe-
rapie die gleiche Dosis wie bei Epilepsie notwen-
dig. Vorsichtige Dosistitration hilft im Allgemei-
nen, die Nebenwirkungen geringer zu halten.

Als wichtigste Nebenwirkung von Co-Analgetika 
können Müdigkeit, Benommenheit, Mundtro-
ckenheit, Gewichtszunahme, Muskelschmerzen, 
Sehstörungen und Herzrhythmusstörungen auf-
treten. Bei Carbamazepin sind zusätzlich durch 
die starke Enzyminduktion die zahlreichen Wech-
selwirkungen mit anderen Medikamenten zu be-
achten.

Topisch applizierte Analgetika

Eine relativ neue Entwicklung ist die Anwendung 
von topischen (lokalen) Schmerzmitteln vor allem 
bei umschriebenen neuropathischen Schmerzen. 
Große Vorteile sind die minimalen Nebenwirkun-
gen sowie das Fehlen von Wechselwirkungen mit 
anderen Medikamenten, da durch die lokale An-
wendung nur minimale Plasmakonzentrationen 
erreicht werden. Deshalb ist diese Applikation, 
wenn eine entsprechende Wirksamkeit nachge-
wiesen ist, die ideale Therapieform für multimor-

bide PatientInnen bzw. für Personen mit Poly-
pharmazie.

Als Pflaster stehen Lidocain und Capsaicin zur 
Verfügung. Beide Präparate werden bevorzugt bei 
Schmerzen nach Gürtelrose, aber auch bei ande-
ren neuropathischen Schmerzen eingesetzt. Cap-
saicin wird in der Regel einmal alle 3 Monate ap-
pliziert, Lidocain muss täglich für 12 Stunden 
verwendet werden.
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Grundsätzliches zur medikamentösen Schmerztherapie

Nichtopioid-Analgetika, Opioide und Co-Analge-
tika können sich in ihrer Wirkung verstärken und 
werden daher oft miteinander kombiniert. Derar-
tige Kombinationen können es ermöglichen, mit 
niedrigeren Dosen der Einzelkomponenten und 
damit mit weniger Nebenwirkungen auszukom-
men.

Analgetika sollten primär nach dem zugrundelie-
genden Mechanismus verwendet werden. Dabei 
ist insbesondere entscheidend, ob eine neuropa-

thische Komponente vorliegt. Das von der WHO 
1986 publizierte Stufenschema zur Therapie tu-
morbedingter Schmerzen orientiert sich aus-
schließlich an der Schmerzstärke. Deshalb ist es 
zum Beispiel für die Therapie von neuropathi-
schen Schmerzen nicht geeignet, da in dieser In-
dikation Nichtopioid-Analgetika keinen Stellen-
wert haben. Die nachstehende Abbildung zeigt die 
von Finnerup et al. (2015) entwickelten aktuellen 
Empfehlungen zur Therapie von neuropathischen 
Schmerzen. 

Abb. 8.1  Aktuelle Empfehlungen zur Therapie neuropathischer Schmerzen

Quelle:  Finnerup et al. 2015, Tab. 3, grade recommendations. Adaptiert durch den Autor.
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Resümee

10  Respons: Reaktion auf einen Vorschlag, eine Anregung. 

Bei akuten Schmerzen ist möglichst rasch eine re-
levante Schmerzlinderung bzw. Schmerzfreiheit 
anzustreben, um vor allem die Chronifizierung 
von Schmerzen zu verhindern.

Bei chronifizierten Schmerzzuständen kann und 
sollte die medikamentöse Therapie immer nur ei-
nen Teil der Schmerztherapie darstellen. Bei der 
Auswahl der Schmerzmittel sollte in erster Linie der 
zugrundeliegende Mechanismus und erst in zwei-
ter Linie die Schmerzstärke herangezogen werden. 
Für die langfristige Therapie mit Schmerzmedika-
menten sollte frühzeitig eine Spezialistin/ ein Spe-
zialist zu Rate gezogen werden, um schwere Folge-
schäden zu vermeiden. Realistisch ist eine 
Schmerzlinderung um 30–50 Prozent. Dies sollte 
mit den PatientInnen am Beginn einer Therapie 
unbedingt besprochen werden. Es ist vor allem 
wichtig, den Respons10 von PatientInnen zu erken-
nen und zu dokumentieren. Ein vereinbartes The-
rapieziel sollte mit keinen oder mit nur minimalen 
Nebenwirkungen in einem bestimmten Zeitrah-
men erreicht werden (PatientIn = Responder). Soll-
te dieser Fall nicht eintreten, so müssen neue The-
rapieansätze gefunden und diese Therapie verlas-
sen werden.

Literatur und Datenquellen
CNT – Coxib and traditional NSAID Trialists‹ (CNT) Collaboration. 

Vascular and upper gastrointestinal effects of non-steroidal anti-
inflammatory drugs: meta-analyses of individual participant data 
from randomised trials. Lancet. Published online May 30, 2013. 
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60900-9.

Finnerup NB, Attal N, Haroutounian S et al. Pharmacotherapy for 
neuropathic pain in adults: a systematic review and meta-analysis. 
Lancet Neurol. 2015 Feb; 14(2): 162-73. doi: 10.1016/S1474-
4422(14)70251-0. Epub 2015 Jan 7.

Köhn FM. Diagnosis and therapy of hypogonadism in adult males. 
Urologe A. 2004 Dec; 43(12): 1563-81; quiz 1582-3.

ÖSG – Österreichische Schmerzgesellschaft. Positionspapier zum Einsatz 
von Opioiden bei tumor- und nichttumorbedingten Schmerzen. 
Schmerz Nachrichten 2015; 2a(1). ISSN 2076-7625. Abrufbar unter: 
http://www.oesg.at/index.php?eID=dumpFile&t=f&f=351&token= 
f85c4e4029ab9388146b8af85dd7e77501cb51a2. 
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8.2.2  Invasive Therapien
Birgit Kraft

Zusammenfassung
Invasive Verfahren sind ein wichtiger Bestandteil einer umfassenden Schmerztherapie und 
sollten stets im Rahmen eines Therapiekonzepts durchgeführt werden und keine solitäre Maß-
nahme darstellen. Das Spektrum invasiver Therapiemethoden reicht von der einfachen Infiltra-
tion mit lokalen Betäubungsmitteln bis hin zur Implantation elektronischer Stimulationsgeräte 
und mikroprozessorgesteuerter Medikamentenpumpen. Vor Anwendung dieser Methoden 
müssen stets die individuelle Situation und die Diagnosen der/des jeweiligen Patientin/Pati-
enten genau und sorgfältig überprüft werden, um eine eindeutige Indikation stellen zu können. 
Bei seriösen TherapeutInnen ist die Evaluation der psychischen Schmerzkomponente vor grö-
ßeren invasiven Eingriffen unumgänglich. Viele invasive Verfahren bedürfen zudem einer beson-
deren Expertise und werden nur in speziellen Zentren durchgeführt. In diesem Kapitel werden 
einige der häufigsten Verfahren beschrieben, die bei der Behandlung von SchmerzpatientInnen 
eingesetzt werden.

Einleitung

Seit Ende des 18. Jahrhunderts werden Verfahren, 
bei denen örtliche Betäubungsmittel (Lokalanäs-
thetika) an bzw. in die Nähe von Nerven gebracht 
werden, zur Schmerzbehandlung und Schmerz-
ausschaltung eingesetzt. Gezielte Nervenblocka-
den wurden anfänglich nur für Operationen ein-
gesetzt, aber im Laufe der Zeit auch in 
zunehmendem Maße für PatientInnen mit chro-
nischen Schmerzen. Die Entwicklungen im Be-
reich der bildgebenden Verfahren (Ultraschall, CT, 
MRT, Röntgen) und der Medizintechnik lassen 

immer differenziertere Nervenblockaden und 
Maßnahmen zu, sodass sich die Frage stellt, ob al-
les, was medizinisch und technisch möglich ist, 
auch immer hilfreich und sinnvoll für die Patien-
tin/ den Patienten ist. Wiederholte Blockaden, In-
filtrationen und Interventionen ohne Beachtung 
psychosozialer Schmerzfaktoren können Chroni-
fizierungsprozesse bei PatientInnen fördern und 
ein falsches, rein körperorientiertes Krankheits-
modell verstärken.
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Angewandte Therapien

Infiltrationen

11  Während „Red Flags“ auf organische Schmerzursachen hinweisen, erfassen „Yellow Flags“ die psychosozialen Risikofaktoren für chronischen 
Schmerz.

12  Begriff „intrathekal“ wird meist in Zusammenhang mit Injektionen verwendet, die direkt in den Liquorraum appliziert werden - zum Beispiel im 
Rahmen einer Chemotherapie oder bei bestimmten Anästhesieverfahren.

Bei Schmerzen im Bewegungsapparat werden häu-
fig Infiltrationen bzw. sogenannte Triggerpunkt-In-
filtrationen durchgeführt. Dabei werden geringe 
Mengen eines Lokalanästhetikums mit oder ohne 
Zusatz von Kortison direkt an die schmerzhaften 
Körperstellen (Muskeln, Sehnenansätze, Gelenke 
oder Nähe von Nerven) injiziert. Dadurch wird der 
Schmerzkreislauf (zumindest für einige Stunden) 
unterbrochen, eine bestehende Schonhaltung oder 
Verspannung der Muskulatur gelockert, sodass eine 
Bewegungstherapie möglich wird. Bei vielen aku-
ten Schmerzen im Bewegungsapparat können ge-
zielt durchgeführte Infiltrationen rasch zu einer 
Besserung führen. Meist genügt dabei eine Serie 
von ca. 8–10 Infiltrationen in Abständen von 3–7 Ta-
gen, um die Schmerzen zum Abklingen zu bringen. 
Bei ernsthaften organischen Ursachen, sogenann-
ten „Red Flags“11 (Wirbelbruch, Bandscheibenvor-
fall), wird die Schmerzursache durch Infiltrationen 
nicht beseitigt, doch können Schmerzen durch re-
flektorisch auftretende Muskelverspannungen un-
ter Umständen gelindert werden. 

Bei chronischen Schmerzen sollten Infiltrationen 
eher zurückhaltend eingesetzt werden, da sie hier 
meist zu keiner nachhaltigen Besserung der 
Schmerzen führen. Beim Vorhandensein relevan-
ter psychosozialer Schmerzfaktoren oder bei einer 
somatoformen Schmerzstörung führen wieder-
holte Infiltrationen und Blockaden nicht selten zu 
einer Verstärkung der Schmerzchronifizierung 
durch den passiven Therapieansatz und die 
 Fixierung der PatientInnen auf eine körperliche 
Schmerzursache (Herbert & Meißner 2017). Im 
Jahr 2014 wurden mehr als 1 Million Mal die Hono-
rarpositionen „Quaddelung / Infiltration“ und „pa-
ravertebrale Infiltration“ von Allgemeinmedizine-
rInnen und FachärtzInnen mit der WGKK 
verrechnet. Diese Positionen sind nach wie vor, 
trotz eingeschränkter Indikation und Nachhaltig-
keit bei chronischem Schmerz, die am häufigsten 
durchgeführten schmerztherapeutischen Maß-
nahmen.

Nervenblockaden

Nervenblockaden können vor allem zum Durch-
brechen des Schmerzkreislaufs beim Akutschmerz 
eingesetzt werden; eine Wiederholung der Blocka-
den kann die Wirkung noch verstärken. Um aller-
dings bei chronischen SchmerzpatientInnen eine 
nachhaltige Besserung zu erzielen, sind Blockaden 
alleine meist nicht ausreichend oder sogar kon-
traproduktiv. Hier sollten Blockaden nur als Teil ei-
nes multimodalen schmerztherapeutischen Ge-
samtkonzepts und nach sorgfältigem Abwägen 
von Risiken und Nutzen durchgeführt werden.

Besondere Bedingungen gelten dagegen beim tu-
morbedingten Schmerz. Bei dieser Indikation soll-
te rasch an geeignete invasive Verfahren gedacht 
werden, um PatientInnen möglichst lange eine 
gute Lebensqualität zu erhalten. Auch sind die Ri-
siken bei Blockaden geringer, wenn die PatientIn-

nen noch in einem guten Allgemeinzustand sind. 
Invasive Verfahren – insbesondere Verfahren, die 
schmerzleitende Nervenbahnen chemisch aus-
schalten (neurolytische Verfahren) – können in 
dieser Situation dazu beitragen, Schmerzen über 
einen langen Zeitraum zu reduzieren und Medi-
kamente (insbesondere Opiate) einzusparen, um 
deren Nebenwirkungen zu minimieren. 

Moderne invasive Therapieverfahren wie zum 
 Beispiel Neurostimulationsverfahren oder die 
intra thekale12 Gabe von neuartigen Substanzen 
(z. B.  Ziconotid) werden meist nur an spezialisier-
ten Zentren durchgeführt, die die notwendige Er-
fahrung, apparative Ausstattung und die Möglich-
keiten zur Überwachung und Nachbetreuung 
haben. 
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Schmerzpumpen

Der Hauptgrund für implantierte Schmerzpum-
pensysteme sind Krebsschmerzen. Unter be-
stimmten Umständen können sie aber auch bei 
chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen 
indiziert sein. Bei Nicht-Tumorschmerzen bedarf 
es einer sehr sorgfältigen Prüfung der Indikation 
(neuropathischer Schmerz, Spastik) und dem Aus-
schluss von schwerwiegenden psychosozialen 
Schmerzfaktoren oder Zielkonflikten (zum Bei-
spiel Pensionswunsch) auf Seiten der Patientin/ 
des Patienten. 

Bei der Implantation einer solchen Schmerzpum-
pe wird ein dünner Schlauch (Katheter) direkt an 
das Rückenmark („intrathekal“) herangeführt, un-
ter der Haut verlegt und mit einer Medikamenten-
pumpe verbunden, die unter der Haut liegt und 
von außen befüllt werden kann. Die Medikamen-
te werden von der Pumpe über den liegenden Ka-
theter direkt an die Nervenstränge im Rückenmark 
transportiert. Diese Methode hat den Vorteil, dass 
weniger Tabletten geschluckt werden müssen und 
eine viel geringere (bei Opiaten eine 300-fach 
niedrigere!) Medikamentendosis bereits wirksam 
ist und Nebenwirkungen (wie Verstopfung und 
Übelkeit bei der Einnahme von Opiaten) reduziert 
werden. 

Sollte die Pumpe aufgrund einer chronischen 
Schmerzerkrankung implantiert werden, muss be-

achtet werden, dass auch die Langzeitanwendung 
von Opiaten zu neuen gesundheitlichen Proble-
men für die PatientInnen führen kann. Neben To-
leranz und Hyperalgesie können als Nebeneffekte 
Immunschwäche, bei Männern vor allem hormo-
nelle Störungen (Testosteronmangel) mit sexuel-
ler Dysfunktion und Knochenschwund (Osteopo-
rose) auftreten (AWMF-Leitlinie 2014; Welsch et al. 
2015). 

Die Gabe von neuartigen Medikamenten wie bei-
spielsweise Ziconotid zur Behandlung neuropa-
thischer Schmerzen bedarf aufgrund der geringen 
therapeutischen Breite und der Besonderheiten 
des Wirkstoffs einer großen Erfahrung der Thera-
peutInnen. Ziconotid ist ein kleines Eiweissmole-
kül, das ursprünglich von einer Meeresschnecke 
(Conus geographicus) stammt. Diese Substanz ist 
Bestandteil eines „Giftcocktails“, mit dem die 
Schnecke ihre Nahrung – Fische – lähmt, um die-
se zu verspeisen. Ziconotid blockiert eine be-
stimmte Art von Kalziumkanälen an Nervenzellen 
und kann so die Weiterleitung von Schmerzimpul-
sen im Rückenmark reduzieren. 

Die Pumpensysteme sind zudem teuer, ein Aus-
tausch wird nach 5-8 Jahren (je nach Modell) not-
wendig und die Betreuung der PatientInnen ist an 
spezialisierte Zentren gebunden.

Neurostimulationsverfahren

Neurostimulationsverfahren wie Spinal Cord Sti-
mulation (SCS), Subkutane Nerven-Stimulation 
(SNS) usw. sind moderne, aber auch aufwendige 
und teure schmerztherapeutische Verfahren, die 
bei verschiedenen Krankheitsbildern und 
Schmerzsyndromen erfolgreich eingesetzt werden 
können. Dabei werden Elektroden entweder in 
den Epiduralraum über den Hintersträngen des 
Rückenmarks (SCS) oder unter die Haut (SNS) 
platziert und an einen elektrischen Impulsgeber 
(etwa vergleichbar mit einem Herzschrittmacher) 
angeschlossen. Dieser liegt unter der Haut und 
kann von außen mit einer Art Fernbedienung pro-
grammiert und gesteuert werden. Nach dem Prin-
zip der sogenannten „Gate-Control-Theorie“ wird 
die Schmerzfortleitung in den Nerven durch die 
elektrischen Impulse des „Schrittmachers“ verhin-
dert. Die Schrittmacherimpulse sind für die Pati-

entInnen als angenehmes Kribbeln in der vorher 
schmerzhaften Körperregion spürbar. Bei der Ver-
wendung neuartiger hochfrequenter Stimulatoren 
bleibt sogar dieses „Kribbelgefühl“ aus. 

Neurostimulationsverfahren werden vor allem an 
dafür spezialisierten Zentren implantiert und be-
treut. ÄrztInnen sollten genug Wissen über dieses 
Verfahren besitzen, um die PatientInnen zu erken-
nen, die von diesem Verfahren profitieren könn-
ten. Infrage kommen dabei chronische Schmerz-
patientInnen mit einer gleichbleibenden 
Schmerzlokalisation, ohne Vorliegen relevanter 
psychosozialer Schmerzfaktoren oder von Ziel-
konflikten. Wandernde oder veränderliche 
Schmerzen aufgrund einer fortschreitenden Er-
krankung können mit diesem Verfahren nicht be-
handelt werden (AWMF-Leitlinie 2013).
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Operative Verfahren

Auch diverse operative Verfahren werden zur Lin-
derung von Schmerzen im Bewegungsapparat, 
aber auch zur Linderung von neuropathischen 
Schmerzen, angeboten und durchgeführt. Bei Rü-
ckenschmerzen sollten operative Eingriffe an der 
Wirbelsäule nur dann stattfinden, wenn auch eine 
spezifische Ursache der Kreuzschmerzen nachge-
wiesen werden kann, wenn also zum Beispiel ein 
Bandscheibenvorfall vorliegt, der die Funktion von 
Nerven ernsthaft beeinträchtigt und zu einer Mus-
kelschwäche im Bein führt. Degenerative Verände-
rungen, das heißt ganz normale Abnützungser-
scheinungen an der Wirbelsäule, die ab einem be-
stimmten Lebensalter bei fast jedem Menschen 
vorliegen, sind meist kein Grund für eine Operati-
on (Chou et al. 2011). 

Auch sollte eine operative Durchtrennung von Ner-
ven zur Schmerztherapie stets kritisch hinterfragt 
werden, da solche Eingriffe nicht mehr rückgängig 
gemacht werden können. Nicht selten führt eine 
solche Durchtrennung von Nerven zu einem neu-
en Schmerz, dem sogenannten „Deafferenzie-
rungsschmerz“, der auf ähnlichen Mechanismen 
beruht wie der Phantomschmerz, aber mitunter 
schwieriger zu behandeln ist als das ursprüngliche 
Problem. Auch werden im Internet von diversen 
„Spezialisten“ operative Eingriffe für verschiedens-
te Schmerzdiagnosen – meist für teures Geld – an-
geboten, die keine ernsthafte wissenschaftliche Ba-
sis haben. Im Zweifel ist es daher immer sinnvoll, 
eine Zweitmeinung bei einer Schmerzmedizinerin/ 
einem Schmerzmediziner einzuholen, bevor fol-
genschwere Entscheidungen getroffen werden.

Resümee

Invasive Verfahren sind ein wichtiger Bestandteil 
einer umfassenden Schmerztherapie und sollten 
stets im Rahmen eines Therapiekonzepts durchge-
führt werden und keine solitäre Maßnahme dar-
stellen. Bei chronischen SchmerzpatientInnen be-
darf es vor einem Eingriff der Klärung möglicher 
Zielkonflikte und einer sorgfältigen und verantwor-
tungsvollen Nutzen-Risikoabwägung, da durch in-
vasive Verfahren auch Chronifizierungsprozesse 
und eine rein somatische Krankheitssicht gefördert 
werden können. 

Literatur und Datenquellen
AWMF-Leitlinie zur epiduralen Stimulationstherapie: http://www.awmf.

org/uploads/tx_szleitlinien/041-002k_S3_Epidurale_
Rückenmarkstimulation_2013-07_verlaengert.pdf. Verfasst 2013. 

Chou D, Samartzis D, Bellabarba C et al. Degenerative magnetic 
resonance imaging changes in patients with chronic low back pain: a 
systematic review. Spine (Phila Pa 1976) 2011; 36(21 Suppl): 43–53. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21952189.

Herbert M, Meißner W (Hg.). Aktuelle Schmerzmedizin, Eco-Med Verlag, 
aktualisierte Version. 2017.

Leitlinie zur Langzeitanwendung von Opioiden: http://www.awmf.org/
uploads/tx_szleitlinien/145-003k_S3_LONTS_2014-10.pdf. Verfasst 
2014. 

Welsch P, Sommer C, Schiltenwolf M, Häuser W: Opioids in chronic 
non-cancer pain: Are opioids superior to non-opioid analgesics? A 
systematic review and meta-analysis of efficacy and harms of 
randomized head to head comparisons of opioids versus non-opioid 
analgesics in studies of at least four weeks duration. Schmerz 2015; 
1: 1-9..
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8.2.3  Psychologische Behandlung und Psychotherapie
Daniela Leithner

Zusammenfassung
Psychotherapeutische bzw. psychologische Behandlung stellt optimalerweise einen Teil eines 
multimodalen Behandlungspaketes dar und richtet sich neben der psychoedukativen Vermitt-
lung schmerzrelevanter Themen inhaltlich nach den Bedürfnissen der einzelnen PatientInnen 
bzw. der spezifischen PatientInnengruppe. Neben schmerzbezogenem Erleben und der 
Schmerzbewältigung im Alltag stehen unter anderem psychische Befindlichkeit, psychosoziale 
und berufliche Themenstellungen, relevante Persönlichkeitsaspekte und Beziehungsgestaltung 
sowie Verhaltensmuster im Fokus. Basis einer Veränderung ist eine vertrauensvolle, ermuti-
gende Beziehung zwischen PatientIn und TherapeutIn, die Halt vermittelt und entängstigend 
wirkt und es der Patientin/ dem Patienten durch diese Sicherheit ermöglicht, zunehmend Selbst-
wirksamkeit und Selbstverantwortung (wieder) zu stärken. 

Einleitung 

Psychotherapie ist als ein grundlegendes Element 
einer multimodalen Behandlung chronischer 
Schmerzen empfohlen und eine Vorgabe in der 
entsprechenden S3-Leitlinie (Kappesser & Her-
mann 2013; Schaefert 2012). Daneben stellen psy-
chologische Methoden wertvolle Bestandteile in 
der Behandlung dar. In diesem Kapitel werden da-
her Schwerpunkte und Vorgehensweisen psycho-
logischer und psychotherapeutischer Ansätze nä-

her vorgestellt. Wie im Folgekapitel (Kap. 8.2.4) 
noch genauer ausgeführt, sind psychologische 
und psychotherapeutische Elemente optimaler-
weise Bestandteile eines umfassenden interdiszi-
plinären Behandlungsangebotes. Wichtig ist der 
Miteinbezug psychosozialer Faktoren in die The-
rapie von Anbeginn, nicht erst nach Scheitern der 
somatischen Behandlung. 

Psychologisch-psychotherapeutische Begleitung von 
 SchmerzpatientInnen
Die klinische Erfahrung belegt die Empfehlungen 
der Deutschen Schmerzgesellschaft für den Be-
reich der psychologisch-psychotherapeutischen 
Betreuung: eine Offenheit für unterschiedliche 
Therapieansätze. Interventionen sollen sich indi-
viduell nach den Bedürfnissen der/des jeweiligen 
Patientin/Patienten richten. Grundsätzlich ist also 
zu sagen, dass die Frage nach der Psychotherapie-
richtung KEIN Entscheidungskriterium in der Be-
handlung der SchmerzpatientInnen ist, sondern 
andere Faktoren (wie die Beziehung zwischen 
TherapeutIn und KlientIn oder die Haltung und 
Authentizität der Therapeutin/ des Therapeuten) 
den Erfolg bestimmen (Arnold et al. 2014; Bier-
mann-Ratjen et al. 2016; Wampold 2001). Nach 
Bernhard Arnold und KollegInnen soll insgesamt 

„ein die theoretischen Schulen übergreifender An-
satz im Sinne einer möglichst auf chronische 
Schmerzpatienten zugeschnittenen problemspe-
zifischen Behandlung angewandt werden. Das be-
deutet jedoch keinesfalls eine eklektische Anhäu-
fung einzelner Therapieelemente und –methoden, 
sondern ein bewusstes und reflektiertes Kombi-
nieren von Methoden auf der Basis einer wissen-
schaftlich fundierten Theoriebildung und eines 
empirisch möglichst gut gesicherten Wissens zu 
psychotherapeutischen Verfahren in der Schmerz-
therapie“ (Arnold et al. 2014). Das therapeutische 
Beziehungsangebot sowie die Passung zwischen 
KlientIn und TherapeutIn sind dabei von beson-
derer Relevanz (Willutzki et al. 2013; Eckert & Bier-
mann–Ratjen 1990). Eindrucksvoll wird dies in der 
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klinischen Praxis sichtbar: erfolgreiche PatientIn-
nen nennen vordergründig das „Wahrgenommen-
werden, Ernstgenommen- und Verstandenwer-
den“ durch die einzelnen BehandlerInnen des 
multidisziplinären Teams als die subjektiv emp-
fundenen besonderen Faktoren, die eine Verände-
rung ermöglicht hätten. 

Unabhängig von der Therapierichtung sind be-
stimmte Schritte bzw. Schwerpunkte in der psy-
chologisch-psychotherapeutischen Begleitung 
von SchmerzpatientInnen empfehlenswert:

Wesentlich scheint, dass die einzelnen Behandle-
rInnen Sicherheit sowie ehrliche (!) Zuversicht 
und Hoffnung auf Verbesserung vermitteln und 
diese einer möglichen Stagnation, Resignation 
und geringen Änderungshoffnung auf Seiten Be-
troffener nach langer Krankengeschichte gegen-
überstellen. Michael Pfingsten nennt „Ermutigen 
und Entängstigen“ als grundlegende therapeuti-
sche Aufgaben (Pfingsten 2015). Die „Sicherheit“ 
der Therapeutin/ des Therapeuten stellt gleicher-
maßen ein Gegengewicht zur Angst der Patientin/ 
des Patienten dar. 

Die klinische Erfahrung zeigt, wie wesentlich für 
PatientInnen die „Vertrauenswürdigkeit“ der Be-
handlerin/ des Behandlers ist. In besonderer Wei-
se scheinen SchmerzpatientInnen die Person und 
das Beziehungsangebot der Behandlerin/ des Be-
handlers zu überprüfen, was bei etwaigen frühe-
ren schwierigen Beziehungserfahrungen (siehe 
auch Kap. 5.3) und häufig erlebten negativen Be-
handlungserfahrungen nachvollziehbar scheint 
(Leithner & Finke 2016).

Zunächst ist dem Betroffenen in achtsamer Weise 
ein ganzheitliches Verstehensmodell chroni-
scher Schmerzen anzubieten und zu vermitteln, 
dass bio-psycho-soziale Zusammenhänge bei län-
gerdauernden Schmerzen „normal“ sind. Die 
meisten chronischen SchmerzpatientInnen sehen 
körperliche Faktoren als Hauptursachen für den 
chronischen Schmerz (somatisch orientierte sub-
jektive Krankheitstheorie) an. Die affektive und 
evaluative (bewertende) Dimension von Schmerz 
muss den PatientInnen durch eine entsprechen-
de Aufklärung (Schmerzedukation) meist erst ver-
mittelt werden (Arnold et al. 2014). 

Dass der Schmerz an sich – unabhängig von den 
Befunden – nicht abgetan wird, sondern hier aus-
reichend Zeit für eine sogenannte „Symptom-
phase“ eingeräumt wird, in der der persönliche 
Leidensdruck Platz hat (Swildens 2015), ist daher 
wesentlich. Auch wenn psychische Faktoren als in 
größerem oder kleinerem Ausmaß (mit)bestim-
mend für die Schmerzbeschwerden vermutet wer-
den, scheint gerade in der Schmerztherapie wesent-
lich, dass die Therapeutin/ der Therapeut nicht 
versucht ist, zu rasch psychologische Deutungen 
oder Lösungsvorschläge anzubieten (Leithner & 
Finke 2016). Explizit wird dies in personzentrier-
ten (Leithner & Finke 2016) und, wie im folgenden 
Zitat, in tiefenpsychologischen Ansätzen formu-
liert: „Da bei vielen der Patienten frustrane Be-
handlungsverläufe vorliegen, sind sie ausgespro-
chen misstrauisch gegenüber jeglicher 
Annäherung. […] distanzierte Interpretationen 
oder Deutungen sind daher zu unterlassen“ (Senf 
& Gerlach 2011: 138). Der Fokus liegt somit zu-
nächst noch auf der Linderung der Symptome. 
Nicht mehr unmittelbar symptombezogene Ziele 
treten erst im Therapieverlauf in den Vordergrund. 
Das Tempo in der Therapie ist demnach ein oft-
mals langsames. Psychodynamische Hintergrün-
de können häufig erst nach einiger Zeit angespro-
chen und vertiefend reflektiert werden. 

Zuvor ist es erforderlich, über weiterführende psy-
choedukative Maßnahmen und schmerzbezoge-
ne Interventionen weitere Schritte zu setzen. Die 
Patientin/ der Patient muss Wissen über das We-
sen der chronischen Schmerzerkrankung erhalten. 
PsychologInnen/ PsychotherapeutInnen leisten in 
Koordination mit den anderen Berufsgruppen ei-
nen wesentlichen Beitrag zur Psychoedukation, 
die letztlich folgende Inhalte vermitteln soll: 

• Unterschiede zwischen akutem und chroni-
schem Schmerz

• grundlegende Mechanismen der Schmerz-
entstehung und –verarbeitung 

• bio-psycho-soziales Modell der Entstehung 
und Aufrechterhaltung von Schmerz sowie 
bio-psycho-soziale Auswirkungen

• Kreislauf zwischen Schmerzen, Gefühlen, Ge-
danken und Verhalten 

• Schmerzbewältigungsstrategien
• Einfluss von Schlafqualität auf Schmerzen, 

Schlafedukation
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Über die Psychoedukation und die Vermittlung ak-
tiver Schmerzbewältigungstechniken (siehe wei-
ter unten) hinaus wäre der nächste Schritt, eine 
Distanzierung vom Schmerz herzustellen, und 
zwar in der Weise, dass die Patientin/ der Patient 
eingeladen wird, ihren/seinen Blick zu erweitern, 
die Bedeutung des Schmerzes für ihr/ sein Leben 
zu erfassen und andere Aspekte der eigenen Per-
son wieder zu beachten (Leithner 2013; Leithner & 
Finke 2016). Die Therapeutin/ der Therapeut soll-
te damit rechnen, dass viele SchmerzpatientInnen 
Schwierigkeiten haben, ihr schmerzunabhängiges 
Erleben und ihre Gefühle differenziert wahrzu-
nehmen. 

Parallel ist diese Einschränkung häufig auf körper-
licher Ebene sichtbar: andere Körperregionen bzw. 
andere Empfindungen als Schmerz können oft-
mals nur erschwert, manchmal zunächst gar nicht 
gespürt werden (Leithner 2013). Zielführend sind 
diesbezüglich konkrete Techniken zur Achtsam-
keit und Aufmerksamkeitslenkung sowie Übungen 
zur Schulung der Körperwahrnehmung (körper-
bezogenes Erleben) (Geiser 2010) oder Focusing 
(Müller & Feuerstein 2000; Hinterkopf 2010). Nä-
heres dazu siehe weiter unten: Humanistische An-
sätze – Personzentrierte Psychotherapie.

Auch im Rahmen der Hypnose (symptomorientier-
te Behandlung) kann eine Patientin/ ein Patient den 
körperlichen Schmerz verändert wahrnehmen, un-
ter Umständen sogar Schmerzfreiheit erleben (sie-
he unten: Hypnotherapie). Alternative körperliche 
Aspekte wahrzunehmen, angenehme oder ent-
spannende Körpererfahrungen zu machen, den 
Blick wegzulenken vom Schmerzgeschehen – dies 
alles kann das Feld der Aufmerksamkeit sowie auch 
den Bezug zur eigenen Person erweitern und ein 
erstes Empfinden von Kontrolle zurückgeben. Ent-
spannungstechniken (Atementspannung, Progres-
sive Muskelentspannung, Körperreisen, imagina-
tive Methoden) ergänzen das körperliche Reper-
toire an aktiven Schmerzbewältigungstechniken. 

Insgesamt gilt es, problematische Verhaltensmus-
ter (wie zum Beispiel andauernde Schonhaltung 
oder andauernde Überforderung) zu thematisie-
ren und zu verändern und stattdessen ein achtsa-
mes Umgehen mit sich und seinem Körper im All-
tag zu fördern (Arnold et al. 2014). Reflektiert 
werden müssen auch etwaige dysfunktionale Mus-
ter der Schmerzbewältigung, wie Hilflosigkeit, Ka-

tastrophisieren, Angst-Vermeidungs-Verhalten 
(vgl. Kap. 5.3). Entgegenzuwirken ist der Tendenz 
zu sozialem Rückzug. In der klinischen Praxis zeigt 
sich, dass zusätzlich zum Wegfall der sozialen Teil-
habe im weiteren Umfeld bei Verlust der Rollen-
funktion, innerfamiliär Gefühle von Schuld und 
Wertlosigkeit und der Druck wieder zu „funktio-
nieren“, die Genesung erschweren. Psychothera-
peutische Intervention ist ebenso gefragt, wenn 
umgekehrt zu hohe Fürsorge der Umgebung eine 
Regression der Patientin/ des Patienten fördert 
und eigenständiges Aktivwerden verhindert (sie-
he „Yellow Flags“, Kap. 5.3). Im gegenwärtigen Le-
benskontext mitbetrachtet werden müssen auch 
etwaige Stressbelastung oder Unzufriedenheit am 
Arbeitsplatz. In jeweils ihrer Weise greifen unter-
schiedliche Therapieschulen diese Themen auf 
(siehe weiter unten).

Der für eine grundlegende Verbesserung bedeut-
samste Teil des psychotherapeutischen Arbeitens, 
insbesondere bei länger chronifizierten Schmer-
zen (der jedoch in stationären Settings aufgrund 
der begrenzten Therapiedauer leider zu kurz 
kommt), fokussiert die psychodynamischen As-
pekte der Schmerzproblematik. Es geht darum, 
schmerzrelevante psychische Faktoren zu bear-
beiten, die im Lebenskontext der Patientin/ des Pa-
tienten vorliegen. Neben aktuellen Faktoren müs-
sen lebensgeschichtliche Zusammenhänge im 
Kontext der Schmerzverarbeitung und Schmerz-
entwicklung Beachtung finden (vgl. Kap. 5.3). 
Dazu gehören frühe Erfahrungen mit Schmerzen 
(und anderen chronischen Erkrankungen), auch 
im familiären Kontext sowie belastende Lebens-
ereignisse (Arnold et al. 2014).

Wesentlich ist, eine vertiefte Auseinandersetzung 
mit Gefühlen und unvereinbaren Bedürfnissen 
anzuregen und in einem gemeinsamen therapeu-
tischen Prozess aufzudecken, wo Schmerz Aus-
druck eines darunterliegenden psychischen „Kon-
flikts“ ist und diesen in weiterer Folge aufzulösen. 

Zu betrachten sind immer auch frühere (und ge-
genwärtige) Beziehungserfahrungen. Es ist be-
kannt, dass dysfunktionale Beziehungsgestaltun-
gen als wesentliche ätiologische Faktoren 
betrachtet werden können (siehe Kap. 5.3). Hier 
sehen Arnold et al. (2014) den Hauptteil des psy-
chotherapeutischen Anteils im Rahmen einer 
multimodalen Schmerzbehandlung. 
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Eine Störung der Stressverarbeitung und Bezie-
hungsgestaltung ist insbesondere bei der Patien-
tInnengruppe mit somatoformen Störungen gege-
ben. Häufig ist in der Vorgeschichte eine komplexe 
Traumatisierung vorzufinden. Daher sind in der 
Behandlung Grundzüge der Therapie von trauma-
tisierten PatientInnen zu beachten, um eine Re-
traumatisierung zu vermeiden (Arnold et al. 2014).

Zumindest als Komorbidität liegt in den meisten 
Fällen eine affektive psychische Beeinträchtigung 
in Form erhöhter Ängstlichkeit oder Depressivität 
vor. Auch posttraumatische Belastungsstörungen 
sind relativ häufig (Arnold et al. 2014). Zu Beispie-
len für Traumafolgestörungen und posttraumati-
sche Belastungsstörungen siehe Kap. 6.4.3, 6.4.4 
und 6.4.5 dieses Berichtes. Psychotherapeutische 
Begleitung bildet hier einen Teil längerfristig erfor-
derlicher Therapiemaßnahmen. 

Inhalte und Ziele der psychotherapeutischen Behandlung

Zusammengefasst sind die Inhalte und Ziele der 
psychotherapeutischen Behandlung:

• Herstellen einer sicheren Beziehung
• Ernstnehmen der Symptome, Akzeptanz der 

subjektiven Realität der Patientin/ des 
 Patienten 

• Bedeutung der Schmerzproblematik für die 
Patientin/ den Patienten im Kontext ihrer/ 
 seiner Lebenssituation 

• Sensibilisierung für ein bio-psycho-soziales 
Modell 

• Psychoedukation rund um chronischen 
Schmerz

• erlebnisaktivierende Techniken zur Verbesse-
rung der Körperwahrnehmung und Ermögli-
chen positiver Körpererfahrungen

• Erkennen und Bearbeiten der Themen hinter 
dem Schmerzgeschehen

Ziele und Methoden psychologischer Schmerzbehandlung 

Teils überlappend, teils psychoedukativ ergänzend 
tragen psychologische Maßnahmen zur Schmerz-
therapie bei:

• Etablieren einer stimmigen Schmerztheorie 
unter Miteinbezug psychosozialer Aspekte

• Verbesserung der Selbstbeobachtung
• Erlernen von Entspannungstechniken zur An-

wendung für Schmerz- und Stressreduktion
• Optimierung der Balance zwischen Aktivität 

und Erholung 
• Erkennen eigener Risikofaktoren („Yellow 

Flags“) und schmerzfördernder Bedingungen 
• Erkennen und Fördern eigener Ressourcen

• Etablieren günstiger kognitiver Strategien zur 
Schmerzbewältigung 

• Abbau von angstbedingter Vermeidung und 
Unterstützung beim Aufbau von Aktivitäten

• Integration von Genuss und lustbetonten Ak-
tivitäten

• Verbesserung der schmerzbezogenen Kom-
munikation und Interaktion 

• Erlernen konkreter Schmerzbewältigungs-
techniken (Aufmerksamkeitslenkung, acht-
samkeitsbasierte Übungen, Selbsthypnose, 
günstige Suggestionen)

• Stärkung der Autonomie und Selbstverant-
wortung

• Entwicklung realistischer Zukunftsperspektiven

Empfehlungen für alle psychologisch-psychotherapeutischen Ansätze in der Schmerz-
behandlung 

Die genannten Themenbereiche und Ziele sollen 
das Spektrum möglicher Behandlungspunkte in 
der psychologisch-psychotherapeutischen Be-
handlung darstellen. Die konkreten Erfordernisse 
und Gewichtungen bestimmt der Einzelfall. Ori-
entiert an der individuellen Patientin/ am indivi-

duellen Patienten bzw. ihrer/ seiner spezifischen 
Situation ist es sinnhaft und wesentlich, psycho-
edukative Maßnahmen einzusetzen und konkre-
te Techniken anzubieten. Die Vorgabe sollte je-
doch nicht schematisch, sondern in Abstimmung 
mit den Bedürfnissen der einzelnen Patientin/ des 
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einzelnen Patienten bzw. der jeweiligen Gruppe 
erfolgen. Spezifisch auch für die Betreuung chro-
nischer SchmerzpatientInnen hat sich gezeigt: 
nicht die Techniken oder vorgegebene Manuale 
bringen die Verbesserung (Willutzki et al. 2013), 

sondern die gute TherapeutIn-KlientIn-Beziehung 
und die Authentizität der Therapeutin/ des Thera-
peuten bilden die wichtigste Wirksamkeitskompo-
nente (Wampold 2001).

Wichtigste Ansätze der Psychotherapie zur Behandlung von 
 chronischen Schmerzen 
Wie eingangs erläutert, gilt hinsichtlich Psychothe-
rapie eine schulenoffene bzw. schulenübergrei-
fende Haltung als gegenwärtige Empfehlung für 
die psychotherapeutische Behandlung von chro-
nischen SchmerzpatientInnen. Zum besseren Ver-
ständnis, welche Herangehensweise einzelne psy-

chotherapeutische Ansätze wählen und welche 
Qualitäten sie in die Gesamtbehandlung einbrin-
gen können, werden im Folgenden exemplarisch 
etablierte Konzepte aus den vier großen psycho-
therapeutischen Strömungen angeführt.

Tiefenpsychologisch-psychodynamische Ansätze

Gegenwärtige Modelle tiefenpsychologisch-psy-
chodynamischer Therapien verstehen aktuelle 
Beschwerden vor dem Hintergrund von Konflik-
ten und problematischen Beziehungen. Lebens-
geschichte und zwischenmenschliche Beziehun-
gen werden als relevant für die gegenwärtige 
körperliche Situation angesehen. Beeinträchtigen-
de, nicht angemessen zu integrierende, d. h. mal-
adaptive frühe Erfahrungen, die die körperliche 
Ebene betreffen, führen zu „Körperbeziehungsstö-
rungen“. Vom Individuum werden auf diese Wei-
se mangelnde, übermäßige oder traumatisch ge-
störte körperliche Aktivierungen, Deprivation oder 
Gewalterfahrungen übernommen. Diese ungüns-
tigen Erfahrungen führen in weiterer Folge zu ei-
ner erhöhten Vulnerabilität (Verletzlichkeit) auf 
körperlicher Ebene (Senf & Gerlach 2011). Psycho-
dynamische Entstehungswege von Schmerz wer-
den bei diesem Ansatz beispielsweise folgender-
maßen verstanden:

• Umwandlung von Affekten in körperliche 
Spannungszustände 

• Konfliktentlastung durch körpersprachlich 
ausgedrückte Symbolisierung

• psychische Substitution

Die Bindungstheorie und Auswirkungen dissozi-
ierter Traumafolgen sind dabei stets miteinzube-
ziehen. 

Tiefenpsychologisch fundierte Therapien setzen 
den Schwerpunkt der Behandlung bei Schmerz-
problemen auf ein konfliktzentriertes Vorgehen. 
Anhand der Lebensgeschichte und wichtiger Be-
ziehungen gilt es zu verstehen, wie es zur aktuel-
len Problematik kommen konnte. Themen der tie-
fenpsychologisch fundierten Therapie sind also 
psychische Konflikte sowie Verarbeitung von bio-
grafisch fassbaren Belastungen und deren Auswir-
kungen (Senf & Gerlach 2011). Die Psychotherapie 
zielt darauf ab, dass PatientInnen selbst ein Ver-
ständnis ihrer Konflikte, Beziehungsmuster und 
Verwundbarkeiten bekommen. Im Laufe der The-
rapie können so innere Änderungen stattfinden, 
welche die aktuelle Problematik auflösen bzw. 
Rückfälle unwahrscheinlicher machen.

Störungstheorien und Therapieprinzipien bei so-
matoformen (Schmerz-)Störungen wurden zum 
Beispiel vom Arbeitskreis für psychodyna-
misch-interpersonelle Therapie publiziert und im 
Rahmen einer Studie überprüft (Arbeitskreis PISO 
2011). Ebenso liegen von den Fachrichtungen Inte-
grative Bewegungstherapie und Konzentrative 
Bewegungstherapie konzeptuelle sowie thera-
peutische Überlegungen zum Thema chronischer 
Schmerz vor (Janson 2009; Breitenborn 2006). 

Auch Hypnosepsychotherapie hat sich als hilfrei-
cher Ansatz bei chronischen Schmerzerkrankun-
gen bewährt (Scholz 2013; Revenstorf 2008; Zeit-
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schrift für Hypnose und Hypnotherapie 2005). Hyp-
nose wird bei chronischem Schmerz angewandt, 
um Zugang zu sensorischen, affektiven oder kogni-
tiven Prozessen zu erhalten, die als Ressourcen für 
die therapeutische Veränderung dienen können. 
Eine Reihe von Techniken zielt dabei auf die Verän-
derung des Schmerzes (symptombezogene An-
wendung) oder die Lösung zugrundeliegender Pro-
bleme (problembezogene Verwendung) ab. Be-

handlungsziel ist jeweils das veränderte Erleben, 
beispielsweise der problematischen Erfahrungen 
und assoziierter Gefühle oder aber verändertes Er-
leben der Beschwerden während der Hypnose, das 
sekundär zu einer veränderten Haltung dem 
Schmerz gegenüber führt. Hoppe (2009) und Jen-
sen (2015) weisen in diesem Zusammenhang auf 
positive Nachhaltigkeitsergebnisse hin. 

Humanistische Ansätze 

Humanistische Psychotherapierichtungen sind ge-
prägt von einem Menschenbild, das der Person ein 
innewohnendes Potenzial zur Entfaltung zu-
schreibt und Beziehungserfahrungen als zentral 
betrachtet. Ungünstige Entwicklungsumstände 
können zu inneren Konflikten und in der Folge zu 
maladaptiven Entwicklungen führen. Im therapeu-
tischen Kontext wird die Beziehung im Hier und 
Jetzt stark in den Fokus gestellt. Eine Grundhaltung 
von Empathie und bedingungsfreier Wertschät-
zung stellt das Fundament für differenzierte Wege 
der Heilung und Förderung dar. Methoden sind 
vordergründig das Gespräch, aber auch kreative, 
gestaltende und körperbezogene Techniken. 

Gemäß dem Krankheitsmodell der Personzen-
trierten Psychotherapie beispielsweise können 
Symptome auf körperlicher Ebene als Folge von 
Inkongruenz entstehen: aus unterschiedlichen 
Motiven bzw. Hintergründen dürfen bestimmte 
Gefühle oder Erfahrungen dem Bewusstsein nicht 
zugänglich werden, sondern werden abgespalten 
oder gelangen in verzerrter Form ins Selbstkon-
zept. Die Entwicklung von Schmerzen wäre als 
Kompensationsversuch des Organismus zu verste-
hen. Durch das bedingungsfrei wertschätzende 
Beziehungsangebot in der Therapie soll eine för-
derliche Veränderung initiiert werden. Im thera-
peutischen Prozess gelingt es zunehmend, die Er-
fahrungen bzw. inneres Erleben korrekt und 
unverzerrt wahrzunehmen, sodass maladaptive 
Lösungsversuche des Organismus immer weniger 
erforderlich sind.

In der Praxis der Schmerztherapie hat sich der Per-
sonzentrierte Ansatz aufgrund der besonderen 
Form des Wahrgenommen-, Ernstgenommen- und 
Verstandenwerdens als äußerst förderlich erwiesen. 
Dadurch wird den KlientInnen ermöglicht, rasch 

eine Offenheit für die Reflexion psychosozialer As-
pekte zuzulassen. Der Zugang über das Erleben und 
das Selbstverständnis der Klientin/ des Klienten hin 
zu einem erweiterten Verstehensmodell der eige-
nen Problematik stößt auf hohe Akzeptanz auf Kli-
entInnenseite. Die therapeutische Haltung ist ins-
besondere auch wertvoll für Personen, die im frü-
heren oder späteren Leben Grenzverletzungen er-
lebt haben oder sich (etwa aufgrund mangelnder 
oder verletzender) Erfahrungen schwertun, eigene 
Grenzen angemessen wahrzunehmen. Mehrere 
wissenschaftliche Arbeiten beschreiben das konkre-
te Vorgehen des Personzentrierten Ansatzes (siehe 
z. B. Leithner & Finke 2016; Geiser 2010); erste Wirk-
samkeitsstudien bestätigen die positiven Effekte 
und die nachhaltige Wirksamkeit (Leithner 2013).

Eine spezielle Methode, die in den Personzentrier-
ten Ansatz integriert ist, ist das sogenannte Focu-
sing (Gendlin 2004; Wiltschko & Gendlin 2004). In 
Focusingprozessen wendet sich die Person ganz 
bewusst und ohne Vorannahmen über einen kör-
perbezogenen Zugang dem eigenen Erleben zu. 
Achtsamkeit und Bewusstheit für innere Erlebens-
prozesse werden geschaffen bzw. vertieft. Im The-
rapieprozess gelingt es zunehmend, auch bisher 
nicht bewusste Gefühle, neues Erleben wahrzu-
nehmen, die unter Umständen auch im Zusam-
menhang mit dem Schmerzgeschehen stehen 
können. Die focusingorientierte Vorgehensweise 
bei chronischem Schmerz ist in verschiedenen Pu-
blikationen beschrieben (vgl. Müller und Feuer-
stein 2000; Kopp 2008; Hinterkopf 2010). 

In der Gestalttherapie wurde bereits vor vielen 
Jahren wertvolle Vorarbeit zur Symptomatik chro-
nischer Schmerzbeschwerden geleistet (Heinl 
2004).
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Systemischer Ansatz

Maßgeblich ist bei diesem Ansatz der erweiterte 
Blick auf das die Patientin/ den Patienten umge-
bende Umfeld, die spezifische Betrachtung des ge-
samten sozialen Systems. Beziehungserfahrungen, 
Umgang mit Gefühlen oder Rollenübernahme im 
familiären und sozialen Kontext können eine es-
senzielle Rolle hinter einer körperlichen Schmerz-
symptomatik spielen. Über den lösungsorientier-
ten Zugang werden etwaige vorhandene 

„Hindernisse“ einer Entwicklung sichtbar, vor al-
lem wird die Patientin/ der Patient zur Auseinan-
dersetzung mit der Zukunft und zu aktiven Verän-
derungsschritten eingeladen. 

Eine besondere Qualität bietet hier die systemi-
sche Betrachtungsweise, indem sie die Dynamik 
im Behandlungssetting und innerhalb des betreu-
enden Teams gezielt mitbeachtet.

Verhaltenstherapeutischer Ansatz

Die Verhaltenstherapie wird oft als wertvolle Me-
thode in der Schmerzbehandlung zitiert. Die ver-
wendeten Techniken, wie Psychoedukation, acht-
samkeitsbasiertes Training, kognitive Umstruktu-
rierung, Entspannungstraining und Aufmerksam-
keitslenkung, stellen wertvolle Bewältigungs -
strategien für Betroffene dar. Ziel ist, den PatientIn-
nen konkrete Strategien zu vermitteln, um 
Schmerzen zu lindern, dysfunktionale Kognitionen 
zu modifizieren und so den Umgang mit den Be-
schwerden zu erleichtern. Zunehmend forciert 
wird die Veränderung ungünstiger Verhaltenswei-
sen, wie zum Beispiel Verringerung des Schon- und 
Vermeidungsverhaltens (Frettlöh & Hermann 2011). 

In den letzten Jahren werden achtsamkeits- und 
akzeptanzbezogene Interventionen vermehrt be-
rücksichtigt. Auf Hayes et al. (2004) geht die soge-
nannte Akzeptanz- und Commitment-Therapie 
(ACT) zurück, die auch für die Behandlung chro-
nischer SchmerzpatientInnen konkretisiert wur-
de (Dahl et al. 2005). 

Psychodynamische Hintergründe werden in der 
Verhaltenstherapie jedoch nicht in der Weise wie 
in den bereits beschriebenen Ansätzen behandelt. 
Verhaltenstherapeutische Techniken sind als Teil 
der Behandlung häufig sinnvoll. In frühen Chro-
nifizierungsstadien können damit direkt oder in-
direkt möglicherweise ausreichende Strategien zur 
Schmerzbewältigung erworben werden. Insbe-
sondere bei längerer Chronifizierung erscheint je-
doch die Betrachtung der psychodynamischen 
Genese und eine tiefere Auseinandersetzung mit 
relevanten psychischen und psychosozialen The-
men essenziell für eine Veränderung des Schmerz-
geschehens.

Insofern muss dem häufig geäußerten Glauben, 
Verhaltenstherapie wäre die einzig indizierte Psy-
chotherapiemethode bei chronischem Schmerz, 
klar widersprochen werden. Vielmehr sind verhal-
tenstherapeutische Interventionen in individuell 
sinnhafter Weise in eine Behandlung zu integrie-
ren und, wie beschrieben, durch eine weiterfüh-
rende konfliktzentrierte psychotherapeutische Be-
handlung zu ergänzen. 

Resümee

Die an den Bedürfnissen der einzelnen PatientIn-
nen oder spezifischer PatientInnengruppen orien-
tierte psychotherapeutische bzw. psychologische 
Behandlung stellt optimalerweise einen Teil eines 
multimodalen Behandlungsaspektes dar. Im Rah-
men der psychotherapeutischen bzw. psychologi-
schen Behandlung finden je nach Bedarf psycho-
edukative Maßnahmen statt. Gezielt können als 

konkrete Bewältigungsstrategien und zur Verän-
derung von schmerzbezogenen Gefühlen und Ge-
danken Techniken wie Entspannung, Achtsam-
keitsbasiertes Training oder körperorientierte 
Übungen angeboten werden. Insbesondere bei 
längerer Chronifizierung scheint eine tiefer füh-
rende Auseinandersetzung mit relevanten psychi-
schen und psychosozialen Faktoren bzw. mit der 
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Psychodynamik hinter dem Schmerzgeschehen 
wesentlich, um eine Verbesserung von Stim-
mungslage und Beschwerdesituation zu erreichen. 
Viele psychotherapeutische Methoden liefern hier 
wertvolle Herangehensweisen (vor allem psycho-
dynamische und personzentrierte Ansätze). Ein 
schulenübergreifender Therapieansatz bzw. eine 
Offenheit für sämtliche Psychotherapieansätze, 
die sich für die Schmerzbehandlung als zielfüh-
rend erwiesen haben, wird klar empfohlen.
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8.2.4  Multimodale integrative Schmerztherapie
Daniela Leithner

Zusammenfassung
Bei chronischen Schmerzen ist eine umfassende Behandlung, die der Multidimensionalität des 
Schmerzsyndroms gerecht wird, indiziert. Die Multimodale Therapie definiert sich als umfas-
sendes Behandlungskonzept auf Basis des bio-psycho-sozialen Modells der Schmerzerkrankung 
und der zeitlich und inhaltlich eng aufeinander abgestimmten Behandlung durch ein gleichbe-
rechtigt agierendes, multiprofessionelles Team aus ÄrztInnen, PhysiotherapeutInnen, Psycho-
therapeutInnen/ PsychologInnen und SozialarbeiterInnen. Ziele sind das Etablieren einer funkti-
onalen Schmerzverarbeitung, die Verbesserung des Funktionsniveaus sowie eine körperliche, 
psychische und soziale (Re-)Aktivierung der Patientin/ des Patienten und die Erhöhung der Teil-
habe.

Einleitung und Definition 

Chronische Schmerzen sind das Ergebnis des Zu-
sammenwirkens multipler ätiologischer Faktoren. 
Sie haben eine sensorische, affektive, kognitive 
und funktionelle Dimension und entwickeln sich 
im Kontext der Beziehungen und des Verhaltens 
im sozialen Feld der Patientin/ des Patienten (Ar-
nold et al. 2014). So müssen sie auch im Gesamt-
gefüge, das heißt auch im psychischen und sozia-
len Kontext der Patientin/ des Patienten gesehen 
und behandelt werden (Kaiser et al. 2015): „Es ist 
evident, dass ein Schmerzsyndrom nicht dadurch 
kurierbar ist, indem ausschließlich auf der physio-
logisch-organischen Ebene interveniert wird. Die 
einfache Annahme, dass nur der Schmerz in sei-
ner Intensität gemildert werden müsse […] und 
sich als Folge sämtliche andere Probleme quasi 
automatisch erledigen, ist eine Illusion der tradi-
tionellen Schmerztherapie. Gefordert sind Be-
handlungsansätze, die der Multidimensionalität 
des Schmerzsyndroms gerecht werden.“ Eine ef-
fektive Behandlung muss also an allen Dimensio-
nen ansetzen und ist daher integrativ-interdiszi-
plinär (Arnold et al. 2014; Arnold et al. 2009). Von 
der International Association for the Study of Pain 
(IASP) wird für Behandlungszentren „die Multi-
disziplinarität in Diagnostik und Therapie als 
Selbstverständlichkeit gefordert” (Kröner-Herwig 
& Frettlöh 2011). 

Die Multimodale Therapie definiert sich als um-
fassendes Behandlungskonzept auf Basis des 
bio-psycho-sozialen Modells der Schmerzerkran-

kung und der zeitlich und inhaltlich eng aufeinan-
der abgestimmten Einbindung verschiedener me-
dizinischer Disziplinen und Berufsgruppen. Im 
Unterschied zur interdisziplinären Behandlung 
sind beim multimodalen Konzept die zeitliche 
und inhaltliche Abstimmung der Therapieinhalte 
und deren Vermittlung durch ein gleichberechtigt 
agierendes multiprofessionelles Team aus ÄrztIn-
nen, PhysiotherapeutInnen, PsychotherapeutIn-
nen/ PsychologInnen und SozialarbeiterInnen 
entscheidend. Alle Teammitglieder sollten im Be-
reich der Behandlung chronischer Schmerzen 
spezifisch fort- und weitergebildet sein. Innerhalb 
des TherapeutInnenteams tragen die ÄrztInnen 
verschiedener Fachrichtungen in interdisziplinä-
rer Absprache die medizinische und rechtliche 
Verantwortung für die Patientin/ den Patienten in 
Bezug auf Diagnostik, deren Bewertung, Behand-
lungsindikation und Risikoaufklärung. Im Be-
handlungsteam sind jedoch – anders als bei den 
gewohnten hierarchischen Strukturen – alle Team-
mitglieder, ärztliche und nicht-ärztliche Berufs-
gruppen, gleichberechtigt und arbeiten miteinan-
der auf Augenhöhe.
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Komponenten und Verfahren der Multimodalen Schmerz-
therapie
Die entsprechende Kommission der Deutschen 
Schmerzgesellschaft verlangt für die Multimoda-
le Integrative Schmerztherapie, dass „verschiede-
ne somatische, körperlich übende, psychologisch 
übende und psychotherapeutische Verfahren 
nach vorgegebenem Behandlungsplan mit identi-
schem, unter den Therapeuten abgesprochenen 
Therapieziel eingebunden sind“ (Kaiser et al. 2015; 
Sabatowski & Kaiser 2012; Arnold et al. 2009).

Nach einem multidisziplinären Aufnahmeverfah-
ren findet die weitere Therapieplanung im Team im 
Rahmen zeitnaher interdisziplinärer Besprechun-
gen statt. Teambesprechungen sind fixer Bestand-
teil multimodaler Programme. Körperliche, soziale 
und psychische Faktoren werden von allen Berufs-
gruppen parallel berücksichtigt (Wachter 2012). Das 
konkrete Behandlungsvorgehen ist im optimalen 
Fall individualisiert und richtet sich dabei nach den 
jeweiligen Ursachen, verstärkenden Faktoren und 
psychosozialen Folgen der Schmerzproblematik.

Psychotherapie als ein Element dieser multimo-
dalen Behandlung chronischer Schmerzen ist in 
den entsprechenden Leitlinien zwingend empfoh-
len (Schaefert et al. 2012). PsychologInnen/ Psy-
chotherapeutInnen haben letztlich die Aufgabe, 
relevante psychodynamische Themen hinter dem 
Schmerzgeschehen zu erkennen und mit der Pa-
tientin/ dem Patienten zu bearbeiten. Zunächst 
fördern sie mit den anderen Berufsgruppen die 
Etablierung eines bio-psycho-sozialen Modells, ei-

nes konstruktiven Zugangs zum Körper und neu-
er Schmerzbewältigungsstrategien. Die Rolle der 
Psychologie/ Psychotherapie wird ausführlich in 
den Kapiteln 5.3 und 8.2.3 beschrieben. 

Invasive Verfahren sind ebenso wie regulative Ver-
fahren (z. B. Akupunktur, Neuraltherapie) kein re-
gelhafter Bestandteil multimodaler Therapie. Das 
Risiko der somatischen Fixierung durch diese Ver-
fahren ist höher zu bewerten als kurzfristige Effek-
te der Interventionen. Das Behandlungskonzept 
bedarf einer gemeinsamen „Philosophie“ der The-
rapie chronischer Schmerzen mit dem Ziel einer 
funktionalen Schmerzverarbeitung und der kör-
perlichen, psychischen und sozialen (Re-)Aktivie-
rung der Patientin /des Patienten (Arnold et al. 
2014).

Die zeitlich parallele und inhaltlich aufeinander 
abgestimmte Behandlung auf medizinischer und 
psychologischer Ebene ist wesentlich effektiver als 
das alleinige Vorgehen jeder einzelnen Disziplin. 
Zudem sprechen – infolge der erhaltenen intensi-
ven Beachtung sowie psychologischer Interventi-
onen – erhöhte Compliance, Zugewinn an Eigen-
ständigkeit und Selbstverantwortung auf Seiten 
der PatientInnen ganz klar für den integrativen 
Ansatz. Auch unter dem ökonomischen Aspekt ist 
zu erkennen, dass sich bereits ein Jahr nach Absol-
vierung einer Multimodalen Therapie eine Kosten-
senkung ergibt (Kröner-Herwig & Frettlöh 2016).

Indikation und Assessment

Bereits die Auswahl der PatientInnen für ein mul-
timodales Programm erfolgt im Rahmen eines in-
terdisziplinären Assessments. Ein solches wird in 
der Nationalen VersorgungsLeitlinie empfohlen, 
wenn Schmerzen sechs Wochen andauern und all-
tagseinschränkende Faktoren sowie „Yellow Flags“ 
(vgl. Kap. 5.3) gegeben sind. Ab zwölf Wochen 
Schmerzdauer sollte in jedem Fall ein Assessment 
durch ein multidisziplinäres Team eingeleitet wer-
den. Dieses kann im Rahmen einer gemeinsamen 
PatientInnenvorstellung stattfinden oder aber zu-
nächst getrennt bei Ärztin/Arzt, Physiotherapeu-

tIn, PsychotherapeutIn oder Psychologin/Psycho-
loge. Jede der beteiligten Disziplinen evaluiert 
dabei ihre berufsspezifischen Begutachtungs-
schwerpunkte. 

Zentral ist das anschließende Zusammenführen 
der Einschätzungen und Empfehlungen im Rah-
men einer Teambesprechung, auf Basis derer ein 
gemeinsamer Behandlungsvorschlag gebildet und 
eine Entscheidung getroffen wird, inwieweit eine 
Teilnahme an einem Multimodalen Therapiepro-
gramm für die Patientin/ den Patienten möglich ist. 
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(Andernfalls werden Empfehlungen für externe 
BehandlerInnen mitgegeben.) Vorteilhaft ist, dass 
die Patientin/ der Patient schon im Rahmen dieser 
Voruntersuchung das ganzheitliche Vorgehen und 
die Bedeutung aller Bereiche erlebt. Mittlerweile 
gilt als gesichert, dass bereits das interdisziplinä-

re Assessment durch die ausführliche und umfas-
sende Beachtung der Beschwerde- und Lebenssi-
tuation der Patientin/ des Patienten an sich schon 
einen ersten Behandlungsschritt darstellt, der po-
sitive Veränderung auf Seiten der Patientin/ des 
Patienten bewirkt.

Ziele der Multimodalen Schmerztherapie

Das Ziel der Multimodalen integrativen Schmerz-
therapie geht weit über die Linderung von 
Schmerzsymptomen hinaus. Es schließt den ge-
samten Menschen in die Behandlung ein und setzt 
therapeutisch auf verschiedenen Ebenen an. Pri-
märe Ziele stellen dabei insbesondere die Verbes-
serung der objektiven und subjektiven Funktions-

fähigkeit, die Motivation zu einem selbstverant-
wortlichen Krankheitsmanagement und letztlich 
die Steigerung der Lebensqualität von Schmerzpa-
tientInnen dar. Die nachstehende Box zeigt eine 
detailliertere Übersicht der wichtigsten Kompo-
nenten dieser umfassenden Form von Schmerzthe-
rapie.

Multimodale Schmerztherapie: Ziele und Komponenten
• Schmerzlinderung und Vermittlung eines bio-psycho-sozialen Krankheitsverständnisses
• Verbesserung der objektiven und subjektiven Funktionsfähigkeit („functional restoration“) 
• physische und psychische (Re-)Aktivierung (Reduktion von Schonhaltung und sozialem Rückzug)
• Motivation zu einem selbstverantwortlichen Krankheitsmanagement 
• Reduktion dysfunktionaler Muster der Schmerzbewältigung
• Erkennen schmerzverstärkender bzw. schmerzvermindernder Faktoren unter Einschluss des zwi-

schenmenschlichen Erlebens und Verhaltens 
• Förderung einer positiven Körperwahrnehmung
• Herstellung einer besseren Balance von Anspannung und Entspannung sowie von Be- und Entlas-

tung (Belastungsdosierung)
• Vermeidung von Überforderung durch verbesserte Wahrnehmung von Leistungsgrenzen, Umgang 

mit Stress
• Harmonisierung vegetativer Dysfunktionen (Schlaf, biologische Rhythmen) 
• Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit in den Bereichen Koordination, Beweglichkeit, 

Kraft und Ausdauer
• Förderung des Erkennens und das Stärken eigener Ressourcen (somatisch, intrapsychisch, zwischen-

menschlich, sozial) 
• Beachten lebensgeschichtlicher Ereignisse (vor allem Traumatisierungen) und relevanter aktueller 

psychodynamischer Faktoren. 
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Inhalte der Multimodalen Therapie und Schwerpunkte einzelner 
Professionen
Die Beiträge der einzelnen Teammitglieder vermit-
teln der Patientin/ dem Patienten über die gesam-
te Therapiedauer eine bio-psycho-soziale Gesamt-
sicht ihrer/ seiner Schmerzerkrankung sowie rea-
listische Hoffnung auf Besserung der Beschwerden 
und der Beeinträchtigung im Lebenskontext. 

Grundlegende edukative Maßnahmen sind zum 
Verständnis der PatientInnen für die gesetzten 
(vorwiegend aktiven!) Therapiemaßnahmen we-
sentlich. Die Wissensvermittlung durch ärztliche, 
physiotherapeutische, psychologisch-psychothe-

rapeutische, wenn möglich auch diätologische 
und ergotherapeutische Disziplinen sollen einan-
der ergänzen und inhaltlich konsistent sein. Zu-
nächst geht es von Seiten aller Berufsgruppen um 
die Sensibilisierung für ein bio-psycho-soziales 
Verstehensmodell, auf Basis dessen die weiteren 
Schritte gesetzt werden. Ziel ist die Motivierung 
der Patientin/ des Patienten für eine langfristige 
und selbstverantwortliche Veränderung der 
Schmerz- und Lebenssituation (Schütze et al. 
2009; Leithner & Finke 2016). Die Vorgehensweise 
ist ressourcenorientiert (Arnold et al. 2009).

Psychologische und psychotherapeutische Intervention

In Kapitel 8.2.3 wird auf psychologische und psy-
chotherapeutische Interventionen ausführlich 
eingegangen. Neben psychoedukativen Maßnah-
men und Erlernen konkreter Schmerzbewälti-
gungstechniken sind die Verbesserung der Kör-
perwahrnehmung und Selbstbeobachtung sowie 
die Stärkung der Selbstwirksamkeit wichtige psy-
chologische Behandlungsanliegen. Das Zutrauen 
in die körperlichen Fähigkeiten soll über die psy-
chologische Therapie gestärkt, bewegungsbezoge-
ne Ängste sollen reduziert werden.

Aus psychotherapeutischer Sicht nimmt vor allem 
das Erkennen individueller biografischer und ge-
genwärtiger symptomfördernder Bedingungen 
und ungünstiger Beziehungsmuster eine zentrale 
Position ein. Wie in Kapitel 8.2.3 beschrieben, ist 
bei einem (großen) Teil der PatientInnen das Be-

achten lebensgeschichtlicher Ereignisse und Ent-
wicklungen für die Klärung der Schmerzgenese 
und das Etablieren einer zielführenden Schmerz-
bewältigung wesentlich. Ungünstige innere Be-
wertungen, ungünstige Faktoren in der Lebensge-
schichte, verdrängte Gefühle und Bedürfnisse 
können hier beispielsweise eine Rolle spielen. Bei 
Vorliegen von Traumatisierungen sind diese im 
Rahmen der psychotherapeutischen Betreuung zu 
bearbeiten. Die Vermeidung einer Retraumatisie-
rung ist jedoch Aufgabe des gesamten Behand-
lungsteams (Arnold et al. 2014). Auch hier zeigt 
sich die Relevanz einer engmaschigen Zusam-
menarbeit. Eine ausführliche Übersicht über psy-
chologisch-psychotherapeutische Therapieziele 
und konkrete Maßnahmen findet sich auch bei Ar-
nold et al. (2014).

 Ärztliche Intervention

Ärztliche Betreuungsmaßnahmen sind in vielen 
anderen Kapiteln dieses Berichtes beschrieben. Im 
Rahmen des interdisziplinären Schmerzpro-
gramms sollte die ärztliche Tätigkeit – neben dem 
Blick auf das Vorliegen etwaiger „Red Flags“ und der 
Optimierung der medikamentösen Unterstützung 

– auf Förderung der aktiven Therapiemaßnahmen 
und auf Edukation fokussiert sein. Die Ärztin/ der 
Arzt hat eine ganz spezifische Sicherheit und Halt 
vermittelnde Funktion und kann in Bezug auf die 
Schmerzproblematik im Besonderen „entängsti-

gend“ auf die Patientin/ den Patienten einwirken. 
„Nur wenn auch der Arzt in seiner Haltung konse-
quent das bio-psycho-soziale Modell vertritt, wer-
den PatientInnen ausreichend motiviert für diesen 
Ansatz sein.“ (Arnold et al. 2014). 

Im Vordergrund der ärztlichen Betreuung steht das 
Gespräch. Dabei nimmt die Ärztin/ der Arzt teils die 
Rolle eines „Übersetzers“ ein, der bisherige medi-
zinische Befunde und Informationen erläutert und 
in ihrer Bedeutsamkeit einordnet. Ausreichend 
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Zeitressourcen und das Herstellen einer authenti-
schen und wertschätzenden Beziehung bilden 
auch hier die Basis. Erst wenn es der Patientin/ dem 
Patienten möglich ist, wieder Vertrauen aufzubau-
en, ist eine Verbesserung der Schmerzbewältigung 
möglich. Im Rahmen der Therapiemaßnahmen 
kann eine etwaige Schmerzmittelreduktion einge-
leitet und begleitet werden. Weitere diagnostische 

Maßnahmen sind mit großer Sorgfalt zu überlegen. 
Grundsätzlich sollte die somatische Diagnostik zu 
Beginn des multimodalen Programms abgeschlos-
sen sein, damit nicht erneut ein rein somatisches 
Konzept forciert wird. Nach Arnold et al. (2014) soll-
ten folgende Inhalte Themen der ärztlichen Edu-
kation sein:

Themen der ärztlichen Edukation 
• Unterscheidung akuter – chronischer Schmerz
• Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell
• Physiologie des Schmerzes
• Bedeutung des vegetativen Nervensystems und von Stress für die Schmerzerkrankung
• Medikamente in der Schmerztherapie
• Rolle der Krankheits- und Bewegungsängste bei der Schmerzchronifizierung
• Aufklärung über individuelle Belastbarkeit und Beweglichkeit
• Aufklärung über häufige Komorbiditäten (z. B. Depression)
• Ziel der PatientInnenautonomie 

Optimalerweise hält die betreuende Ärztin/ der be-
treuende Arzt Kontakt mit externen BehandlerIn-
nen, mit dem Ziel, eine übereinstimmende Be-

handlungsstrategie zu etablieren. Von einer derar-
tigen Vernetzung profitieren PatientInnen deutlich. 

Physiotherapeutische Intervention

Eine Therapiesäule stellt die körperliche Aktivierung 
im Rahmen einer ganzheitlich orientierten Physio-
therapie dar. Bewegungstherapeutische Disziplinen, 
wie Physiotherapie, Ergotherapie, auch Motothera pie 
oder Sporttherapie, bringen körperliche Therapie-
angebote in einer großen Breite und Vielfalt in das 
multimodale Programm ein. Zum Ein satz kommen 
vorwiegend aktive bzw. aktivierende Therapien mit 
einer individuell angepassten Belastungsdosie-
rung, um die Grundvoraussetzung für Bewegung 
und Belastbarkeit mit Steigerung von Kraft, Koor-
dination, Beweglichkeit und Ausdauer zu schaffen. 

Zunächst geht es jedoch darum, wieder einen angst-
freien Zugang zu Bewegung herzustellen, körper-
lich angenehme Erfahrungen im Training zu ma-
chen sowie Bewegung und Aktivität als sichere und 
wohltuende Möglichkeit zu erleben. Die Übungen 
sind daher zu Beginn oftmals einfach und mit ge-
ringer Belastungsintensität. Sinnvoll ist, gemein-
sam mit der Patientin/ dem Patienten Ausgangsbe-
lastungen zu finden, in denen sich die Patientin/ 
der Patient sicher fühlt. Erst im nächsten Schritt 

geht es um Belastungssteigerungen. Das Training 
kann – insbesondere bei länger chronifizierten Pa-
tientInnen, die wenig körperlich aktiv waren – da-
her als ein „Hinführen“ zu einem wirklichen Kraft- 
und Ausdauertraining verstanden werden. 

Ebenso ist es bei PatientInnen, die eher zur Über-
forderung neigen, wichtig, unterstützt durch Wis-
sensvermittlung, ein niedrig dosiertes Training zu 
etablieren und beim Einhalten von zielführenden 
Grenzen zu unterstützen. Der bewegungsthera-
peutische Beitrag zur Edukation vermittelt Wissen 
über anatomische Grundlagen, körperliche Funk-
tionen und Grenzen der körperlichen Aktivität. 

Fixer Bestandteil des körperlichen Angebots sind 
Übungen zur Koordination. Durch spielerische 
Aktivität erleben manche PatientInnen mit großer 
Überraschung ihren körperlichen Handlungs-
spielraum und können dadurch beginnen, ihr 
Selbstkonzept zu reflektieren. Im gesamten Trai-
ning finden stets spezifische Defizite und musku-
läre Dysbalancen Berücksichtigung. 
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Weitere körperbezogene Interventionen und interdisziplinäre Kooperation 

Neben der Psychotherapie sollen die anderen Dis-
ziplinen durch ihre Beiträge die Umsetzung des 
aktiven körperlichen Trainings unterstützen, in-
dem sie aus ihrer Profession passende Wissensele-
mente und Strategien vermitteln, vor allem aber 
ermutigend und Sicherheit vermittelnd wirken. So 
geschieht zum Beispiel eine Regulation eines aus-
geprägten Vermeidungs- oder Überforderungsver-
haltens durch die gemeinsame Unterstützung al-
ler Berufsgruppen. 

In spezialisierten Kliniken ist zudem ein besonde-
res alltags- und berufsspezifisches Training 
(„work hardening”) integraler Bestandteil der 
Therapie. Hier werden körperliche Anforderungen 
in Beruf und Alltag durch Übungsaufgaben simu-
liert und so die körperliche Umsetzung spezifisch 
trainiert. Wichtiger Aspekt sind der Aufbau von 
Vertrauen in die eigene körperliche Leistungsfä-
higkeit und der Erwerb von Selbsthilfestrategien 
bei unangenehmen Körperempfindungen. 

Neben dem konkreten körperlichen Training ist 
vor allem die Förderung der Körperwahrneh-
mung ein grundlegendes Element. Oftmals zeigt 
sich bei den PatientInnen eine stark eingeschränk-
te und wenig differenzierte Wahrnehmung körper-
licher Aspekte und ein korrektes Ansteuern von 
Bewegungen erweist sich oftmals als schwierig. 
Gearbeitet werden kann hier mit unterschiedli-
chen Materialien, im Einzel-, Paar- und Gruppen-
setting. Ziele sind ein verbesserter Zugang zum ei-
genen Körper, das Spüren bisher unbekannter 
körperlicher Empfindungen, der Erwerb neuer 
Kontrollmöglichkeiten sowie zentral auch das Er-
leben angenehmer körperlicher Zustände. Unter-
stützung durch die psychotherapeutische Berufs-
gruppe ist hier äußerst wertvoll, um die konkrete 
Erfahrung und allfällige Bezüge zum Alltag zu re-
flektieren.

Das physiotherapeutische Vorgehen erfolgt in Ab-
stimmung mit den übrigen beteiligten Disziplinen, 
um der Vielschichtigkeit der Probleme chroni-

scher SchmerzpatientInnen gerecht zu werden. 
Dies stellt nach Arnold et al. (2014) zusätzliche An-
forderungen an die TherapeutInnen dar, die dafür 
eine spezielle Qualifikation im Umgang mit 
SchmerzpatientInnen ebenso wie die Fähigkeit zur 
Teamintegration benötigen. Die bewegungsthera-
peutische Behandlung in einem multidisziplinä-
ren integrativen Konzept unterscheidet sich von 
anderen physiotherapeutischen bzw. körperorien-
tierten Behandlungen eben durch die enge Koope-
ration und wechselseitige Ergänzung mit den wei-
teren beteiligten Professionen. Das generelle 
bewegungstherapeutische Therapieziel ist die 
möglichst weitgehende Wiederherstellung körper-
licher Funktionsfähigkeit, Aktivität und Teilhabe. 
Die konkrete Zielsetzung wird gemeinsam mit der 
Patientin/ dem Patienten erarbeitet und umfasst 
kurz-, mittel- und langfristige Ziele. 

Unterstützt wird dies durch die bereits genannten 
psychologisch-psychotherapeutischen Maßnah-
men zur „psychischen Aktivierung“ (vgl. Kap. 8.2.3). 
Ziele sind Wiedererlangen von Selbstwirksam keit, 
Verbesserung der Stimmungslage, psychische Be-
reitschaft für die Wiederaufnahme körperlicher und 
sozialer Aktivitäten und Rückkehr in eine adäqua-
te Rollenfunktion. Vermittelt wird auch, wie aktive 
Bewegung und Sport zur Regulation von Stress und 
Spannung sowie zur Beeinflussung bzw. Stabilisie-
rung der psychischen Befindlichkeit genutzt werden 
können. Ergänzend werden Entspannungstechni-
ken und achtsamkeitsbasierte Methoden vermittelt.

Im Einzelfall können auch passive physiothera-
peutische Maßnahmen zeitlich begrenzt hilfreich 
sein (Arnold et al. 2014). Dies zeigt sich auch in der 
klinischen Erfahrung sehr stark. Besonders zu Be-
ginn scheint für einen Teil der PatientInnen eine 
individuelle Unterstützung im Rahmen einer Ein-
zelphysiotherapie wesentlich. Passive Behand-
lungsmaßnahmen sind demnach wohlüberlegt, je 
nach individueller Situation, bei Bedarf zeitbe-
grenzt unterstützend hinzuzufügen. 

Weitere Disziplinen und Interventionen

Bereichernd hat sich in der Multimodalen Schmerz-
therapie der Miteinbezug von DiätologInnen er-
wiesen. Diese Berufsgruppe wirkt unterstützend 
durch die Vermittlung von anatomischen und phy-

siologischen Zusammenhängen sowie die Bedeu-
tung von Ernährungsverhalten und Verdauungssi-
tuation für Schmerzen, insbesondere im LWS 
(Lendenwirbelsäulen)-Bereich. Forciert werden 
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sollen Genuss und Achtsamkeit auch im Kontext 
der Ernährung. Individuell zielführend ist Informa-
tion über Auswirkungen bestimmter Schmerzmit-
tel auf den Magen-Darm-Trakt und Unterstützung 
bei Auftreten allfälliger Beschwerden. 

Die Pflege- und medizinischen Assistenzberufe 
sind je nach therapeutischem Setting mit unter-
schiedlichen Themenstellungen in das Programm 
eingebunden. Auch die Rolle der Pflege orientiert 
sich an grundsätzlichen Zielen der Aktivierung 
und funktionellen Wiederherstellung (Arnold et. al. 
2014).

Aufgrund häufiger sozialrechtlicher und existen-
zieller Frage- und Problemstellungen wäre auch 
die Verfügbarkeit der Sozialarbeit wichtig. Die Si-
cherung der Existenz ist erforderlich, damit kör-

perliche und psychische Regeneration erfolgreich 
stattfinden können. 

Kein regelhafter Bestandteil Multimodaler Thera-
pieprogramme sind hingegen interventionelle 
und regulative (zum Beispiel Akupunktur, Neural-
therapie) Verfahren. Diese sollen nur im Ausnah-
mefall bei sorgfältiger Indikationsstellung und Be-
rücksichtigung des Gesamtkonzepts durchgeführt 
werden. Die Gefahr einer somatischen Fixierung 
überwiegt nach gegenwärtigem Wissensstand die 
Effekte der Interventionen (Arnold et al. 2014).

Die gesamte Behandlung bedarf jedenfalls einer 
gemeinsamen Philosophie und Grundhaltung 
zur Thematik „Chronischer Schmerz“ und zielt auf 
eine funktionelle Verbesserung und eine (Re-)Ak-
tivierung der Patientin/ des Patienten auf körper-
licher, psychischer und sozialer Ebene ab. 

Behandlungsumfang und Setting

Therapieintensität

Die Therapieintensität stellt nach bisherigem 
Stand der Forschung ein wichtiges Kriterium für 
den Erfolg der Behandlung dar. Ein Mindestum-
fang von 100 Stunden an Therapieeinheiten ist in 
den entsprechenden Leitlinien empfohlen (Kaiser 

et al. 2015; Schütze et al. 2009). Gefordert sind re-
gelmäßige Teambesprechungen im Ausmaß von 
mindestens wöchentlichen Teamsitzungen, zu-
sätzlich zu behandlungstäglichen Teamabspra-
chen (Arnold et al. 2014).

Setting

Laut Definition von ExpertInnen sollte die Thera-
pie immer in Kleingruppen mit maximal acht Teil-
nehmerInnen angeboten werden (Arnold et al. 
2009). Bemerkenswert in der klinischen Erfahrung 
ist, dass auch relativ heterogene Gruppen von die-
ser Art von Programmen profitieren können 
(Schütze et al. 2009) und das Gruppensetting an 
sich Vorteile bringt (Leithner 2013). Laut Kröner- 
Herwig (2016) sind aufgrund der bisherigen Daten-
lage jedoch noch keine eindeutigen Schlüsse zu 
ziehen, ob ein Einzel- oder Gruppensetting effekti-
ver ist. Jedoch zeigt sich, dass bei einer produktiven 
Gruppenatmosphäre und gruppenspezifischen 
Kompetenzen der Psychotherapeutin bzw. des Psy-
chotherapeuten ein langfristig positiver Effekt hin-
sichtlich Schmerzbewältigung erreicht werden 

kann. Keinesfalls ist die „Tiefe“ der Bearbeitung ge-
ringer, sondern es stellt umgekehrt das Erleben, mit 
der Problematik und dem resultierenden Leidens-
druck nicht allein zu sein, für viele Betroffene eine 
bedeutsame Entlastung dar und formt ein Funda-
ment für das Gefühl des Verstandenwerdens. Res-
sourcen, aber auch kritische Blicke auf das Schmerz-
verhalten und relevante psychische Aspekte wer-
den innerhalb der Gruppe auf sehr wirksame Wei-
se geteilt. Psychodynamische Hintergründe des 
Schmerzgeschehens und ungünstiges Beziehungs-
verhalten sind durch Gruppenmitglieder oft direkt 
ansprechbar und für den jeweiligen Betroffenen 
beginnend reflektierbar (Leithner 2013).
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Neben stationären Angeboten bieten auch ambu-
lante Settings wertvolle Vorteile, wie Verbleib in ge-
wohnter Umgebung mit realistischen Alltagsbelas-
tungen und den individuellen Anforderungen im 
privaten Lebenskontext. Die Fortschritte der Patien-
tInnen zeigen sich in ersten Arbeiten auch für das 
ambulante Setting (Schütze et al. 2009; Leithner 
2013). Laut Kröner-Herwig (2016) sollte der ambu-
lanten Therapie aus den genannten Gründen da-
her der Vorzug gegeben werden. Der Transfer des 
Erworbenen in den Alltag gelingt leichter, die Um-
setzung bzw. etwaige Schwierigkeiten können noch 
im Rahmen der Therapie besprochen werden. Spe-
ziell zu erwähnen sind Konzepte mit tagesklini-
scher Struktur. Insgesamt fordert ein ambulantes 

Setting bereits einige Eigenaktivität der Patientin/ 
des Patienten – einerseits in der Organisation von 
Therapie und Alltag, aber auch in der Rolle einer 
Person, der eine gewisse „Gesundheit und Belast-
barkeit“ zugeschrieben wird.

Ein Vorteil des stationären Settings hingegen läge 
in der Möglichkeit zur umfassenderen Beobach-
tung und leichteren Einflussnahme auf das Krank-
heitsverhalten der Patientin/ des Patienten. Dies 
kann günstig sein, wenn gravierende Veränderun-
gen nützlich scheinen oder eine Herauslösung aus 
einem schmerzverstärkenden Milieu erforderlich 
scheint. 

Bedeutsamkeit der therapeutischen Beziehung und Haltung

Die therapeutische Beziehung wurde als einer der 
wirksamsten Faktoren in der Therapie identifiziert 
(siehe Kap. 8.2.3). Dieses Faktum ist von allen be-
teiligten Berufsgruppen zu berücksichtigen. Basis 
für eine Veränderung ist eine tragfähige Beziehung, 
in der sich die Patientin/ der Patient als Person in-
dividuell wahrgenommen und sicher fühlt. Die 

professionelle, wertschätzende, empathische und 
ressourcenorientierte therapeutische Haltung al-
ler Teammitglieder ist zentrales Fundament aller 
gesetzten Maßnahmen (Biermann-Ratjen et al. 
2016; Leithner & Finke 2016; Arnold et al. 2014; 
 Grawe et al. 2001; Lambert & Barley 2002).

Ziele der Multimodalen Therapie

Zentrale Behandlungsziele orientieren sich im 
Sinne eines bio-psycho-sozialen Modells an der 
Teilhabe und liegen auf der Wiederherstellung der 
objektiven und subjektiven körperlichen Funkti-
onsfähigkeit („functional restoration“) sowie der 
Steigerung des subjektiven Selbstwirksamkeitser-
lebens, der Kontrollfähigkeit und des Kompetenz-
gefühls der Betroffenen (Kaiser et al. 2015; Arnold 
et al. 2014; Arnold et al. 2009).

Geschaffen bzw. wieder aufgebaut werden soll ein 
positiver Zugang zu körperlicher Aktivität. Ziel ist 
das Wiederherstellen einer vertrauensvollen, frei-
en und freudvollen Bewegung bei angemessener 
Belastbarkeit, d. h. das Zutrauen in die eigenen kör-
perlichen Fähigkeiten, das Wissen, dass Bewegung 
förderlich ist, wie auch das Einhalten adäquater 
Grenzen. Dies wird durch eine Rekonditionierung 
eines dekonditionierten Bewegungsapparats mit 
Verbesserung von Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit, 
Koordination sowie Steigerung der Funktions- und 

Leistungsfähigkeit erreicht. Voraussetzungen sind 
das Erkennen von Belastungsgrenzen durch Ver-
besserung der Körperwahrnehmung und Anpas-
sen der Leistungsziele. Im Gegenzug gilt es, Schlaf 
und Regenerationsfähigkeit zu optimieren. 

Auf psychischer und psychosozialer Ebene soll ein 
stabiles und positives psychisches Zustandsbild 
etabliert werden. Schmerzverstärkende Faktoren 
sollen reflektiert, Alternativen und Ressourcen zu-
mindest elementar bekannt sein. Ziel ist, dass die 
Patientin/ der Patient eine selbstverantwortliche 
Haltung einnimmt.
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Effektivität und Nachhaltigkeit Multimodaler integrativer 
Schmerztherapie

Effektivität 

Trotz Heterogenität vorliegender Studien und Pro-
gramme wird mittlerweile von einer klaren Über-
legenheit multimodaler Ansätze ausgegangen (vgl. 
Kaiser et al. 2015; Kröner-Herwig 2016). Verschie-
dene Studien und Metaanalysen zeigen die kurz- 
und auch langfristige Wirksamkeit Multimodaler 
Therapieprogramme, insbesondere gilt dies für 
chronischen Rückenschmerz (Schütze et al. 2009). 
Für andere chronische Schmerzbeschwerden lie-
gen noch wenige Untersuchungen vor, doch auch 
hier gibt es Hinweise und erste Ergebnisse für eine 
gute und auch längerfristige Wirksamkeit (Pöhl-
mann et al. 2008). Dabei ist es auch möglich, die 
Therapie in Kleingruppen von PatientInnen mit 
unterschiedlichen bewegungsapparatbezogenen 
chronischen Schmerzen anzubieten (Schütze et al. 
2009).

Der Effekt ist zunehmend auch für hohe Chronifi-
zierung belegt (Hüppe et al. 2011), wobei die Über-
legenheit von Therapieprogrammen mit mindes-
tens 100 Stunden und dem Ziel der funktionellen 
Herstellung erwiesen ist und die erzielten Effekte 

deutlich wirksamer als bei weniger intensiven Be-
handlungen sind (Arnold et al. 2009).

Über multimodale Ansätze können Verbesserun-
gen in der körperlichen Funktionsfähigkeit und (in 
geringerem Ausmaß) eine Schmerzreduktion er-
reicht werden (Huge et al. 2006). Es verbessern sich 
sowohl Wissen und Haltung zum Schmerz als auch 
persönliche Kontrollmöglichkeiten (Kaiser et al. 
2015). Weiters kann eine signifikante Reduktion von 
destruktiven Gedanken, Angst und Depressivität 
gezeigt werden. Schmerzbezogene Belastungen 
nehmen ab, gleichzeitig erhöht sich die Lebens-
qualität und die Vitalität der PatientInnen nimmt 
zu (Schütze et al. 2009; Leithner 2013).

Die Wirksamkeit multimodaler Angebote kann 
auch für ambulante Therapien nachgewiesen wer-
den. Da hier oftmals nur ein begrenztes Spektrum 
an medizinischen Interventionen stattfindet, kann 
von einer eindeutigen Wirksamkeit der psychoso-
zialen Interventionen und der körperlichen Rekon-
ditionierungsmaßnahmen ausgegangen werden 
(Kröner-Herwig & Frettlöh 2011).

Nachhaltigkeit

Trotz der hohen methodischen Schwierigkeiten im 
Nachweis lassen die Daten unterschiedlicher Stu-
dien erkennen, dass in der Regel der Erfolg der The-
rapie bei einem großen Teil der PatientInnen erhal-
ten bleibt (Kröner-Herwig & Frettlöh 2011). „Länger 
anhaltende Effekte im Sinne einer Verbesserung 
der Lebensqualität und der Wiederherstellung der 
Arbeitsfähigkeit sind jedoch nur für multimodale 

interdisziplinäre Behandlungsmaßnahmen nach-
gewiesen“ (Arnold et al. 2009).

Im ambulanten Setting zeigt sich ebenfalls die si-
gnifikante Verbesserung der gemessenen Parame-
ter (Schmerzintensität, Beeinträchtigung, Angst, 
Depressivität, Lebensqualität, Handlungskompe-
tenz) sechs Monate bzw. ein Jahr nach Therapie-
ende (Schütze et al. 2009; Leithner et al. 2016).

8

Schmerzbericht Wien 2018

8 ▶  Schmerztherapie und Schmerzversorgung

250



Resümee 

Gegenwärtig gelten multimodale Programme als 
Therapie der Wahl bei chronischen Schmerzsyn-
dromen. Sie sind gekennzeichnet durch das gleich-
zeitige Stattfinden der multimodalen Behand-
lungsbausteine und ein eng vernetztes interdiszi-
plinäres Arbeiten. Überwiegend aktive körperliche 
Therapiemaßnahmen, psychologisch-psychothe-
rapeutische Behandlung und Edukation durch un-
terschiedliche Disziplinen stellen die zentralen 
Therapiesäulen dar. Ziele sind die Wiederherstel-
lung einer zufriedenstellenden körperlichen Funk-
tionsfähigkeit und einer stabilen psychischen Situ-
ation, die Stärkung der Selbstwirksamkeit und der 
gesundheitsbezogenen Kompetenz sowie das Er-
langen einer guten körperlichen, psychischen und 
sozialen Teilhabe. 

Bei ausreichender Therapieintensität (mindestens 
100 Einheiten) können positive Effekte nachgewie-
sen werden. Die Maßnahmen können großteils im 
Gruppensetting stattfinden. Das ambulante Setting 
ist – mit unterschiedlichen Vorteilen zum stationä-
ren Kontext – ebenso wirksam.
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8.2.5  Physikalische Maßnahmen
Silvia Brandstätter

Zusammenfassung
Evidenzgesicherte Ergebnisse von Studien zeigen, dass bei muskuloskelettalen Beschwerden 
vor allem aktive Therapien (Bewegung) mehr Erfolg versprechend sind als passive Modalitäten. 
Bei chronischen Schmerzen sind körperlich aktivierende Maßnahmen, inklusive Bewegungs-
therapie und medizinischem Training sowie zusätzliche Maßnahmen der psychologischen 
Schmerztherapie mit psychotherapeutischen Ansätzen in einem multimodalen Behandlungs-
konzept indiziert.

Einleitung

13  RCTs = Randomized Controlled Trials. 
14  Graded Activity: eine Methode zur Bewältigung von chronischen Schmerzen. Ein „Behandlungsansatz der in den Niederlanden in der 

Physiotherapie angewandt wird und aus der kognitiven Verhaltenstherapie kommt. Im Vordergrund steht dabei das Erlernen von Strategien zur 
Schmerzbewältigung und nicht die Anwendung direkter Maßnahmen zur Schmerzlinderung, denn chronischer Schmerz ist häufig – so die 
Vorstellung von GA – das Ergebnis von körperlichen, seelischen und sozialen Belastungen“ (Portal für Physiotherapeuten: https://
physiotherapeuten.de/graded-activity/#.WXdZ8dKwe70).

Die Wirksamkeit der im Leistungskatalog für phy-
sikalische Medizin angeführten Maßnahmen zur 
Behandlung von chronischen Schmerzen entbehrt 
mitunter einer empirischen Grundlage. Die im 
Folgenden genannten physikalischen Leistungen 

für SchmerzpatientInnen wurden in einer Meta-
analyse verschiedener wissenschaftlicher Studien 
auf ihre Wirksamkeit und wissenschaftliche Evi-
denz geprüft. Die daraus gewonnenen Ergebnisse 
werden in diesem Kapitel kurz vorgestellt.

Wissenschaftliche Evidenz von Leistungen der 
 physikalischen Medizin

Bewegungstherapie (Physiotherapie)

Aus den Leistungsbereichen der Physikalischen 
Medizin und Rehabilitation ist die positive Wir-
kung der Bewegungstherapie (Physiotherapie) bei 
chronischen und subakuten Kreuzschmerzen so-
wie beim Fibromyalgie-Syndrom aus systemati-
schen Übersichtsartikeln und randomisierten 
kontrollierten Studien (RCTs)13 belegt.

Bei Kreuzschmerzen werden Schmerz- und Funk-
tionsverbesserung durch Aerobic, allgemeines 
Kräftigungstraining, Stretching, „graded activity“14, 
Training der Rückenmuskulatur und Koordina-
tionstraining erreicht.

Auch die postoperative Bewegungstherapie nach 
Bandscheibenoperation bringt Schmerz- und 
Funktionsverbesserung durch Bewegungstherapie 
unter Anleitung. Weiters sind nach Hüft- und 
Kniegelenksersatz Vorteile durch die Physiothera-
pie belegt.

Für die Wirkung von Traktion, d. h. das gezielte, 
therapeutisch motivierte „Ziehen“ an einem Kör-
perteil, zeigen sich für die Wirkung bei Wirbelsäu-
len- oder Schulterbeschwerden maximal wider-
sprüchliche Ergebnisse.
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Manipulation und Mobilisation (manuelle Therapie)

15  Unter PatientInnenedukation versteht man „alle pädagogischen/psychologischen Maßnahmen zur Verbesserung des Gesundheitszustandes und 
des Kohärenzgefühls des Patienten oder Pflegebedürftigen – die Familie ist immer einbezogen. Unter dem Aspekt der Pflege ist 
Alltagskompetenz die wesentliche Zielgröße. Außer Patienten sind auch andere Klienten des Gesundheits-Pflegefeldes gemeint. 
Patientenedukation umfasst vier Hauptstrategien: Information, Beratung, Schulung und Moderation“ (Netzwerk Patienten- und 
Familienedukation in der Pflege: http://patientenedukation.de/themen/patientenedukation).

16  Myofasziales Schmerzsyndrom (MSS) ist ein Krankheitsbild, das durch Schmerzen im Bewegungsapparat gekennzeichnet ist, welche nicht von 
Gelenken, Muskel- oder anderen neurologischen Erkrankungen ausgehen (Wikipedia: https://de.wikipedia.org/wiki/Myofasziales_
Schmerzsyndrom).

Für die Wirksamkeit der manuellen Therapie bei 
muskuloskelettalen Beschwerden gibt es insge-
samt keine belastbaren Nachweise aus validen 
Metaanalysen für einen klinisch relevanten Nut-
zen. Dies gilt für alle gängigen Behandlungsver-

fahren. Lediglich aus einzelnen kontrollierten 
 Studien lässt sich ein möglicher Nutzen bei Kopf-
schmerzen, Nackenschmerzen, Kreuzschmerzen 
und Fersenschmerzen ableiten.

Massage

Für Massage gibt es geringe positive Wirksamkeits-
nachweise bei chronischen und subakuten Kreuz-
schmerzen in Zusammenhang mit Bewegungs-
übungen und PatientInnenedukation (d. h. 
Schulung der PatientInnen im Hinblick auf ihre 
Erkrankung mittels Information, Beratung, Anlei-

tung und Moderation)15. Eine widersprüchliche 
Studienlage oder nicht besser als Placebo findet 
man für chronische Schmerzen und Fibromyalgie. 
Keine nachweisliche Wirkung zeigt sich bei Na-
ckenschmerzen (keine Studien mit Empfehlung 
von Massage gegen Nackenschmerzen).

TENS (transkutane elektrische Nervenstimulation)

Für die Behandlung mit niederfrequenter Elektro-
therapie existieren positive Ergebnisse für Kopf-
schmerz ebenso für die Anwendung von TENS 
(eine Form von Reizstromstherapie) bei rheuma-
toider Arthritis der Hand, chronischen Schmerzen, 
myofaszialem Schmerzsyndrom16 und Nacken-
schmerzen. Keine Empfehlung für TENS gibt es 
hingegen für die Anwendung bei chronischen Rü-

ckenschmerzen, Schulterschmerzen nach Schlag-
anfall, Gonarthrose und akuten Schmerzen. Kei-
ne Rückschlüsse auf die Wirksamkeit von TENS 
bestehen bei Krebs-assoziierten Schmerzen oder 
Amputationsschmerzen. Eine genauere Beschrei-
bung dieser Methode und ihres Wirkungsspekt-
rums findet sich im Folgekapitel zu alternativen 
Methoden der Schmerztherapie.

Magnetfeldtherapie

Hier existieren maximal widersprüchliche, mehr-
heitlich deskriptiv berichtete Ergebnisse bei Fi bro-

myalgie und Osteoarthritis. Mehr dazu siehe Fol-
gekapitel 8.2.6.

Kurzwelle

Für Kurzwelle existieren widersprüchliche Ergeb-
nisse bei Nackenschmerzen, Osteoarthritis, myo-
faszialem Schmerzsyndrom und degenerativen, 
rheumatischen Erkrankungen.
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Schlussfolgerung

Die Wirksamkeit der im Leistungskatalog für phy-
sikalische Medizin angeführten Maßnahmen zur 
Behandlung von chronischen Schmerzen entbehrt 
mitunter einer empirischen Grundlage. Nachweis-
lich gute Wirksamkeit zeigen umfangreiche Daten 
für aktive Bewegungstherapie, inklusive allgemei-
nem Kräftigungstraining, Stretching, Koordinations-
training sowie Rückenmuskeltraining bei chroni-
schen, muskuloskelettalen Schmerzzuständen. Eine 
eingeschränkte Wirksamkeit zeigt sich für mecha-
nische Bewegungsunterstützung mittels Traktion. 

Manuelle Therapien zeigen hingegen wenig be-
lastbare Beweise zur Wirksamkeit. Für TENS (eine 
Form von Reizstromtherapie) existieren positive 
Wirksamkeitsnachweise bei einigen mit Schmerz 
verbundenen Indikationen. Zur Mittel- und Hoch-
frequenztherapie sind die Studienergebnisse wi-
dersprüchlich. Thermisch wirksame Therapiean-
wendungen zeigen nur einen sehr geringen Erfolg.

Zusammenfassend lässt sich aus den evidenzgesi-
cherten Ergebnissen von Studien zeigen, dass bei 
muskuloskelettalen Beschwerden aktive Thera-
pien (Bewegung) mehr Erfolg versprechend sind 
als passive Modalitäten (vgl. NVL 2017). Bei chro-
nischen Schmerzen sind körperlich aktivierende 
Maßnahmen, inklusive Bewegungstherapie und 
medizinischem Training sowie zusätzliche Maß-

nahmen der psychologischen Schmerztherapie 
mit psychotherapeutischen Ansätzen in einem 
multimodalen Behandlungskonzept indiziert (vgl. 
Brandstätter 2009).

Für eine nachhaltige Reduzierung von Beschwer-
den ist es daher wesentlich, nach standardisiertem 
ärztlichem Assessment und Diagnosestellung evi-
denzbasierte Therapien und PatientInnenschu-
lungen (vgl. Brandstätter 2011) anzubieten.

Literatur und Datenquellen
Brandstätter S. Patientenedukation. In: Rückenschmerz und 

Lendenwirbelsäule: Interdisziplinäres Praxisbuch - entsprechend der 
Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz. Hildebrandt J, 
Pfingsten M (Hg.). München: Elsevier, Urban & Fischer, 2011.

Brandstätter S. Rückenleiden. Serie „Gesund werden. Gesund bleiben.“ 
des Hauptverbandes der österreichischen Sozialversicherungsträger. 
Wien: Holzhausen GmbH, 2009.

Wilbacher I, Brandstätter S, Kruzic N et al. Österreichischer Muster-
Leistungskatalog Physikalische Medizin – empirische Grundlagen 
zur Wirksamkeit der Inhalte. http://www.egms.de/static/en/
journals/hta/2013-9/hta000110.shtml.

Nationale Versorgungs Leitlinie (NVL) Nicht-spezifischer Kreuzschmerz, 
2. Auflage 03/2017. http://www.leitlinien.de/nvl/kreuzschmerz. 

Ultraschall

Für Ultraschall existieren zwar einzelne, statistisch 
signifikante, jedoch klinisch wenig relevante Ergeb-
nisse.

Wärme / Kälte

Für die Anwendung von Eismassage bei Gonar-
throse existieren Daten, welche eine Funktions-
verbesserung (Kniebeugung, verlängerte Gehzeit) 
zeigen. Die Eisanwendung bei Osteoarthritis zeigt 
jedoch widersprüchliche Ergebnisse.

Für die Behandlung mit Wärmeanwendungen er-
geben die vorhandenen Daten Schmerzverbesse-
rungen geringen Ausmaßes, jedoch zeigt sich kein 
nachhaltiger Effektnachweis.

Munari

Das Fehlen wissenschaftlicher Arbeiten zu Munari-
packungen lässt keine valide Bewertung der Effekte 
zu.

Hydrotherapie und Bäder

Positive Daten nach Anwendung durch Hydrothe-
rapie und Bäder bei Kreuzschmerzen, Arthrose, 
Morbus Bechterew und Fibromyalgie ergeben sich 
als Anwendung innerhalb einer intensivierten Kur.
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8.2.6  Alternative Methoden
Birgit Kraft

Zusammenfassung
Zu den sogenannten „alternativen Therapiemethoden“ zählen verschiedenste Behandlungs-
formen wie z. B. Akupunktur, Biofeedback, Magnetfeld, Transkutane Elektrische Nervenstimula-
tion (TENS), Kinesiotapes oder manualmedizinische Techniken. Über die meisten der aufge-
zählten Therapiemethoden liegen entweder zu wenige oder inkonsistente Studienergebnisse 
vor, so dass deren Wirksamkeit oder Überlegenheit gegenüber einer Placebo-Behandlung nicht 
immer ausreichend beurteilt werden kann und in aktuellen Leitlinien oftmals keine positiven 
Empfehlungen abgegeben werden. Somit ist auch eine Kostenübernahme durch die Kranken-
versicherungsträger in den meisten Fällen nicht möglich.

Einleitung

Der Begriff „alternative Therapiemethoden“ ist an 
sich irreführend. Besser wäre es, von Komplemen-
tärmedizin zu sprechen. Ist für eine Therapieme-
thode die Wirksamkeit nachgewiesen, handelt es 
sich um eine anerkannte Form der Behandlung 
und keine „alternative“ Behandlungsform. Als lo-
gische Konsequenz würden wir somit unter „alter-
nativen Methoden“ nur solche Therapien zusam-
menfassen, für die es keinen ausreichenden 
Wirknachweis gibt. Komplementärmedizin hinge-
gen bezeichnet ein ergänzendes Verfahren zusätz-
lich zur „Schulmedizin“, nicht aber den Ersatz 
(=„Alternative“). Demgegenüber steht die Tatsa-
che, dass das Fehlen einer Evidenz nicht automa-
tisch bedeutet, dass ein Therapieverfahren un-
wirksam ist; es kann durchaus möglich sein, dass 
noch keine aussagekräftigen Studienergebnisse 
vorliegen. VertreterInnen der meist auf das einzel-
ne Individuum fokussierten „Alternativmedizin“ 
führen jedoch ins Treffen, dass die Wirksamkeit 
und Sicherheit ihrer Konzepte mit Methoden der 
evidenzbasierten Medizin (z. B. randomisierte, 
placebokontrollierte, klinische Doppelblindstudi-
en) nicht nachweisbar wären und argumentieren 
stattdessen mit Fallberichten. Kommen derartige 
neue Therapien auf den Markt, müssen „Schulme-
dizinerInnen“ dann oft belegen, dass das neue 
Heilungsverfahren nicht funktioniert. Insofern ist 
die Bewertung von „alternativen“ Methoden für 
Laien nicht leicht.

Im folgenden Text werden die häufigsten „alterna-
tiven“ Verfahren in der Schmerzmedizin kurz be-
schrieben. Für viele Methoden können jedoch kei-
ne abschließenden Bewertungen zu ihrer 
Wirksamkeit getroffen werden.

Zu den sogenannten „alternativen Therapieme-
thoden“ zählen verschiedenste Behandlungsfor-
men wie zum Beispiel Akupunktur, Biofeedback, 
Magnetfeld, Transkutane Elektrische Nervensti-
mulation (TENS), Kinesiotapes oder manualme-
dizinische Techniken, um nur einige davon aufzu-
zählen. Über die meisten der aufgezählten 
Thera piemethoden liegen entweder zu wenige 
oder inkonsistente Studienergebnisse vor, sodass 
deren Wirksamkeit oder Überlegenheit gegenüber 
einer Placebobehandlung nicht immer ausrei-
chend beurteilt werden kann (vgl. Kap. 8.2.5) und 
in aktuellen Leitlinien oftmals keine positiven 
Empfehlungen abgegeben werden. Somit ist auch 
eine Kostenübernahme durch die Krankenversi-
cherungsträger in den meisten Fällen nicht mög-
lich.
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Ausgewählte Methoden

Akupunktur 

Die Akupunktur ist Bestandteil der Traditionellen 
Chinesischen Medizin (TCM) und geht von einem 
ganzheitlichen Konzept aus. Ziel ist es stets, nicht 
nur die aktuellen Beschwerden vordergründig zu 
behandeln, sondern das Gleichgewicht im ganzen 
Organismus wieder herzustellen. Grundsätzlich 
gilt: Akupunktur kann heilen, was gestört ist, sie 
kann aber nicht „reparieren“, was bereits zerstört ist.

Bei der Akupunktur werden feine Einmalnadeln in 
bestimmte Hautpunkte gestochen und verbleiben 
dort etwa 20 bis 30 Minuten. Nach dem Verständ-
nis der chinesischen Medizin wird durch den Na-
delreiz der Energie- (Qi-) Fluss im Organismus an-
geregt und reguliert, und vorhandene Blockaden 
und Störungen lösen sich auf. Die meisten Patien-

tInnen empfinden die Akupunktur oft als ange-
nehm und geben eine rasche Schmerzlinderung an. 
Neben der Körperakupunktur werden auch Laser- 
und Elektroakupunktur, Ohrakupunktur, Schädel-
akupunktur nach Yamamoto und Triggerpunkt- 
Akupunktur angeboten. Aus naturwissenschaftli-
cher Sicht geht man davon aus, dass durch den Na-
delreiz im Gehirn eine vermehrte Ausschüttung 
schmerzlindernder und stimmungsaufhellender 
Substanzen ausgelöst wird (z. B. Endorphine oder 
Serotonin), was auch durch funktionelle Kernspin-
tomografie bestätigt werden konnte. Als Indikatio-
nen gelten u. a. Kopfschmerzen, Migräne, Rücken-, 
Nacken- und Gelenkschmerzen, Sehnen- und Ge-
lenkerkrankungen, Menstruationsschmerzen und 
verschiedene neuropathische Schmerzsyndrome. 

Biofeedback

Biofeedback ist die Rückmeldung (Feedback) kör-
perlicher Signale (Bio-), die normalerweise nicht 
bewusst wahrgenommen und vom vegetativen 
Nervensystem reguliert werden. Ziel ist es, Körper-
funktionen wahrnehmbar zu machen, über die wir 
normalerweise keine bewusste Kontrolle haben. 
So können z. B. Atemfrequenz, Herzfrequenz, 
Blutdruck, Hautwiderstand, Körpertemperatur 
und Muskelspannung mit Sensoren auf der Haut 
gemessen und mit Bildsignalen sichtbar gemacht 
werden. PatientInnen können dadurch die Reak-

tionen ihres Körpers erkennen und lernen, diese 
bewusst zu beeinflussen. Die Indikationen für Bio-
feedback sind vielfältig. Bei SchmerzpatientInnen 
sind zum Beispiel Nacken- und Rückenschmerzen 
sowie Kopfschmerzen und Migräne relativ gut un-
tersucht. Bei Migräne lässt sich durch Biofeedback 
beispielsweise eine Reduktion der Migränehäufig-
keit um 35 bis 45 Prozent erreichen (Andrasik 2010; 
Nestoriuc & Martin 2007) und ist vergleichbar 
wirksam wie eine medikamentöse Prophylaxe mit 
dem Beta-Blocker Propanolol.

Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS)

Die transkutane elektrische Nervenstimulation 
(TENS) ist eine Behandlungsmethode, bei der 
elektrische Impulse mittels aufgeklebter Hautelek-
troden auf das Nervensystem bzw. auf die 
schmerzhafte Körperstelle übertragen werden. 
Die schmerzstillende Wirkung der elektrischen 
Impulse wird einerseits mit der Freisetzung von 
Endorphinen (ähnlich der Akupunktur) und mit 
der sogenannten „Gate-Control“-Theorie erklärt: 
Durch die Stromimpulse werden die Aβ-
Nervenfasern (Berührungsfasern) in der Haut ak-
tiviert. Durch Verschaltungen (Interneurone) im 

Nervensystem wird durch Aktivierung der Aβ-
Fasern die Signalfortleitung in den Schmerzfasern 
(Aδ- und C-Fasern) gehemmt und somit die 
Schmerzen gelindert. Die meisten Menschen ken-
nen das Prinzip der „Gate-Control-Theorie“ be-
reits aus eigener (leidvoller) Erfahrung: Stößt man 
mit dem Ellbogen an die Tischkante, löst dies 
(durch dort oberflächlich verlaufende Nerven) ei-
nen heftigen Schmerz aus. Fast reflektorisch greift 
man mit der anderen Hand an die schmerzende 
Stelle und beginnt dort zu reiben.
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Viele Untersuchungen bescheinigen die Wirksam-
keit von TENS, jedoch erfüllen die meisten Stu-
dien nicht die erforderlichen Qualitätskriterien 
und sind aufgrund unterschiedlicher Designs 
kaum vergleichbar. Die wissenschaftliche Evidenz 
für das Verfahren ist daher gering (vgl. Kap. 8.2.5). 
Dennoch wird TENS häufig verwendet, die Gerä-

te sind einfach zu bedienen, die Kosten sind eher 
gering und werden auch teilweise von den Sozial-
versicherungsträgern ersetzt. TENS gilt allgemein 
als wenig gefährliche und nebenwirkungsarme 
Methode. Einschränkungen gelten nur für Patien-
tInnen mit Herzschrittmachern, Epilepsie und 
Hauterkrankungen. 

Magnetfeld-Therapie

Viele Menschen sind überzeugt davon, dass Ma-
gnetfelder heilen und Schmerzen lindern können. 
Folglich gibt es auch zahllose Angebote für Ma-
gnetfeldtherapie in Ordinationen und verschiede-
ne Hersteller bieten Magnetfeldmatten, Polster, 
Schuheinlagen etc. für den Hausgebrauch an. Die 
wissenschaftliche Evidenz für die Wirksamkeit von 
Magnetfeldern in der Schmerztherapie ist jedoch 
nach wie vor gering und die Ergebnisse unabhän-
giger klinischer Studien sind widersprüchlich (vgl. 
vorangehendes Kapitel 8.2.5 zur wissenschaftli-
chen Evidenz von Leistungen der physikalischen 

Medizin). Es lässt sich somit nicht beurteilen, ob 
es sich bei der Magnetfeldtherapie nur um ein 
(teures) Placebo handelt oder um eine echte the-
rapeutische Maßnahme. 

Die Magnetfeldtherapie wird derzeit meist bei Ge-
lenksabnützungen, Hüftkopfnekrosen, Lockerun-
gen von Implantaten und Arthrosen eingesetzt. 
Am besten ist derzeit die Wirkung von Magnetfel-
dern bei der Therapie von (schlecht heilenden) 
Knochenbrüchen durch Studien belegt.

Manuelle Medizin

Als Manuelle Medizin bezeichnet man die Unter-
suchung und Behandlung von Funktionsstörun-
gen im Bewegungsapparat mit der Hand (lat. ma-
nus = Hand). Damit grenzt sich die Manuelle 
Medizin von der invasiven und der medikamentö-
sen Medizin ab. Der Begriff „Manuelle Medizin“ 
wird im Sprachgebrauch fälschlich oft gleichge-
setzt mit Manualtherapie, Chirotherapie, Chiro-
praktik und Osteopathie.

Mit den Methoden der Manuellen Medizin kön-
nen Funktionsstörungen von Gelenken, der Mus-
kulatur, des Bindegewebes, der Aufhängungen in-
nerer Organe, der Nervengleitfähigkeit sowie der 
Bewegungs- und Haltungssteuerung diagnosti-
ziert und behandelt werden, die weit über das „Lö-
sen von Blockierungen“ hinausgehen.

Die nachhaltige Wirkung der Manuellen Medizin 
ist bei akuten und chronischen Schmerzen wissen-
schaftlich nachgewiesen worden. Vorsicht ist je-
doch bei wiederholten und in kurzen Zeitabschnit-
ten durchgeführten Manipulationen geboten: Lie-
gen muskuläre Defizite vor, kann es zur Instabilität 
der Gelenke und/ oder Wirbelsäulensegmente 
kommen. Daher sollten Manipulationsbehandlun-
gen nicht regelmäßig durchgeführt werden, son-
dern bei wiederholten Blockierungen nach den zu-
grundeliegenden Ursachen gesucht werden. Bei 
chronischen Schmerzen ist die Behandlung durch 
manualtherapeutische Verfahren alleine meist 
nicht ausreichend, sondern sollte mit anderen Me-
thoden im Sinne einer multimodalen Therapie 
kombiniert werden.

Neuraltherapie

Neuraltherapie versteht sich als ganzheitliche Re-
gulationstherapie mit dem Ziel, „gestörte Regel-
systeme“ im Organismus wieder ins Gleichgewicht 
zu bringen (siehe dazu auch Kap. 5.1.2). Dabei wer-

den kleine Mengen von Lokalanästhetika, wie z. B. 
Lidocain, mit sehr feinen Nadeln injiziert, um ver-
ursachende Faktoren, wie etwa von Narben 
(Herd-Störfeldgeschehen), auszuschalten, und so 
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den Organismus regulierend zu unterstützen. 
Neuraltherapie kann, ähnlich wie die Akupunktur, 

als Regulationstherapie nur Störungen beeinflus-
sen, nicht aber Zerstörtes reparieren. 

Pflanzliche und alternative Schmerzmittel

Als Alternative zu den herkömmlichen Pharmaka 
werden von vielen PatientInnen auch pflanzliche 
Präparate eingenommen, in der Hoffnung, diese 
seien natürlicher und weniger schädlich für den 
Körper. Man muss sich jedoch darüber im Klaren 
sein, dass bei allen Substanzen – unabhängig von 
ihrer Herkunft, ob „pflanzlich“ oder „aus dem La-
bor“ – erwünschte und potenziell unerwünschte 
Wirkungen stets untrennbar miteinander verbun-
den sind. Pflanzliche Präparate haben mitunter 
kaum kalkulierbare Risiken, da sie oftmals als 
„Nahrungsergänzungsmittel“ auf den Markt ge-
bracht werden, die weitaus weniger strengen Kon-
trollen und Auflagen unterliegen als echte Arznei-
mittel. Sie können häufig auch die Wirksamkeit 
anderer Medikamente (wie. z. B. der Pille) ab-
schwächen oder verstärken. Auf jeden Fall sollte 
die Einnahme pflanzlicher Wirkstoffe mit der be-
handelnden Ärztin/ dem behandelnden Arzt ab-
gesprochen werden, um gesundheitliche Proble-
me zu vermeiden.

Cannabinoide und Cannabis
Unter Cannabis versteht man Zubereitungen aus 
Drogenhanf, die auch als Haschisch (getrocknetes 
Blütenharz der Pflanze) oder als Marihuana (ge-
trocknetes Pflanzenmaterial) bezeichnet werden 
und eine Vielzahl von verschiedenen Cannabino-
id-Substanzen und anderen sekundären Pflanzen-
stoffen enthalten. In Österreich ist – anders als in 
einigen anderen europäischen Ländern – auch der 
medizinische Einsatz von Cannabisprodukten 
grundsätzlich illegal. Für den medizinischen Ein-
satz sind jedoch Einzelsubstanzen wie der psycho-
trope Hauptinhaltsstoff der Pflanze, das Δ9-
Tetrahydrocannabinol (THC, Dronabinol), und 
das synthetische Derivat Nabilone (Canemes®) re-
zeptierbar. Seit Ende 2012 ist auch Sativex® verfüg-
bar, ein Sublingualspray, das eine Mischung aus 
THC und dem nicht-psychoaktiven Cannabinoid 
Cannabidiol (CBD) enthält. Auch wenn in ver-
schiedensten Studien die analgetische Wirkung 
von Cannabinoiden bei Tieren so stark wie die von 
Opiaten war, sind die Effekte beim Menschen weit-
aus geringer. Ein Therapieversuch kann bei ver-
schiedenen Indikationen gerechtfertigt sein, auf-

grund von Datenlage und Evidenz der klinischen 
Untersuchungen werden Cannabinoide in den 
meisten Leitlinien nationaler und internationaler 
Fachgesellschaften jedoch meist nur als Zweit- 
oder Drittlinientherapie geführt – das heißt sie 
werden nur dann eingesetzt, wenn konventionel-
le Medikamente nicht wirken.

Mögliche Indikationen:

• Multiple Sklerose und Querschnittlähmung mit 
Spastik und spastik-assoziierten Schmerzen

• Symptomkontrolle und Ko-analgetische 
 Wirkungen bei KrebspatientInnen

• Add-on bei chronischen neuropathischen 
Schmerzen 

• Chronische Schmerzen im Allgemeinen, 
z. B. chronisch unspezifischer Rücken-
schmerz, Fibromyalgie, verschiedene Kopf-
schmerzformen (Cluster, Migräne)

Nebenwirkungen, wie Müdigkeit, Schwindel, Herz-
rasen und niedriger Blutdruck, können auftreten. 
Cannabinoide dürfen nicht eingesetzt werden, 
wenn bereits schwerwiegende psychische Erkran-
kungen (psychotische Episoden, Schizophrenie, 
Angststörungen, Panikattacken) bei PatientInnen 
aufgetreten sind oder eine Herzerkrankung be-
kannt ist. Bei Kindern und Jugendlichen können 
auch bleibende Störungen der Gehirnentwicklung 
auftreten. Im Hinblick auf die Evidenzlage sollte vor 
Therapiebeginn stets eine sorgfältige Risiko-Nut-
zen-Abwägung getroffen und die PatientInnen in-
formiert und aufgeklärt werden. Auch Probleme 
bezüglich Fahrtauglichkeit, eventuell positiven 
Drogentests (Patientenpass) oder (Fern-)Reisen 
sollten angesprochen werden (Kraft 2017; Stevens 
& Higgins 2017; Lynch 2016).

Weidenrinde
Aus Extrakten der Weidenrinde gewonnene Sub-
stanzen waren die Basis für die Entwicklung der 
Acetylsalicylsäure (ASS, z. B. Aspirin®). Heute sind 
wieder Präparate aus Weidenrinde als pflanzliche 
Schmerzmittel auf dem Markt. Ein 2014 veröffent-
lichter Cochrane Review konnte eine Wirksamkeit 
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von 240 mg Weidenrinde bei chronischen 
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen und kurzzeiti-
ger Anwendung zeigen (Oltean et al. 2014). Weiden-
rinde wurde daher von der Europäischen Arznei-
mittelbehörde EMA zur kurzzeitigen Linderung 
von Kreuzschmerzen zugelassen. Da die Wirkung 
auf dem gleichen Mechanismus wie der von ASS 
und nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) be-
ruht, sind Nebenwirkungen und Gegenanzeigen 
identisch (European Medicines Agency 2009).

Teufelskralle
Bei der Europäischen Zulassungsbehörde EMA ist 
die Teufelskralle als traditionelles Arzneimittel 

aufgrund vorliegender Untersuchungen zur Un-
bedenklichkeit sowie aufgrund langjähriger Tra-
dition, jedoch ohne Nachweis der Wirksamkeit, 
zur kurzzeitigen Anwendung bei geringfügigen 
Gelenkschmerzen und Verdauungsbeschwerden 
registriert. Eine Registrierung oder spezielle Zulas-
sung für die Indikation Kreuzschmerzen liegt nicht 
vor. Bekannte unerwünschte Wirkungen sind gas-
trointestinale Symptome, Kopfschmerzen, 
Schwindel und allergische Hautreaktionen (Euro-
pean Medicines Agency 2008). 

Resümee

Die Wirksamkeit vieler „alternativer“ Methoden ist 
meistens (noch) nicht ausreichend durch Studien 
gesichert (sonst wären es ja „etablierte“ Therapie-
verfahren, die auch von den Sozialversicherungs-
trägern erstattet werden). Das Fehlen wissen-
schaftlicher Evidenz, das heißt des gesicherten 
Beweises einer Wirksamkeit, bedeutet jedoch 
nicht unbedingt, dass die Methode oder das Me-
dikament unwirksam ist.

Dennoch sollte man sich im Klaren sein, dass auch 
Risiken und Nebenwirkungen alternativer Thera-
pien möglicherweise noch nicht ausreichend be-
kannt sind. Daher gilt – für ÄrztInnen und Patien-
tInnen gleichermaßen – ein vorsichtiger und 
verantwortungsvoller Umgang mit „alternativen“ 
Therapieformen. Heilsversprechen und Angebote 
von vermeintlichen Wundermitteln sollten immer 
mit dem gesunden Hausverstand und etwas Skep-
sis hinterfragt werden und gegebenenfalls eine 
Zweitmeinung eingeholt werden, bevor man viel 
Geld investiert oder gar gesundheitliche Schäden 
riskiert.
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8.3  Schmerzversorgung in Österreich

8.3.1   Schmerzversorgung in Wien: 
Eine  Soll-Ist- Darstellung der Situation

Gabriele Grögl

Zusammenfassung
Die Gegenüberstellung der Soll-Ist-Situation zeigt deutlich, dass die Schmerzversorgung auch in 
Wien noch Verbesserungsbedarf hat. Dabei fehlt es sowohl an der Diagnostik als auch an abge-
stuften Versorgungsplänen mit den jeweiligen qualitätsgesicherten Behandlungsangeboten für 
die einzelnen Stufen. Wenngleich punktuell sehr hohe Expertise vorhanden ist, bestehen in der 
Breitenversorgung deutliche Versorgungsmängel basierend auf fehlenden Strukturen und feh-
lenden personellen, zeitlichen und finanziellen Ressourcen. Auch sollte die schmerzmedizini-
sche Kompetenz der Gesundheitsberufe gemäß dem aktuellen Stand der Wissenschaft ausge-
weitet werden. Frühe und richtige Diagnose ist dabei ebenso wichtig wie die Überleitung auf die 
entsprechende Behandlungsebene. Angesichts der hohen Prävalenz von Schmerzerkrankungen 
wäre eine Integration der Schmerzmedizin in die universitäre humanmedizinische Ausbildung 
ein wichtiger Schritt.

Soll-Darstellung

Abgestufte, genau definierte Behandlungskonzep-
te stellen die Basis einer effizienten schmerzmedi-
zinischen Versorgung dar. Dabei erfolgt die 

schmerztherapeutische Versorgung auf verschie-
denen Versorgungsebenen und ist immer multi-
modal und interdisziplinär aufgebaut. 

• Stufe 1

Die erste Stufe dieser Versorgungsebenen reprä-
sentiert der extramurale niedergelassene Bereich, 
wobei die primäre schmerzmedizinische Versor-
gung niederschwellig bei Ärztinnen und Ärzten für 
Allgemeinmedizin erfolgen soll. Hier sollten in 
kurzer Zeit Entscheidungen über die erforderliche 
Primärdiagnostik, die medikamentöse und nicht-
medikamentöse schmerzmedizinische Primärthe-
rapie sowie über die Notwendigkeit des Einholens 
einer weiteren fachärztlichen Expertise oder einer 
sofortigen stationären Einweisung getroffen wer-
den. Ebenso sollten PatientInnen mit einem Chro-
nifizierungsrisiko erkannt und so rasch wie mög-
lich einer psychologisch-psychiatrischen 
Begutachtung und Therapie zugeführt werden. Ef-
fektivität und Effizienz der Leistungen im nieder-
gelassenen Bereich sind von einer, in der Ausbil-
dung erworbenen schmerzmedizinischen 

Kompetenz und ihrer Vertiefung durch konse-
quente Weiterbildung abhängig. Konsensuell er-
arbeitete schmerztherapeutische Behandlungsal-
gorithmen stellen die Grundlage einer qualitativ 
hochwertigen schmerzmedizinischen Basisver-
sorgung dar. In diesen Behandlungskonzepten 
sollen die Kriterien für die Erstdiagnostik und Erst-
behandlung beschrieben werden sowie die Krite-
rien der zeitgerechten Weiterleitung in die nächs-
te Versorgungsebene bei ausbleibendem 
Behandlungserfolg. Sie sollen helfen, das Wesen 
der vorliegenden Symptomatik möglichst früh und 
gut diagnostisch zu erfassen, eine zielgerichtete 
Behandlung durchzuführen, andere Therapeuten 
rechtzeitig einzubeziehen oder, dem Krankheits-
verlauf entsprechend, die am besten geeignete 
Versorgungsstufe auszuwählen. 
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Zur Gewährleistung einer extramuralen, multimo-
dalen und interdisziplinären schmerzmedizini-
schen Versorgung müssen entsprechend struktu-
rierte Netzwerke zwischen HausärztInnen, 
FachärztInnen und nichtärztlichen Gesundheits-
berufen wie beispielsweise PhysiotherapeutInnen, 
ErgotherapeutInnen, PsychologInnen, Psychothe-

rapeutInnen und diplomiertem Pflegepersonal zur 
Verfügung stehen. Die Kostenfrage muss geklärt 
sein. Schmerzmedizinische Leistungen sollten de-
zidiert im Versorgungsauftrag der Primärversor-
gung angeführt und dem Aufwand entsprechend 
abgegolten werden.

• Stufe 2

Die zweite schmerzmedizinische Versorgungsstu-
fe wird von Schmerzambulanzen und -ambulato-
rien übernommen. Hier erfolgt die Behandlung 
von PatientInnen, die entweder schon primär für 
die erste Versorgungsebene nicht geeignet sind 
oder die innerhalb eines definierten Zeitfensters 
auf Versorgungsstufe 1 nicht zufriedenstellend the-
rapiert werden können. Dem Ambulanzteam sind 
ausreichend personelle, zeitliche und räumliche 
Ressourcen zur Verfügung zu stellen, um eine qua-
litätsgesicherte multimodale, interdisziplinäre 
Schmerzmedizin sicherstellen zu können. Zum 
Kernteam einer interdisziplinären fachärztlichen 
Schmerzeinheit gehören mindestens zwei Fach-
ärztInnen verschiedener Fachrichtungen mit dem 

ÖÄK-Diplom „Spezielle Schmerzmedizin“ und 
mindestens eine Fachärztin/ ein Facharzt für 
 Psychiatrie oder eine klinische Psychologin/ ein 
klinischer Psychologe oder eine/ ein Psychothera-
peutIn mit besonderen Kenntnissen in der 
Schmerztherapie. Weitere Mitglieder des Kern-
teams sind wenigstens eine/ ein Physiotherapeu-
tIn und eine Diplomkrankenschwester bzw. ein 
Diplomkrankenpfleger mit Fertigkeiten in der 
Pflege von SchmerzpatientInnen sowie zwei Mit-
arbeiterInnen für administrative Tätigkeiten. 
Schmerzmedizinische Gruppenpraxen, die dem 
Qualitätsstandard von Schmerzambulanzen ent-
sprechen, sind alternativ zu diesen als Versor-
gungsstufe 2 anzusehen. 

• Stufe 3

Spezielle interdisziplinäre Schmerzzentren zur 
langfristigen Behandlung verkörpern die dritte 
Versorgungsebene. Sie bieten multimodale Pro-
gramme, in Form von evidenzbasierter struktu-
rierter Einzel- und Gruppentherapie zur Behand-
lung von chronischen SchmerzpatientInnen an. 
Individuell abgestimmt erfolgt die Therapie tages-
klinisch oder stationär. Adaptiert an das Behand-
lungsergebnis erhalten die PatientInnen bei Ent-
lassung Empfehlungen über weiterzuführende 

Therapien, wobei deren Umsetzbarkeit gewähr-
leistet sein muss. Dazu sollte ein extramurales 
Netzwerk von Behandlungspartnern verschiede-
ner Fachrichtungen in ausreichender Menge zur 
Verfügung stehen, damit eine Versorgungskonti-
nuität gewährleistet ist. Das Therapieergebnis 
wird in definierten Zeitabständen durch das 
Schmerzzentrum überprüft, um gegebenenfalls 
rechtzeitig eine Änderung des Therapieregimes 
einleiten zu können. 

Abgestufte multimodale, interdisziplinäre Schmerzmedizin

Innerhalb dieser Versorgungsebenen übernimmt 
die/ der erstbehandelnde Ärztin/ Arzt die Lotsen-
funktion für die Patientin/ den Patienten und ko-
ordiniert die einzelnen Therapieschritte. Dazu 
sollten die Kooperationsmöglichkeiten zwischen 
den Behandlungspartnern festgelegt und der In-
formationsaustausch innerhalb des Behandlungs-
teams gesichert sein. Die jeweiligen Angebote soll-

ten jedenfalls verbindlich, qualitätsgesichert und 
standardisiert angeboten werden. 

Ziele sind einerseits die Lebensqualität und die 
funktionelle Unabhängigkeit der PatientInnen zu 
erhalten bzw. wiederherzustellen und anderer-
seits die Erhaltung bzw. das Wiedererlangen der 
Arbeitsfähigkeit bei PatientInnen im berufsfähigen 
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Alter. Ein weiteres Ziel ist die Prävention chroni-
scher Schmerzen mit allen Folgeerscheinungen. 

Erfahrungen aus Ländern, die eine abgestufte 
multimodale, interdisziplinäre Schmerzmedizin 
auf verschiedenen Versorgungsebenen anbieten, 
belegen die positiven betriebs- und volkswirt-
schaftlichen Aspekte dieser schmerzmedizini-

schen Versorgungsform. Die Senkung der Ausga-
ben für Medikamente, Untersuchungen, 
Arztbesuche, Krankenhaus- und Rehabilitations-
aufenthalte sowie die Reduktion von Krankenstän-
den und Frühpensionierungen führen zu einer 
deutlichen Abnahme der direkten, indirekten und 
intangiblen Kosten im Gesundheitsbereich (vgl. 
Kapitel 8.2.4). 

Stationärer Bereich

Im stationären Bereich sind vor allem PatientIn-
nen mit Schmerzen nach operativen Eingriffen 
und Verletzungen oder mit Schmerzen, die im 
Rahmen von Tumorerkrankungen, internistischen 
und neurologischen Erkrankungen oder Erkran-
kungen des Bewegungsapparates auftreten, 
schmerzmedizinisch zu versorgen. Die Behand-
lung dieser PatientInnen erfolgt primär durch den 
Akutschmerzdienst, dessen Kernteam Ärztinnen 
und Ärzte verschiedener Fachrichtungen mit dem 
ÖÄK-Diplom „Spezielle Schmerzmedizin“ und 
Pain Nurses bilden. 

Postoperative schmerzmedizinische Visiten sind 
täglich durchzuführen, um die Effizienz der medi-
kamentösen Schmerztherapie zu überprüfen und 
auftretende Nebenwirkungen zeitgerecht zu erfassen. 

Nerven- und rückenmarksnahe, zur Schmerzlin-
derung gelegte Katheter sollten mindestens ein-
mal täglich zur Überprüfung des Therapieerfolges 
und zum frühzeitigen Erkennen möglicherweise 
auftretender Komplikationen kontrolliert werden. 

Die Dokumentation der Schmerzintensität und 
deren Veränderung im Rahmen der medikamen-

tösen Schmerztherapie sollten regelmäßig und 
schriftlich erfolgen ebenso wie Anmerkungen über 
aufgetretene medikamenteninduzierte Nebenwir-
kungen.

Ein effektives stationäres Schmerzmanagement 
basiert auf im Team erarbeiteten Behandlungs-
konzepten, die multimodal und interdisziplinär 
aufgebaut sind und sowohl medikamentöse als 
auch nichtmedikamentöse Maßnahmen beinhal-
ten. Zuständigkeiten und Verantwortungsbereiche 
der involvierten Berufsgruppen müssen klar defi-
niert sein. In regelmäßigen Abständen sind inter-
disziplinäre Konferenzen abzuhalten, um die In-
halte der Behandlungskonzepte zu überprüfen 
und zu adaptieren.

Im perioperativen Setting beugt eine effektive 
schmerzmedizinische Versorgung der Chronifizie-
rung postoperativer Schmerzen vor. Sie beschleu-
nigt die Mobilisation, verbessert den Heilungsver-
lauf und die Lebensqualität und kann den 
Krankenhausaufenthalt verkürzen, woraus wieder 
eine Senkung der Gesundheitsausgaben resultiert. 
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Ist-Darstellung

17  Patientencharta und Rechtsgrundlagen: „Grundlegende Patientenrechte sind in der Patientencharta ausführlich beschrieben. Die 
Patientencharta ist eine Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG, die zwischen Bund und Ländern abgeschlossen wurde. Darin verpflichten sich die 
Vertragspartner, die Patientenrechte in Gesetzgebung und Vollziehung sicherzustellen. Die Patientenrechte selbst sind in zahlreichen Bundes- 
und Landesgesetzen verankert. Diese stellen die eigentlichen Rechtsgrundlagen dar. Die vier wichtigsten Eckpfeiler der Patientencharta sind: 
Patientenwürde, Selbstbestimmung, Information und Unterstützung der Patientinnen/Patienten.“ (BMGF 2015). 

In Artikel 7 (1) der Patientencharta17 (Recht auf Be-
handlung und Pflege) ist folgendes zu lesen:

„Diagnostik, Behandlung und Pflege haben ent-
sprechend dem jeweiligen Stand der Wissen-
schaften bzw. nach anerkannten Methoden zu 
erfolgen. Dabei ist auch der Gesichtspunkt der 
bestmöglichen Schmerztherapie besonders zu 
beachten“ (BMGF 2015).

Dieses Ziel der von der Patientencharta geforder-
ten bestmöglichen Schmerztherapie, die dem je-
weiligen Stand der Wissenschaft entspricht und 
nach anerkannten Methoden erfolgen soll, ist in 
Wien noch nicht erreicht. Im sektoral gegliederten 
Gesundheitssystem teilt sich die Zuständigkeit für 

SchmerzpatientInnen zwischen niedergelasse-
nem und intramuralem Bereich sowie der Reha-
bilitation auf. Deshalb fehlen auch einheitliche 
politische Top-down-Lösungen zur Sicherstellung 
einer gemeinsamen, erstklassigen und qualitäts-
gesicherten schmerzmedizinischen Versorgung. 
Erforderliche personelle, zeitliche, räumliche und 
finanzielle Strukturen und Ressourcen zur Ge-
währleistung einer, den internationalen Standards 
entsprechenden multimodalen, interdisziplinären 
Schmerzmedizin sollten über die Sektorengrenzen 
hinweg aufgebaut werden. Parallel zum Aufbau 
des Angebots sollte auch der strukturierte Aufbau 
der schmerzmedizinischen Ausbildung für alle be-
troffenen medizinischen Fächer, aber auch für an-
dere Berufsgruppen umgesetzt werden.

Schmerzmedizinische Ausbildung

An keiner medizinischen Universität in Österreich 
wird Schmerzmedizin nach dem Vorbild Deutsch-
lands als Querschnittsfach unterrichtet. Die Kon-
sequenz ist, dass Ärztinnen/ Ärzte nach der uni-
versitären Ausbildung kaum Kenntnisse über die 
schmerzmedizinische Versorgung aufweisen, was 
umso besorgniserregender ist, da sie mit Sicher-
heit bereits in den ersten Wochen ihrer prakti-
schen Tätigkeit mit dieser Fragestellung konfron-
tiert sind. 

Eine schmerzmedizinische Ausbildung wird erst 
postgraduell auf freiwilliger Basis in Form des 
ÖÄK-Diploms „Spezielle Schmerztherapie“ ange-
boten. Der Anreiz zum Erwerb des Diploms ist je-
doch gering. Zum einen sind schmerzmedizini-
sche Leistungen im Honorarkatalog für 
AllgemeinmedizinerInnen und FachärztInnen de 
facto kaum abgebildet. Diagnostik und Therapie 
sind zeitlich aufwendig und werden nicht adäquat 
honoriert. Zum anderen machen die zeitlich ho-
hen Anforderungen (das Diplom umfasst 120 Stun-
den theoretische Ausbildung sowie ein Praktikum 
von 80 Stunden in einer Schmerzambulanz) eine 

parallele Ausbildung neben dem normalen Ordi-
nationsbetrieb unmöglich. 

Es überrascht daher nicht, dass das Angebot an 
ausgebildeten SchmerzmedizinerInnen hierzu-
lande gering ist. Spezielle Schmerztherapie wird 
in Wien und in ganz Österreich außerhalb der Spi-
talsambulanzen meist nur durch WahlärztInnen 
angeboten. In Wien besitzen von ca. 1600 nieder-
gelassenen Fach- und AllgemeinmedizinerInnen 
mit Kassenvertrag laut „Praxisplan“ der Ärztekam-
mer lediglich 225 das österreichische Schmerzdi-
plom. In Niederösterreich kommen über 22.000 
EinwohnerInnen auf eine/ einen Allgemeinmedi-
zinerIn mit Schmerzdiplom (n=179, Stand Novem-
ber 2014; vgl. Dusch et al. 2013 und ÖÄK & Akade-
mie der Ärzte 2018).
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Schmerzmedizin im niedergelassenen Bereich

In der schmerzmedizinischen Versorgungspyrami-
de stellt der extramurale niedergelassene Bereich, 
vertreten durch AllgemeinmedizinerInnen und 
Fachärztinnen/ Fachärzte die erste, oft für den wei-
teren Behandlungsverlauf entscheidende Versor-
gungsebene dar. Diverse strukturelle Hürden er-
schweren es jedoch den niedergelassenen Ärztin-
nen/ Ärzten, dieser Aufgabe nachzukommen. Die 
Hürden beginnen mit der bereits beschriebenen 
fehlenden schmerzmedizinischen universitären 
Ausbildung. Nur ein kleiner Teil der Wiener Allge-
meinmedizinerInnen und FachärztInnen ist aus 
zeitlichen und finanziellen Gründen in der Lage, 
die zeitintensive Ausbildung für das ÖÄK-Diplom 

„Spezielle Schmerztherapie“ neben einer Ordinati-
on zu absolvieren. Die Konsequenz ist eine man-
gelhafte schmerzmedizinische Kompetenz, die für 

eine effiziente Schmerztherapie und für die Prä-
vention chronischer Schmerzen Voraussetzung ist. 
Ebenso fehlen Behandlungsalgorithmen für die 
verschiedenen schmerzbezogenen Krankheitsbil-
der. Eine extramurale, multimodale und interdiszi-
plinäre schmerzmedizinische Versorgung ist nahe-
zu unmöglich, da die dafür erforderlichen Netzwer-
ke und Kooperationsmöglichkeiten zwischen 
Hausärztinnen/ Hausärzten, Fachärztinnen/ Fach-
ärzten und nichtärztlichen Berufen nicht zur Ver-
fügung stehen. 

Darüber hinaus scheint der größte Teil der oftmals 
sehr zeitintensiven schmerzmedizinischen Leis-
tungen noch immer nicht in den Honorarkatalo-
gen auf und kann daher nicht abgerechnet werden.

Schmerzambulanzen

Schmerzambulanzen in Krankenanstalten sind 
aufgrund ihrer Rolle im Gesundheitssystem, man-
gelhafter personeller und zeitlicher Ressourcen 
und der Finanzierungsstruktur nicht in der Lage, 
längerfristige multimodale Therapien anzubieten. 
Während österreichweit mehr als zehn Schmerz-
ambulanzen in den letzten Jahren geschlossen 
wurden, hat Wien die Infrastruktur nahezu aufrecht 
gehalten. Steigender Bedarf und Personalmangel 
haben jedoch auch hier die Situation zugespitzt. 
Die schlechte schmerzmedizinische Versorgungs-

situation in den angrenzenden Bundesländern 
führt zu einer weiteren Aggravierung der Situation, 
da PatientInnen aus Niederösterreich und Burgen-
land medizinische Hilfe in Wien suchen.

Wichtig wäre deshalb, extramural entsprechende 
Strukturen aufzubauen, die, in enger Kooperation 
mit dem intramuralen Bereich, die erforderliche 
Versorgung und langfristige Therapie anbieten kön-
nen. 

Schmerzzentren

In Wien stehen derzeit chronischen Rücken-
schmerzpatientInnen bei der Pensionsversiche-
rungsanstalt im Zentrum für Ambulante Rehabi-
litation (ZAR) und im Gesundheitszentrum 
Andreasgasse der WGKK einige von der Sozialver-
sicherung finanzierte Therapieplätze mit multi-

modaler Schmerztherapie zur Verfügung. Dieses 
Angebot deckt jedoch in keiner Weise den Bedarf 
an tagesklinischen oder stationären Behandlungs-
einrichtungen zur Therapie von Patientinnen und 
Patienten mit Schmerzkrankheit. 
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Fazit

Nach internationalen, evidenzbasierten Erkennt-
nissen stellen abgestufte, genau definierte und 
multimodal und interdisziplinär ausgerichtete Be-
handlungskonzepte die Basis einer effizienten 
schmerzmedizinischen Versorgung dar. 

Punktuell bestehen in Österreich multimodale, in-
terdisziplinäre schmerzmedizinische Behand-
lungsangebote. Die Anforderungen einer moder-
nen Schmerzversorgung zeigen jedoch deutlich 
die Mängel unseres segregierten Systems. Zur Ver-
besserung der schmerzmedizinischen Versor-
gungssituation in Österreich sollte, nach interna-
tionalem Vorbild, ein Versorgungsauftrag für den 
intra- und extramuralen Bereich erteilt werden. 
Bedarfsorientiert sind flächendeckend abgestufte 
schmerzmedizinische Einrichtungen nach genau 
definierten Qualitäts-und Strukturkriterien zu eta-
blieren. Eine schmerzmedizinische Basisausbil-
dung muss für alle Ärztinnen und Ärzte gewähr-
leistet sein. Schmerzmedizin muss daher als 
Querschnittsfach fixer Bestandteil der universitä-
ren humanmedizinischen Ausbildung werden. 

Angesichts des steigenden Bedarfs wäre es wich-
tig, entsprechende extramurale Therapiezentren, 
die neben der Expertise auch längerfristige multi-
modale Therapien bieten, für chronische 
SchmerzpatientInnen und deren Einbindung in 
abgestufte, standardisierte Versorgungskonzepte 
zu etablieren. 
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8.3.2   Schmerzversorgung in Österreich aus Sicht der 
SchmerzpatientInnen

Eleonore Bachinger, Erika Folkes

Zusammenfassung
Die Ergebnisse von PatientInnenbefragungen ebenso wie die Erfahrungsberichte von Schmerz-
patientInnen und die Inhalte von PatientInnenbriefen an Schmerz-Selbsthilfeorganisationen 
zeigen übereinstimmend, dass die Schmerzversorgung in Österreich unzureichend und inad-
äquat ist – sowohl was die Effektivität der angebotenen Therapien als auch was die Orientie-
rung an den Bedürfnissen der PatientInnen betrifft. Die Kritik richtet sich primär gegen die 
Beschränkung auf medikamentöse und physikalische Therapie sowie das häufig angetroffene 
Unverständnis und die mangelnde Empathie der behandelnden ÄrztInnen den Schmerzpatien-
tInnen gegenüber. Die Befragungsergebnisse und Fallbeispiele zeigen eindrucksvoll, was es 
heißt, mit chronischen Schmerzen leben zu müssen und mit einer in jeder Hinsicht unzuläng-
lichen Versorgungslandschaft konfrontiert zu sein. Sowohl der Einfluss von chronischen 
Schmerzen auf die psychische Befindlichkeit und die gesamte Lebensführung als auch die Ver-
zweiflung und Ratlosigkeit der langjährigen SchmerzpatientInnen aufgrund falscher Diagnosen, 
fehlender oder falscher Therapien sowie das häufig vorgefundene Unverständnis von ÄrztInnen, 
nicht zuletzt auch die finanzielle Belastung geben ein ernüchterndes Bild zur aktuellen 
Schmerzversorgung in Österreich wieder. Die in allen Ergebnissen zum Ausdruck gebrachten 
Anliegen von Betroffenen können in drei wesentlichen Punkten zusammengefasst werden: Die 
PatientInnen fühlen sich nicht ernst genommen, schlecht informiert und wünschen sich eine 
Verbesserung der Versorgungssituation.
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Einleitung 
Eleonore Bachinger

In diesem Kapitel sollen die SchmerzpatientInnen 
nun selbst zu Wort kommen und aufzeigen, wo aus 
ihrer Sicht die größten Problemfelder in der aktu-
ellen Schmerzversorgung liegen und in welche 
Richtung eine effizientere, vor allem patientInnen-
orientiertere Schmerzversorgung zu entwickeln 
wäre.

Die Zahl der chronisch schmerzkranken Men-
schen in Österreich wurde 2008 auf mehr als 
300.000 geschätzt, mit Tendenz steigend (Forum 
Gesundheit 2009). Heute geht man bereits von 
mindestens 500.000 bis 600.000 Personen aus, die 
an chronischen Schmerzen mit wesentlicher Be-
einträchtigung der Lebensqualität leiden und der 
Notwendigkeit einer spezialisierten ärztlichen Ver-
sorgung bedürfen (siehe Abschnitt 4).

Ergebnisse von Untersuchungen zur Situation von 
SchmerzpatientInnen und zur Versorgungssitua-
tion liegen in Österreich bereits seit zehn Jahren 
vor. Auf internationaler Ebene gibt es aufgrund 
einschlägiger Studien schon länger entsprechen-
de Ergebnisse und auch Empfehlungen. In den 
vorgefundenen Befragungen von österreichischen 
SchmerzpatientInnen zeigt sich nach wie vor ein 
durchwegs einhelliges Bild, in dem ihre Frustrati-
on und Unzufriedenheit mit der angebotenen Ver-
sorgung und vor allem auch mit der ärztlichen Be-
treuung zum Ausdruck kommen.

Die Kritik richtet sich primär gegen die Beschrän-
kung auf medikamentöse und physikalische The-
rapie, das häufig angetroffene Unverständnis der 
behandelnden ÄrztInnen, die aus Ratlosigkeit und 
Desinteresse bzw. fehlender Empathie nur immer 
stärkere Medikamente verschreiben und den Pa-
tientInnen häufig das Gefühl geben, nicht ernst 
genommen und als Hypochonder abgestempelt 
zu werden. Die aus Zeitmangel erfolgende Abfer-
tigung und Behandlung der PatientInnen als Num-
mer wird ebenfalls sehr häufig als Belastung ge-
nannt. Viele PatientInnen berichten von einer 
Aneinanderreihung von Fehldiagnosen und Fehl-
behandlungen, die zu häufigem Arztwechsel führ-
ten – mit dem Ergebnis, dass die befragten Patien-
tInnen zum Teil noch immer (selbst nach 35 Jahren) 
nicht nur an den ursprünglichen Schmerzen, son-

dern mittlerweile auch an den Folgen der massi-
ven und weitreichenden Nebenwirkungen der 
starken Medikamente und Fehlbehandlungen lei-
den, die alle Lebensbereiche, insbesondere auch 
die psychische Befindlichkeit, umfassen. So ergibt 
sich ein Teufelskreislauf, der mit den bestehenden 
Angeboten schwer bis unmöglich zu durchbre-
chen ist. 

Werden alternative Therapien in Anspruch ge-
nommen, die bessere Erfolge bringen, so sind die-
se teuer und nicht für alle PatientInnen leistbar. 
Hinzu kommt insbesondere auch hier das Fehlen 
von Information und Aufklärung, was sowohl die 
Eigenkompetenz von PatientInnen fördern als 
auch den eigenen Umgang mit Schmerz erleich-
tern würde. 

Physikalische Therapie bringt nach Erfahrung 
chronischer SchmerzpatientInnen bestenfalls vo-
rübergehende Erleichterung bzw. Linderung von 
Schmerzen, kann aber sowohl mit den kassenärzt-
lich angebotenen Methoden als auch mit der kur-
zen Behandlungsdauer chronischem Schmerzlei-
den nicht gerecht werden. 

Im Folgenden werden die Hauptergebnisse von 
verschiedenen Befragungen, Studien und Berich-
ten zum Thema Schmerz und Schmerzversorgung 
aus Sicht der befragten PatientInnen, ergänzt durch 
Erfahrungsberichte von interviewten Schmerz-
patientInnen sowie Auszügen aus Briefen von 
SchmerzpatientInnen an die Plattform der „Allianz 
chronischer Schmerz Österreich“ vorgestellt. Aus 
dem vorhandenen Datenmaterial wird vor allen 
Dingen auch das hohe Handlungs- bzw. Optimie-
rungspotenzial für die Schmerzversorgung in 
 Österreich ersichtlich.

8

Schmerzbericht Wien 2018 267

Schmerzversorgung in Österreich aus PatientInnensicht



Studien- und Befragungsergebnisse zur Situation von 
 SchmerzpatientInnen in Österreich
Eleonore Bachinger

Österreichische Befragungen von Schmerzpatien-
tInnen im Hinblick auf ihre Schmerzgeschichte 
und ihre Erfahrungen mit der ärztlichen und the-
rapeutischen Versorgung zeigen alles andere als 
zufriedenstellende Ergebnisse. Die im Folgenden 
zitierten Befragungen und Untersuchungen geben 

nicht nur die aus Sicht der SchmerzpatientInnen 
gewonnenen Ergebnisse wieder, sondern lassen 
auch das gravierende Versorgungsdefizit, sowohl 
quantitativ als auch qualitativ, und den gesund-
heitspolitischen Handlungsbedarf erkennen.

Österreichweite PatientInnenbefragungen: Erwartungen von österreichischen 
SchmerzpatientInnen an die ärztliche Versorgung (Ergebnisse 2008 – 2014)

PatientInnenbefragung 2008

Die anlässlich der achten Schmerzwochen der Ös-
terreichischen Schmerzgesellschaft von der 
Selbsthilfegruppe „Schmerz“ in Zusammenarbeit 
mit der Österreichischen Schmerzgesellschaft und 
dem Bundesministerium für Gesundheit, Familie 
und Jugend in Auftrag gegebene und von Gallup 
zwischen April und August 2008 durchgeführte 
Befragung ergab, dass sich die PatientInnen nicht 
ernst genommen und schlecht informiert fühlen 
und sich eine Verbesserung der Versorgungssitu-
ation wünschen (B&K 2008). Die Befragung zeigt 
klar, dass sich PatientInnen sehr häufig mit ihren 
Schmerzen allein gelassen fühlen. Erschütternd ist 
vor allem der hohe Anteil von Befragten, die be-
reits mehr als zehn ÄrztInnen wegen ihrer Schmer-
zen konsultiert haben und überwiegend schlech-
te Erfahrungen machen mussten. Fast zwei Drittel 
der Befragten waren mit den Schmerzambulanzen 
in den öffentlichen Krankenhäusern unzufrieden 
(Forum Gesundheit 2009). Nur zehn Prozent der 
Befragten fühlten sich „sehr gut“ therapiert (B&K 
2008). 

Bereits 2008 wurde darauf hingewiesen, dass sich 
die PatientInnen mehr Informationen wünschen, 
dass Schmerz den Lebensstandard senkt, dass 
Schmerz ohnmächtig macht, dass Schmerzen 

ernst genommen werden sollen und dass Schmerz 
auch für die Gesellschaft teuer ist. 

Die in allen Befragungen wiederkehrenden Kritik-
punkte der Befragten betreffen in erster Linie das 
Verhältnis zwischen ÄrztInnen und PatientIn-
nen und den häufig angetroffenen Umstand, dass 
ihre Schmerzen nicht ernst genommen werden. 
Die PatientInnen vermissen oft das Verständnis 
der behandelnden ÄrztInnen und empfinden die 
Kommunikation aus vielerlei Gründen nicht zu-
friedenstellend und unzureichend. Laut Ergebnis 
der Befragung gaben rund 35 Prozent der Betrof-
fenen an, dass sie von ihrer Ärztin/ ihrem Arzt 
 „weder über Ursachen ihrer Schmerzen noch über 
optimale Therapien oder Medikamente bezie-
hungsweise deren Nebenwirkungen aufgeklärt 
wurden. 45 Prozent gaben an, nicht zu wissen, wel-
che Medikamente gegen ihre Schmerzen wirksam 
sind“. Und weiter: „Diese fehlende Kommunika-
tion führt dazu, dass 31 Prozent selbständig die 
Dosis ihres Medikaments nach Eigenempfinden 
erhöhen, 23 Prozent sie reduzieren und 28 Prozent 
ihre Medikation selbständig ohne Rücksprache 
mit ihrem Arzt absetzen“ (Forum Gesundheit 
2009), so Susanne Fiala von der Selbsthilfegruppe 
„Schmerz“ bei der Pressekonferenz. 
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Die nachfolgende Box zeigt die zentralen Ergeb-
nisse der Befragung sowie die daraus abgeleiteten 

Forderungen aus Sicht der Selbsthilfegruppen.

Die zentralen Ergebnisse der österreichischen PatientInnenbefragung 2008
• 90 Prozent der Befragten halten eine Verbesserung der Information über Diagnosen und Therapien 

für sehr wichtig.
• Rund 50 Prozent leiden bereits seit 20 bis 30 Jahren unter Schmerzen.
• 75 Prozent der Befragten haben ständig Schmerzen, obwohl fast alle regelmäßig in Behandlung 

sind und auch Schmerzmedikamente einnehmen.
• 70 Prozent gaben an, dass es ihnen zum Zeitpunkt der Befragung schlecht bis sehr schlecht 

gegangen sei.
• 40 Prozent der Befragten haben bereits mehr als zehn Ärztinnen/ Ärzte wegen ihrer Schmerzen 

konsultiert, wobei 73 Prozent schlechte Erfahrungen dabei machen mussten. Mit den Schmerzam-
bulanzen in den öffentlichen Krankenhäusern waren 65 Prozent der Befragten unzufrieden.

Daraus abgeleitete Forderungen aus Sicht der Selbsthilfegruppen (B & K 2008)
1. Mehr Informationen darüber, dass es Möglichkeiten gibt, Schmerzen zu behandeln und man sie 

nicht als „Schicksal“ hinnehmen muss. Chronischer Schmerz ist häufig zu verhindern! Nicht zuletzt 
kommt hier auch den Medien eine wichtige Multiplikatorenrolle zu.

2. Appell an die Ärztinnen und Ärzte, PatientInnen ernst zu nehmen und die Schmerzen nicht zu 
bagatellisieren, sondern zu behandeln! Ein alarmierendes Signal der PatientInnenbefragung: Nur 
zehn Prozent fühlen sich gut therapiert.

3. Aufforderung an die Sozialversicherungsträger, die Kosten für eine adäquate Schmerztherapie zu 
übernehmen, um damit höhere Kosten, die Langzeittherapien und Krankenstände verursachen, zu 
verhindern. Auch Schmerzambulanzen in öffentlichen Krankenhäusern mit entsprechend aus-
gebildeten ÄrztInnen beziehungsweise interdisziplinäre Einrichtungen sind in größerer Anzahl not-
wendig.
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PatientInnenbefragung 2014 – österreichweite Schmerzstudie

18  Auftraggeber der Umfrage waren die Allianz Chronischer Schmerz Österreich mit Unterstützung von Astellas Pharma Österreich. Auswertung der 
Ergebnisse durch das Gallup Institut.

Im Jahr 2014 berichteten die Medien über die Er-
gebnisse einer österreichweiten online PatientIn-
nen-Umfrage zum Thema Schmerz. In dieser bis-
lang größten österreichischen PatientInnenstudie 
(Allianz 2014)18 sollte die Lebensqualität von 890 
Betroffenen, die an chronischen Schmerzen leiden 
bzw. aufgrund von chronischen Schmerzen in Be-
handlung sind, untersucht werden. Erfragt wurden 
verschiedene Aspekte des Schmerzes, wie zum 
Beispiel Art und Intensität des Schmerzes, Dia-
gnose chronischer Schmerzen, Behandlungs- und 
Betreuungsangebot in Österreich, sozialrechtliche 
Situation von Betroffenen sowie das Wohlbefinden 
von SchmerzpatientInnen ganz allgemein. Als Er-
gebnis dieser Studie erwartete sich die Allianz 
Chronischer Schmerz wichtige Rückschlüsse auf 
die Behandlung und die Nachsorge von chroni-
schen SchmerzpatientInnen. Ziel war vor allem 
auch das Erkennen von Verbesserungsbedarf in 
der Versorgung von Schmerzbetroffenen und in 
der Folge die Anregung von entsprechenden Maß-
nahmen (Lenhardt & Partner 2014a).

Die Ergebnisse der Befragung „decken eklatante 
Mängel in der Betreuung und Behandlung von 
chronischen SchmerzpatientInnen auf“ und las-
sen ganz eindeutig die schlechte Versorgung ös-
terreichischer SchmerzpatientInnen und deren 

„langen Weg zur richtigen Therapie“ erkennen 
(Lenhardt & Partner 2014b). In Bezug auf die Er-
gebnisse der sechs Jahre zuvor durchgeführten Pa-
tientInnenumfrage konnte festgestellt werden, 
dass sich die Situation seit 2008 nicht verbessert 
habe: Die Betroffenen irren von Arzt zu Arzt und 
es mangelt an SchmerzspezialistInnen und ent-
sprechenden Einrichtungen, so die Medienberich-
te (siehe derStandard.at 2014 und DiePresse.com 
2014 sowie Abschnitt 7). 

Ebenso ist eine Zunahme von Menschen, die an 
chronischen Schmerzen leiden, zu registrieren. So 
machen in Österreich den Umfrageergebnissen 
zufolge jeder/m Fünften chronische Schmerzen 
zu schaffen. Die häufigsten Lokalisationen für 
chronischen Schmerz werden im Bereich des 
Stütz- und Bewegungsapparates genannt, gefolgt 
von Gelenkschmerzen, Kopfschmerzen und Ner-
venschmerzen. Eines der zentralsten Anliegen von 
Betroffenen richtet sich an die Beziehung zur Ärz-
tin/ zum Arzt: man wünscht sich insbesondere 
mehr Aufklärung und genügend Zeit für ein aus-
führliches Gespräch (Feffer-Holik 2014). 

Die daraus abgeleiteten Forderungen der Allianz 
Chronischer Schmerz fokussieren auf folgende 
vier Punkte (Lenhardt & Partner 2014a):

„Schmerzenswünsche“ der PatientInnenorganisation „Allianz Chronischer Schmerz“ (2014)
• Anerkennung des chronischen Schmerzes als eigene Krankheit.
• Gewährleistung einer schnellen Diagnose und effizienten Therapie.
• Verbesserung der Kommunikation zwischen PatientIn und ÄrztInnen.
• Stärkung der Eigenverantwortlichkeit und Kompetenz der PatientInnen. 
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Österreichische Gesundheitsbefragung 2014

Bereits 2015 wurde die im europäischen Vergleich 
in Österreich nur mittelmäßige Versorgung chro-
nischer SchmerzpatientInnen von heimischen Ex-
pertInnen beklagt (vgl. derStandard.at 2015). An-
lässlich der 15. Österreichischen Schmerzwoche in 
Wien im Jänner 2016 legte die Österreichische 
Schmerzgesellschaft auf Basis neuerlicher Befra-
gungsergebnisse (Statistik Austria 2015) daher ei-

nen umfangreichen Defizitkatalog zur Versorgung 
von SchmerzpatientInnen vor, der medial mit fol-
genden Schlagzeilen charakterisiert wurde: „Mehr 
Informationen sind gefordert, Schmerz senkt den 
Lebensstandard, Schmerz macht ohnmächtig, 
Schmerzen werden oft nicht ernst genommen, 
Schmerz ist teuer, die Gesundheitspolitik ist gefor-
dert“ (derStandard.at 2016).

Österreichische Patientenberichte (2009, 2014)

Auch die Ergebnisse des Österreichischen Patien-
tenberichtes aus dem Jahr 2009 berichten von der 
Situation österreichischer SchmerzpatientInnen 
und ihren Erwartungen an die ärztliche Versor-
gung. Aufgrund nationaler und internationaler 
Daten wird insbesondere der entsprechende 

Handlungsbedarf im Hinblick auf Aufklärung der 
PatientInnen sowie auf die Forderung nach einem 
integrierten Versorgungskonzept und einer inter-
disziplinären Schmerzpraxis/-ambulanz/-klinik 
aufgezeigt (Stein et al. 2010).

Handlungsbedarf in Österreich aufgrund nationaler und internationaler Daten 
• Auftrag an AllgemeinmedizinerInnen und FachärztInnen, ihre PatientInnen mit chronischen 

Schmerzen über Therapien und Schulungsmöglichkeiten aufzuklären und sie beim Management 
ihrer Krankheit aktiv zu unterstützen.

• Forderung nach guter Kooperation zwischen den Disziplinen → Konzept der integrierten Versor-
gung und der interdisziplinären Schmerzpraxis/-ambulanz/-klinik.
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Ergebnisse von Befragungen in zwei österreichischen Diplomarbeiten zum 
Thema Schmerz (2006, 2013)

Schmerzen ernst nehmen: Untersuchung am Beispiel Rückenschmerzen

Die 2013 von Anita Reingruber eingereichte Di-
plomarbeit an der Universität Wien zum Thema 
Rückenschmerzen, die ebenfalls eine Befragung 
von Betroffenen inkludiert, stellt fest, dass Schmer-
zen von den betreuenden ÄrztInnen oft nicht ernst 
genommen werden und daher von den PatientIn-
nen allgemein häufig Kritik an ÄrztInnen bzw. die 
ärztliche Behandlung geübt wird (Reingruber 
2013). 

Die in dieser Untersuchung herausgearbeiteten 
größten Einflussfaktoren auf den Umgang mit 
Schmerzen setzen auf verschiedenen Ebenen an 
und umfassen sowohl persönliche Einstellungen 
und die Bedeutung der Familie als auch die medi-
zinische Versorgung bzw. den Umgang der behan-
delnden ÄrztInnen mit der Patientin/ dem Patien-
ten. Auch hier zeigt sich die Wichtigkeit einer 
angepassten Schmerztherapie.

Größte Einflussfaktoren auf den Umgang mit Schmerzen (Reingruber 2013)
• Lebenseinstellung: Einstellungen, persönliche Werte, Überzeugungen, frühere Lebenserfahrungen 

und gegenwärtig belastende Lebensereignisse wirken verändernd auf Handlungsweisen, Entschei-
dungen und Reaktionen im Hinblick auf ihre Krankheit. 

• Gesundheitsbezogene Überzeugung ist ausschlaggebend für das Aufsuchen einer Ärztin/ eines 
Arztes, die Entscheidung über Art der Therapie und Einnahme von Medikamenten. Ebenso Entschei-
dungen über Übernahme von Eigenverantwortung (aktive Mitarbeit oder passiver Konsum von The-
rapien). Vor allem der persönliche individuelle Umgang mit dem Phänomen Schmerz prägt den nach-
folgenden Versorgungsweg. Und: Individuelle Schmerzerfahrung hängt davon ab, wie Schmerz 
bewertet und bewältigt wird. 

• Bedeutung der Familie (im Unterschied zum sozialen Umfeld, das häufig eher eine Belastung für die 
Betroffenen darstellt) als große Ressource. Auswirkungen von chronischen Schmerzen nicht nur auf 
die Betroffenen selbst, sondern Beeinträchtigung und Belastung für die ganze Familie.

• Auswirkungen auf das Leben der Kranken. Einen besonders belastenden Aspekt stellt die Abklä-
rung der Schmerzursache und die Suche nach einer wirkungsvollen Behandlung dar. Patien-
tInnen fühlen sich oft mit ihren Schmerzen alleine gelassen. 

• Kritik an ÄrztInnen bzw. an ärztlicher Behandlung. Häufig genannt werden: Fehlende Empathie, 
fehlendes Interesse und fehlendes Verständnis/Wissen, fehlende oder unbefriedigende Kommunika-
tion, mangelnder Respekt, zu wenig Zeit, Ungeduld, nicht als Person, sondern nur als Nummer wahr-
genommen zu werden, Fließbandabfertigung, ausschließliche Behandlung mit (immer stärkeren) 
Schmerzmitteln und Injektionen und vor allem: sich nicht ernst genommen fühlen (letzteres gilt v. a. 
für Frauen und Angehörige bestimmter Berufsgruppen).

• Schmerzen gehen oft mit psychischen Belastungen und Ängsten einher.
• Durch Therapien wird Linderung und Beruhigung erfahren. Therapien werden von vielen als ein 

Weg der Bewältigung gesehen. 
• Finanzieller Aspekt bei Inanspruchnahme von alternativen Behandlungen.
• Die medizinische Versorgung hat großen Einfluss auf den Prozess der Behandlung und Schmerzbe-

wältigung von Menschen mit Rückenschmerzen. SchmerzpatientInnen sind auf eine vertrauensvolle 
und empathische Arzt-Patienten-Beziehung angewiesen. Wenn das Gefühl auftritt, dass einem nicht 
geglaubt wird oder die Schmerzen nicht ernst genommen werden, treten Empfindungen wie Hilflo-
sigkeit, Wut und Verlassenheit in den Mittelpunkt.
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Die Hauptergebnisse dieser Untersuchung doku-
mentieren wichtige Aspekte des Schmerzgesche-

hens und der Schmerzversorgung und können wie 
folgt zusammengefasst werden:

Hauptergebnis der Untersuchung und Handlungspotenzial (Reingruber 2013)
• Problem: Unsichtbarkeit von Rückenschmerzen. Keine einheitliche Diagnose, Sammelbegriff für 

Störungen mit unterschiedlichen bio-psycho-sozialen Ursachen, unterschiedlicher Symptomatik und 
unterschiedlichen Behandlungsanforderungen.

• Die meisten Betroffenen verfügen über spezifisches Wissen, welche Faktoren positive oder negative 
Auswirkungen auf ihren Schmerz haben, bzw. welches die wirksamsten Bewältigungsstrategien sind. 
Dieses Wissen wird häufig nicht in die Behandlung miteinbezogen. Es wäre daher besonders wichtig, 
SchmerzpatientInnen als ExpertInnen anzusehen (nicht als bevormundete Medikamentenempfän-
gerInnen). 

• SchmerzpatientInnen vermissen vor allem eine vertrauensvolle und empathische Beziehung zu 
den Beteiligten des Gesundheitssystems. Als Folge entstehen Misstrauen, Hoffnungslosigkeit und 
Hilflosigkeit, die es den Betroffenen schwer machen, an eine Linderung zu glauben.

• Laut Erfahrungen der Betroffenen werden in der medizinischen Versorgung individuelle Krank-
heitsbilder, unterschiedliche Verläufe und die individuelle Schmerzwahrnehmung kaum beachtet. 
Häufig wird der Mensch auf die körperliche Komponente reduziert und man geht davon aus, dass es 
einen Zusammenhang zwischen Befund und Befinden gibt (vgl. McCaffery et al. 1997 sowie Kap. 7.2).

• Jeder Mensch mit chronischen Rückenschmerzen verfügt über unterschiedliche Strategien seine 
Schmerzen zu verarbeiten.

Lebenslagen chronisch kranker SchmerzpatientInnen

Die 2006 von Andrea Haslinger als Diplomarbeit 
an der Universität Linz eingereichte qualitative 
Untersuchung befasst sich mit den Lebenslagen 

chronisch kranker SchmerzpatientInnen und be-
richtet über Ergebnisse aus Sicht der Schmerzpa-
tientInnen (Haslinger 2006): 

Hauptergebnisse der Untersuchung und Handlungsbedarf (Haslinger 2006)
• Hoher Stellenwert von Beruf und Arbeit. 
• Tendenz zur Verheimlichung des Schmerzes, Verstecken des Schmerzes vor der Öffentlichkeit 

(Arbeit etc.).
• Kaum jemand rechnet mit Heilung oder einem zukünftigen Leben ohne Schmerz.
• Mehr Aufklärung in Bezug auf Krankheiten bzw. Krankheitsbilder.
• Mehr Offenlegung von Therapiemöglichkeiten (auch weniger bekannter Methoden).
• Mehr Informationen von Seiten der ÄrztInnen, Behörden, Ämter, Krankenhäuser.
• Größere Propagierung von psychologischen Betreuungsmöglichkeiten.
• Psychotherapeutische Hilfe für manche zu teuer (nicht leistbar oder Wertigkeit?).
• Übernahme der Kosten von physiotherapeutischen Maßnahmen/ Behandlungen und Massagen.
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Internationale Ergebnisse

Erwartungen von PatientInnen an die Behandlung von Rückenschmerzen

Ein systematischer Review aus dem Jahr 2004 un-
tersucht die Aspekte, die von Rückenschmerz-Pa-
tientInnen von der Behandlung erwartet werden 
oder mit welchen sie unzufrieden sind.

Die Hauptergebnisse dieses Reviews (Verbeek et al. 
2004) wurden von den AutorInnen wie folgt zusam-
mengefasst:

Erwartungen von PatientInnen an die Behandlung von Rückenschmerzen (Verbeek et al. 2004)

PatientInnen wollen 
• eine klare Diagnose über die Ursache ihres Schmerzes,
• Information und Instruktionen,
• Schmerzerleichterung und 
• eine körperliche Untersuchung.

Weitere Erwartungen umfassen 
• ein größeres Angebot an Tests/Untersuchungen,
• ein größeres Angebot an Therapien oder 
• die Überweisung an SpezialistInnen sowie
• die Zertifizierung ihrer Krankheit. Sie erwarten von ihrer Ärztin/ ihrem Arzt die Bestätigung, dass 

ihr Schmerz real ist. 

Wie andere PatientInnen auch, möchten sie 
• eine vertrauensvolle Beziehung, die Verständnis, Zuhören, Respekt und Miteinbeziehung in den 

Entscheidungsprozess beinhaltet.

Der Review kommt zu folgenden Schlussfolgerun-
gen, wodurch eine zukünftige patientInnenorien-

tierte Versorgung sowohl auf System- als auch auf 
Beziehungsebene gekennzeichnet sein sollte:

Merkmale einer zukünftigen Schmerzversorgung (Verbeek et al. 2004)
• PatientInnen haben explizite Erwartungen in Bezug auf Diagnose, Anweisungen und interpersönli-

ches Management.
• Es müssen neue Strategien entwickelt werden, um diese Erwartungen besser erfüllen zu können.
• Entsprechende Praxis-Guidelines sollten mehr Aufmerksamkeit auf die Diskussion der Ursachen 

und der Diagnose mit der Patientin/ dem Patienten richten und diese/n in den Entscheidungsprozess 
miteinbeziehen. 

• Es geht also nicht primär um die quantitative Zunahme bestehender Angebote, sondern um einen 
qualitativen Paradigmenwechsel des gesamten Versorgungskonzeptes. 

• Die neue Sichtweise umfasst dabei die Struktur des Versorgungssystems ebenso wie die Beziehung 
zwischen Ärztin/ Arzt und Patientin/ Patient. Diese sollte geprägt sein von Kommunikation, Infor-
mation und Miteinbeziehung der Patientin/ des Patienten. Indem aktive Mitarbeit und die Über-
nahme von Eigenverantwortung angeregt und gefördert wird, kann sich ein neues Verständnis und 
eine neue Rolle der Patientin/ des Patienten entwickeln.
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Ergebnisse aus Deutschland: Zufriedenheit von Schmerzkranken mit der Schmerzbehandlung

Ähnliche Ergebnisse finden sich auch in Untersu-
chungen aus Deutschland. Eine 2014 von Häuser et 
al. publizierte Studie zur Zufriedenheit von 
Schmerzkranken mit der Schmerztherapie in 
Deutschland zeigt, dass ein Drittel der Befragten 
mit chronischen, beeinträchtigenden, nichttumor-
bedingten Schmerzen, die zum Untersuchungs-
zeitpunkt von einer/ einem SchmerztherapeutIn 
behandelt wurden, mit der aktuellen Schmerz-
therapie (sehr) unzufrieden waren. Weiters war 
eine Behandlung durch eine Schmerztherapeutin/  
 einen Schmerztherapeuten mit einer höheren In-
anspruchnahme anderer ärztlicher Leistungen und 
einer geringeren Behandlungszufriedenheit asso-
ziiert. Die deutsche Studie führte zu dem Schluss, 
dass in der Versorgung von Menschen mit chroni-

schen, beeinträchtigenden Schmerzen ein Opti-
mierungsbedarf besteht. Ob jedoch eine speziali-
sierte Schmerzbehandlung (kosten)effektiv ist, 
muss erst durch Längsschnittstudien überprüft 
werden (Häuser et al. 2014).

Die Deutsche Schmerzliga, eine Selbsthilfeorgani-
sation für Menschen mit chronischen Schmerzen, 
berichtet, dass es Untersuchungen zufolge im Schnitt 
zehn Jahre dauert, bis SchmerzpatientInnen „in die 
richtigen Hände“ kommen. In dieser Zeit kommt es 
zu Chronifizierungsprozessen, „die durch eine 
frühzeitige Schmerzbehandlung vermeidbar gewe-
sen wären“ (Deutsche Schmerzliga 2013). 
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Erfahrungsberichte von SchmerzpatientInnen in Wien
Eleonore Bachinger

19  Die Interviews wurden von der Autorin Anfang Februar 2018 durchgeführt und als Fallbeispiele für dieses Kapitel ausgewählt. 

Nachdem in diesem Beitrag vor allem den Haupt-
betroffenen, nämlich den Schmerzleidenden selbst, 
eine Stimme gegeben werden soll, dürfen die von 
den PatientInnen gemachten Erfahrungen mit dem 
Wiener Schmerzversorgungssystem ebenso wie 
ihre Erwartungen und Wünsche hier nicht fehlen. 
Gemeinsam mit den im Anschluss auszugsweise 
bereitgestellten PatientInnenbriefen sollen auch die 
beispielhaft wiedergegebenen Erfahrungsberichte 
von zwei Wiener Schmerzpatientinnen diesen Bei-
trag abrunden. Sämtliche der in diesem Kapitel 

verwendeten Quellen (Befragungsdaten, Erfah-
rungsberichte von interviewten SchmerzpatientIn-
nen sowie PatientInnenbriefe an die Selbst-
hilfeorganisation „Allianz chronischer Schmerz“) 
stimmen im Wesentlichen in den aufgezeigten Pro-
blemfeldern überein und weisen ganz klar die 
Richtung, in die eine effizientere und insbesonde-
re patientInnenorientiertere Versorgung gehen 
sollte. Die ausgewählten und ausführlichen Erfah-
rungsberichte sprechen inhaltlich für sich und wer-
den deshalb unkommentiert wiedergegeben.19 

• Erfahrungsbericht 1: Letztlich ist man auf sich allein gestellt 
Frau S. (70) ist seit eineinhalb Jahren Krebspatientin und in einem großen Wiener Spital in Behandlung. 
Im Zuge ihrer Chemotherapie entwickelte sie eine äußerst schmerzhafte Polyneuropathie. Da ihre 
Schmerzerkrankung eng mit ihrer Krebstherapie zusammenhängt, sind ihre Erfahrungen mit der 
Behandlung der Schmerzen nicht immer klar von ihren Erfahrungen mit der Krebstherapie zu trennen.

„Meine Schmerzen sind eine Folge der Chemotherapie und die Behandlung der Schmerzen erfolgt im Zuge 
meiner Krebstherapie. Ich bin jede Woche, manchmal alle zwei Wochen im Krankenhaus für meine Chemo. 
[…] Ein Grundproblem der Versorgung ist ressourcenbedingt. In der Tagesklinik zum Beispiel stehen zu vielen 
Patienten immer zu wenig Betten zur Verfügung, wodurch jedes Mal unzumutbar lange Wartezeiten ent-
stehen. Nicht nur, dass es einem ohnehin schon schlecht geht und man vor Schmerzen oft kaum sitzen kann, 
muss man dort auch viele Stunden warten und hat den Eindruck, dass sich niemand um einen kümmert. Man 
soll um 8 Uhr dort sein und manchmal bekommt man erst zu Mittag oder am Nachmittag ein Bett. Obwohl 
das Personal großteils sehr engagiert und kompetent ist, worüber man in dieser Situation wirklich dankbar 
ist, bleibt die überfüllte Tagesklinik ein Massenbetrieb mit Routineabfertigung, wo auf die Befindlichkeiten 
und Bedürfnisse einzelner Patienten schwer Rücksicht genommen werden kann. 

Ich habe oft den Eindruck, dass ich mit meinen Schmerzen nicht ernst genommen werde. Obwohl die Schwes-
tern, Pfleger und auch die Ärzte bei der Chemo durchwegs sehr bemüht sind, das muss ich schon sagen. 
Manchmal genügt es, dass jemand nur richtig reagiert und einen zur richtigen Stelle schickt oder eine andere 
Methode ausprobiert. Es gehört aber nicht zum Standard. Meistens fühlt man sich wie eine Nummer, die rou-
tinemäßig abgefertigt wird.

Bei meiner ersten Chemo, wo es mir sehr schlecht ging (ich hatte Schmerzen von meiner Operation und fühlte 
mich total geschwächt), bin ich in der Ambulanz nach ein paar Stunden ohnmächtig geworden, da hat man mich 
dann in eines der Notfallbetten gelegt. Das heißt, auf Schmerzen wird eigentlich nirgendwo Rücksicht genommen.

Einmal wurde ich in die Schmerzambulanz geschickt. Dort wurde ich zuerst befragt und dann musste ich 
einen langen Fragebogen über psychische Befindlichkeit und ich weiß nicht was sonst noch allem ausfüllen. 
Ich kann mich nicht mehr genau erinnern, außer, dass mir das damals alles zu viel war und zu lange dauerte. 
Ich hatte Schmerzen, war erschöpft und konnte mich kaum noch aufrecht halten. Ich wollte nur mehr nach 
Hause ins Bett. Jedenfalls, passiert ist dann eigentlich nichts danach. Ein Arzt hat mir letztens einmal gesagt, 
ich solle nach der Chemo auf Reha gehen und mit Physio könne man einiges machen, aber erst nach der 
Beendigung der Chemo. Das hilft mir im Moment aber auch nichts. Genauso wenig wie die Erfahrung, dass es 
anderen nicht besser geht. 
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Mein ganzer Körper tut mir weh und die geringste Berührung schmerzt. Ich habe oft wahnsinnige Schmerzen, 
zum Beispiel die stechenden Schmerzen an den Narben der Operation und die entzündeten Venen, so etwas 
kann sich niemand vorstellen. Ich spüre auch einen wahnsinnigen Druck in mir. Ich schlafe kaum mehr und 
bin nervlich oft am Ende. Manchmal ist mir auch schon alles egal und ich will nicht mehr leben. Wenn das 
nicht besser wird – das ist kein Leben so. Nur Schmerzen, egal wie man liegt oder sitzt, es tut einfach alles 
weh. Es sind sowohl Tumorschmerzen als auch Schmerzen infolge der Chemotherapie. 

Gegen meine Schmerzen wurde mir Novalgin gegeben, weil das angeblich am besten verträglich ist. Ich 
könne davon ruhig mehr nehmen, 3 mal 2 Tabletten täglich oder nach Bedarf. Ich bekomme aber schon nach 
einer Tablette Magenschmerzen, trotz Magenschoner. Und die Nebenwirkungen sind enorm. Außerdem 
dauert es längere Zeit, bis die Wirkung einsetzt, und danach hält die Wirkung auch nur ein, zwei Stunden an. 
Letztes Mal hat man mir dann als zweites Medikament Tramal verschrieben und, gegen die damit verbun-
dene Übelkeit, Paspertin. Als ich die möglichen Nebenwirkungen las, wurde mir gleich ganz anders. Mir ist 
jetzt schon übel, ich habe Magenschmerzen, erfahre kognitive Aussetzer und kämpfe mit den enormen Aus-
wirkungen der Chemo. 

Insgesamt kann ich meine Erfahrungen so zusammenfassen: Man geht voller Vertrauen in eine solche 
Behandlung, weil man beim Erstgespräch viel Sicherheit vermittelt bekommt. Irgendwann stellt man dann 
aber fest, dass man in falscher Sicherheit gewogen wird, weil einem niemand helfen kann und weil die Ärzte 
im Grunde selber ratlos sind. Letztlich ist man auf sich allein gestellt. Mit meinen Schmerzen fühle ich mich 
jedenfalls völlig allein gelassen. Die Medikamente wirken oft nicht in gewünschtem Maße, die Nebenwir-
kungen sind enorm. Der Schmerz raubt einem den Schlaf und in der Früh, wenn man zur Chemo gehen soll, 
ist man völlig fertig. Und dann sitzt man, wie gesagt, dort auch oft noch mehrere Stunden und wartet auf ein 
freies Bett.

Man muss sich selber um alles kümmern, selber Vorschläge einbringen, selber aktiv sein. Das ist manchmal 
schwierig, wenn es einem schlecht geht. Insgesamt gibt es einfach zu viele Patienten und das Personal ist 
überfordert. Es ist ja irgendwie verständlich, dass die Ärzte dann oberflächlicher sind. Ich habe zum Teil auch 
den Eindruck, dass die Ärzte selber nicht wissen, was sie tun sollen, wenn z. B. ein Medikament nicht wirkt. Es 
sagt auch jeder was anderes und richtig reden kann man mit keinem. Am Anfang zum Beispiel hat mir einer 
der Ärzte (auf meine Frage, ob es da nicht eine andere Lösung gäbe) ein Schmerzmittel gemeinsam mit der 
Chemo intravenös verabreicht, da hatte ich längere Zeit keine Schmerzen. Ich weiß nicht, warum das jetzt 
nicht mehr gemacht wird. Eigentlich sollte das doch irgendwo im Akt vermerkt sein, oder? Aber man muss 
das jedes Mal explizit sagen, dass man Schmerzmittel möchte. Ich bin da auch erst später draufgekommen. 
Wie schon gesagt, man muss irgendwie immer selber an alles denken und oft ist man dazu nicht in der Lage. 
Meistens ist man nach dem langen Warten einfach nur froh, dass man endlich in einem Bett liegt und den 
Rest lässt man über sich ergehen. Man glaubt immer, die Ärzte würden schon wissen, was notwendig ist. 
Außerdem will man ja auch nicht lästig fallen.“ 

Nachtrag:
Zwei Wochen nach dem Interview wurden bei Frau S. Metastasen an der Lunge sowie an den Einstich-
stellen der Haut diagnostiziert. Daraufhin bekam sie Hydal retard Kapseln 2mg und 1mg, ein morphin-
hältiges Opioid, das ihre Schmerzen zumindest linderte und sie erstmals seit langem wieder schlafen 
ließ. Eine neuerliche Chemotherapie (die dritte innerhalb von etwas mehr als einem Jahr) wurde vor-
geschlagen. Im Zuge eines mehrtägigen Spitalsaufenthaltes erhielt sie schließlich von einem der dienst-
habenden Ärzte ein Medikament, das ihr erstmals die seit Monaten andauernden stechenden Schmerzen 
an den Operationsnarben nahm und bei Frau S. unter anderem auch zu einer großen Erleichterung und 
inneren Entspannung führte. Auch diese Maßnahme war jedoch kein Teil eines medizinischen oder 
therapeutischen Standards, sondern eine von vielen Meinungen und „Versuchen“.
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• Erfahrungsbericht 2: Nicht nur mit Tabletten niedergebügelt werden 
Frau B. (56, seit zwei Jahren Bezieherin der Invaliditätspension) leidet seit einem LWS-Bandscheiben-
vorfall vor acht Jahren unter starken Rückenschmerzen sowie Schmerzen im linken Bein und linken 
Fuß. Hinzu kommt eine ältere und chronisch schmerzhafte Knieverletzung am rechten Bein, die das 
Gehen nun noch schwieriger macht. Sie konnte lange Zeit weder länger sitzen noch stehen noch 
gehen. Selbst im Liegen hatte sie Schmerzen. Sie erzählt, dass die Schmerzen zwei Jahre lang konser-
vativ behandelt wurden – mit Medikamenten, physikalischer Therapie und Infiltrationen. Danach hieß 
es, der Bandscheibenvorfall wäre so massiv, dass er doch operiert werden müsse. Drei Jahre später 
erfolgten dann zwei Operationen. Nach der ersten OP war Frau B. eine Woche lang schmerzfrei. Als 
dann mit der Mobilisation begonnen wurde, ist die Bandscheibe sofort nachgerutscht. Aufgrund der 
großen Schmerzen folgte sechs Wochen später die zweite OP. Frau B. hatte nach wie vor Schmerzen, 
lange Zeit mehr als vor der ersten OP. Es folgten zwei CT-gezielte Infiltrationen, eine Kur und wie 
üblich Medikamente und physikalische Therapie. 

Im selben Jahr suchte Frau B. erstmals eine Schmerzambulanz auf. „Ich musste drei Monate auf einen 
Termin warten und war dann genau drei Mal dort. Bei jedem Besuch wurde ich von einem anderen Arzt 
behandelt und jedes Mal wurden die Medikamente geändert. Ich war vollgepumpt mit Medikamenten, die 
erstens nichts gegen die Schmerzen geholfen haben, zweitens sind die Nebenwirkungen immer stärker 
geworden. Mein Zustand war ärger als zuvor und ich bin einmal komplett neben mir gestanden, hab mich 
nicht mehr ausgekannt. Als ob ich einen Vollrausch hätte oder wie ein Drogensüchtiger. Ja, ich hatte richtige 
Entzugserscheinungen. Ich habe das also nach drei Mal beendet und nehme seither keine neuen Medika-
mente mehr.

Dann begann eine Ärzte-Odyssee: 2 Chiropraktiker, 9 Orthopäden, 1 Neurologe. Ich kann mich gar nicht mehr 
an alle erinnern. Der eine Chiropraktiker (Kassa) hat kaum mit mir geredet, hat nur die Röntgenbilder ange-
schaut, mich eingerenkt und mir eine Spritze verpasst und das wars. Bei dem anderen Chiropraktiker (privat) 
war ich danach jedes Mal zumindest ein paar Stunden schmerzfrei. Ich habe dann aber aufgehört, weil mir 
gesagt wurde, dass man das Einrenken nicht ständig machen soll. Die neun Orthopäden (alle Kassa) haben 
mich ausnahmslos einfach weiter überwiesen auf ein physikalisches Institut und natürlich wieder Medika-
mente verschrieben. Der Neurologe (Kassa) hat mir Antidepressiva verordnet. Habe es kurz probiert, war 
dann aber ziemlich benebelt und hatte das Gefühl, neben mir zu stehen. Das konnte ich nicht brauchen, ich 
musste ja auch mit dem Auto zu den diversen Arztterminen und Therapien fahren. Außerdem reichten mir die 
Nebenwirkungen der anderen Tabletten, die ich nahm. 

Ich versuchte es auch bei drei Osteopathen. Die haben aber gar nichts gebracht, zumindest bei mir nicht. 
Auch die insgesamt drei Kuraufenthalte resultierten in keinerlei Veränderung meiner Schmerzen. Nach einer 
hatte ich eine Weile sogar mehr Schmerzen als zuvor.

Zwei Jahre später versuchte ich es erneut bei einer anderen Schmerzambulanz. Mir sind heute noch die 
langen Wartezeiten dort in Erinnerung. Es wurde vorgeschlagen, einen mit Ozon angereicherten Sauerstoff 
in die Bandscheiben zu injizieren. Sie würden sich telefonisch wegen eines Termins bei mir melden. Es hat 
sich aber bis heute niemand gemeldet. 

Obwohl ich ehrlich gesagt nicht viel von so alternativen Methoden halte, habe ich dann in meiner Verzweif-
lung doch ein paar Sachen ausprobiert. Ich bin ein sehr bodenständiger Mensch und manches ist mir zu 
fremd und zu abgehoben, damit kann ich nichts anfangen. Aber es gab doch auch einige Therapien, die mir 
gut taten. Zumindest fühlte ich mich erstmals als Mensch wahrgenommen und individuell betreut. 
Manchmal hatte ich nach der Behandlung immerhin 1, 2 oder 3 Tage lang weniger Schmerzen und auch der 
Blutdruck war deutlich niedriger. Ich schlief besser und es ging mir auch psychisch besser. Es war eine Art 
Durchatmen für mich. Das allein war schon eine Erleichterung. Am besten half mir dann 2016 die Grin-
berg-Methode, da ging es mir eine Zeitlang wirklich besser. Dieser Therapeut hat mir das Zusammenge-
krampfte in meiner Brust genommen. Ich konnte erstmals wieder Dinge tun, die ich zuvor schon lange nicht 
mehr machen konnte (z. B. länger sitzen, länger gehen, mich mit Freunden treffen …). Die Neuraltherapie war 
jedoch am besten für mich, allerdings ist der Therapeut in Oberösterreich und das ist mir in meinem jetzigen 
Zustand zu weit, ich kann nicht so lange im Auto sitzen. Ich habe nun eine neue Therapeutin, die neben der 

8

Schmerzbericht Wien 2018

8 ▶  Schmerztherapie und Schmerzversorgung

278



 Grinberg-Methode auch holistische Körpertherapie macht. Ich hatte zwar anfangs keine Ahnung, was das 
genau ist, aber ich war ein paar Mal dort und es tut mir gut. Das Ganze ist halt ein ewiges Auf und Ab. Einmal 
geht es mir nach einer Behandlung super und ich habe ein paar Tage Ruhe, ein anderes Mal tut mir wieder 
alles weh ... 

Ich werde es jedenfalls weiter versuchen und hoffe, dass meine Schmerzen zumindest soweit gelindert 
werden, dass ich wieder Freunde treffen und in ein Theater gehen kann. Als sehr gesellige und lebenslustige 
Person macht mir die soziale Isolation sehr zu schaffen. Aus ärztlicher Sicht besteht offenbar die einzige 
Lösung darin, immer stärkere Medikamente zu verschreiben. Ich will aber nicht mehr „niedergepulverlt“ 
werden, weil die Nebenwirkungen bei weitem größer sind als die Wirkungen. Im Grunde bin ich selber ratlos. 
Von den Ärzten und den angebotenen Therapien bin ich enttäuscht, und im alternativen Bereich ist es halt 
ein Herumprobieren, bis man etwas findet, das einem hilft. Aber ich fühle mich so wenigstens besser betreut 
und vor allem ernst genommen. Schmerzen habe ich zwar nach wie vor, aber es ist zumindest zeitweise 
besser und insgesamt auf jeden Fall besser als zuvor. Ich versuche, mich mit Tabletten zurückzuhalten, ich 
nehme sie nur mehr wenn notwendig. Von allen Medikamenten, die ich genommen habe, sind Voltaren, 
Novalgin und Seractil übriggeblieben. Daneben gehe ich immer wieder zur physikalischen Therapie (Massage, 
Schwellstrom und Heilgymnastik). Es ist angenehm, aber recht viel mehr auch nicht.

Meine Erfahrungen mit der Schmerzversorgung in Wien kann ich mit wenigen Worten zusammenfassen: Als 
Patientin fühle ich mich unbehandelt, unverstanden und schlichtweg veräppelt. Es gibt kein System dahinter, 
es ist schlecht organisiert und die Ärzte erweisen sich nicht immer als kompetent, dafür sehr oft als desinte-
ressiert – und zwar schwerstens desinteressiert. Es redet nicht einmal einer mit dir, wahrscheinlich halten 
sie dich für einen Hypochonder. In meinen Augen haben die meisten der Ärzte, denen ich begegnet bin, ihren 
Beruf verfehlt. Außer natürlich die Privatärzte, die nehmen sich schon etwas mehr Zeit. 
Meine Wünsche? Eingehen auf mich als Patientin und nicht nur mit Tabletten in Hülle und Fülle niedergebü-
gelt zu werden.“

Gemeinsam ist auch diesen Erfahrungsberichten 
die Enttäuschung über die erhaltene Schmerzver-
sorgung. Im ersten Bericht richtet sich die Kritik 
primär auf das Versorgungssystem mit seinen 
mangelnden Ressourcen und fehlenden Stan-
dards: Massenbetrieb und Routineabfertigung, 
persönliche Betreuung kommt zu kurz bzw. erfolgt 
nicht im erwünschten Ausmaß; mangelnde Rou-
tine und fehlende Standards in der Betreuung von 
Schmerzkranken; lange Wartezeiten ohne Rück-
sicht auf Schmerzkranke. Im zweiten Bericht 
schlägt einem darüber hinaus auch die Frustrati-
on über die ärztliche Versorgung entgegen, in ers-
ter Linie über das angetroffene Unverständnis, die 
mangelnde Empathie, oft auch den Eindruck man-
gelnder Kompetenz, die Abfertigung als Nummer, 
und vor allem: den Fokus auf ein hemmungsloses 
„Niederbügeln“ der Schmerzen mit starken Medi-

kamenten samt deren enormer Nebenwirkungen. 
Die physikalischen Behandlungen werden (zu-
mindest im Fall von chronischen Schmerzen) eher 
als kleine Wellness-Behandlung empfunden, mit 
wenig bis keinem Erfolg. 

Die Wünsche und Erwartungen an eine Verbesse-
rung der Schmerzversorgung richten sich im We-
sentlichen auf das persönliche Wahrgenommen-
werden und das Eingehen auf die individuelle 
Situation der Patientin/ des Patienten. Zum ande-
ren erfahren die SchmerzpatientInnen am eigenen 
Leib, dass die klassischen Diagnose- und Thera-
piemethoden zu kurz greifen und offenbar primär 
der Befriedigung von Standesinteressen dienen. 
Hier wäre eine Erweiterung des Angebots wün-
schenswert.
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Briefe von SchmerzpatientInnen an die Selbsthilfeorganisation 
„Allianz chronischer Schmerz Österreich“
Erika Folkes

Seit es die Plattform „Allianz Chronischer Schmerz 
Österreich“ www.schmerz-allianz.at gibt, kom-
men immer wieder Briefe von PatientInnen her-
ein, die für Nichtbetroffene vielleicht am besten 
aufzeigen, was es heißt, mit chronischen Schmer-
zen leben zu müssen – und vor allem, was es be-

deutet, jahrelang durch eine in jeder Hinsicht un-
zulänglichen und nicht an den Bedürfnissen der 
PatientInnen orientierten Versorgungslandschaft 
zu wandern. In diesem Kapitel sollen daher an-
hand ausgewählter Fallbeispiele einige dieser 
Briefe in Auszügen vorgestellt werden. 

PatientInnenbriefe

Das erste Beispiel beschreibt die Erfahrungen ei-
ner seit 35 Jahren an starken chronischen Schmer-
zen leidenden Frau und ihrer Odyssee durch die 
Versorgungslandschaft. Der Brief gibt auch einen 

nüchternen Einblick in das Leben einer einst akti-
ven und sportlichen Frau, die nun mit Depressio-
nen, bedrückenden Zukunftsperspektiven und 
Hoffnungslosigkeit konfrontiert ist.

• Fallbeispiel 1: Der Schneeballeffekt
Eine Patientin, Jahrgang 1950, leidet seit 35 Jahren an einem Halswirbelsyndrom, Migräne und Band-
scheibenvorfall. Bis zu einer lindernden Schmerztherapie vergingen 14 Jahre. In dieser Zeit wurden 4 
AllgemeinmedizinerInnen, 3 OrthopädInnen, 2 NeurologInnen, 4 PhysiotherapeutInnen und 2 Psycho-
logInnen konsultiert sowie diverse Schmerzambulanzen aufgesucht. Sie schreibt:

„Ich habe jede Menge Therapien ausprobiert: physikalische Medizin, TENS, diverse Strombehandlungen, 
Moorpackungen, Unterwassermassagen, Fußreflexzonenmassagen, Akupunktur und Lymphdrainagen, cra-
nio-sacrale Therapie, Biofeedback, autogenes Training, Jacobson-Entspannungsübungen, Homöopathie, 
Grinberg-Methode, Bewegungstherapie nach Feldenkrais, Gesprächstherapie beim Psychologen. Dazu 
zweimal wöchentliche Infiltrationen, mindestens einmal jährlich mehrwöchige Krankenhausaufenthalte. 
Trotzdem keine Schmerzreduktion und auch keine sichere Diagnose.

Früher war ich sportlich aktiv, hatte viele Freunde, machte Ski-Urlaube, ging ins Kino und ins Theater. Seit 30 
Jahren lebe ich mit ständigen starken Schmerzen. Von den früheren Aktivitäten ist fast nichts mehr möglich 
und das verursacht Depressionen – vor allem auch deshalb, weil die Zukunftsperspektiven nicht positiv sind.
Durch die Probleme im Halswirbelbereich habe ich plötzlich auftretende starke Schwindelanfälle, die Black-
outs verursachen, die wiederum zu Stürzen geführt haben. Die Folgen davon waren doppelter Knöchelbruch, 
Bruch des Mittelfußknochens, Schulterbruch, Rotatorenmanschetten-Ruptur, Bruch des Radius-Köpfchens … 

– Selbstmord? Für mich ein möglicher Ausweg, wenn gar nichts mehr geht“.
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Rückenschmerzen gelten heute als Volkskrankheit. 
Dennoch kann vielen Menschen mit chronischen 
Rückenschmerzen immer noch nicht geholfen 

werden. Wie jenem Mann, der sich an die 
Schmerzallianz wandte:

• Fallbeispiel 2: Suche empathischen Kassenarzt
„Seit Jahren leide ich an chronischen Rückenschmerzen und bekomme jede Menge Medikamente. Leider 
werden die Schmerzen immer intensiver und ich habe das Gefühl, dass der Schmerz schon in den ganzen 
Körper ausstrahlt. Die Nächte sind ein Horror, da ich trotz Tramal 100, Tramal 50, Voltaren Dispers und 
Mogadon (muss ich alles auf einmal abends nehmen) kaum mehr als 4-5 Stunden schlafe. 

Nun habe ich im Internet entdeckt, dass mein Krankheitsbild dem von Fibromyalgie entspricht. Ich wage es 
jedoch nicht, einen Facharzt darauf anzusprechen, da mich zuletzt ein Orthopäde wie einen Hypochonder 
behandelt hat. Meine Frage: Gibt es in Wien einen Kassenarzt, bei dem man nicht sofort als Hypochonder 
abgestempelt wird und der Erfahrung mit meinem Krankheitsbild hat?

Aus meinen Schmerzen hat sich im Laufe der Zeit noch eine Depression mit Panikattacken entwickelt. An 
wen kann ich mich Ihrer Meinung nach wenden?“

Oder ein besorgter Mann, dessen Frau seit fünf 
Jahren rund um die Uhr Schmerzen hat, ohne dass 
eine Ursache dafür gefunden wurde. Schon allein 
die Erlangung von Gewissheit, wo die Ursache(n) 

für die wahnsinnigen Schmerzen der Frau zu su-
chen ist/ sind, wäre eine große Erleichterung, da-
mit mit einer geeigneten Therapie begonnen wer-
den kann.

• Fallbeispiel 3: Suche nach Gewissheit und geeigneter Schmerztherapie
„Meine Frau leidet seit ca. 5 Jahren an Schmerzen im unteren rechten Kinnbereich. Wir waren bereits bei 
vielen verschiedenen Ärzten – Dentisten, Neurologen, Orthopäden, Schmerzambulanzen, aber leider hat 
man bis heute keine Ursache gefunden. Es wird angenommen, dass es sich um ein Problem des Trigeminus 
handelt oder um Probleme der Halswirbelsäule. Meiner Frau wurden Tabletten verschrieben, die sie vor dem 
Schlafengehen einnimmt, damit sie wenigstens einigermaßen schlafen kann. Wenn sie arbeitet, also sich 
bewegt, sind die Schmerzen »auszuhalten«, aber in der Ruhestellung sind sie manchmal unerträglich. 
Obwohl meine Frau eine sehr hohe Schmerzgrenze hat, beeinträchtigen diese Schmerzen ihr Leben natürlich 
stark. 

Wir wissen nicht mehr, was wir noch unternehmen bzw. an wen wir uns wenden können, um endlich Gewiss-
heit zu bekommen und eine Schmerztherapie beginnen zu können, die wirklich hilft“. 
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Aber selbst wenn die Diagnose feststeht, wie bei 
jener Anfangsvierzigerin, die seit 23 Jahren an Mi-

gräne leidet, ist kein Ende der Schmerzen in Sicht. 
Sie schreibt:

• Fallbeispiel 4: Große finanzielle Belastung, fehlende Unterstützung durch Krankenkasse
„Ich nehme täglich durchschnittlich 2 Tabletten gegen Migräne (Triptane – Relpax), von denen man monatlich 
nicht mehr als 9 Stück nehmen sollte. Der Arzt darf diese Anzahl aber nicht einfach so verschreiben, ich muss 
es mir jedes Mal chefärztlich bewilligen lassen. Zeitweise wird auch abgelehnt, doch bei entsprechendem 
Nachhaken geht es dann doch. Ich habe jedes Mal wirklich Angst, dass sie es sich überlegen und es einmal 
nicht klappt. Das wäre für mich eine Katastrophe. Allein für die Rezeptgebühren verbrauche ich monatlich ca. 
60-70 Euro.

Das Medikament gibt es auch als Injektion (Pen) zum Selbstspritzen. Zwei Injektionen kosten ca. 80 Euro. 
[Finanzielle Unterstützung…] wäre hilfreich, aber die Kasse hat trotz zweimaligem Nachhaken abgelehnt – 
also selbst bezahlt.

Letztes Jahr habe ich im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes eine neue Prophylaxe begonnen. Ich wollte 
dieses Medikament dann in der Apotheke beziehen. Es war leider nicht erhältlich, da es kontingentiert ist. Ich 
habe es aus Deutschland bestellen lassen und die Mehrkosten natürlich selbst bezahlt.

Ich habe zahlreiche Therapien versucht, darunter Homöopathie, Hypnose, Akupunktur, Massagen, Lymph-
drainagen, Physiotherapie, Osteopathie, Cranio-Sacral-Therapie ganzheitlich, Biofeedback, Entspannungs-
techniken, Feldenkrais, Energetiker, Magnesium, Mutterkraut, andere Supplements … 

Selbstverständlich ist das alles selbst zu bezahlen, mit Ausnahme von 10-15 Massagen zu 10 Minuten im Jahr 
und 10 Sitzungen Physiotherapie! Was mir wirklich hilft, zumindest kurzfristig, sind Lymphdrainagen im 
Gesicht, aber das wird von der Kasse gar nicht erst übernommen.

Als chronische Schmerzpatientin fehlt einem oft auch einfach die Kraft, bei der GKK weiter zu kämpfen. Ich 
brauche meine Energie, um meinen Alltag zu bewältigen. Ich arbeite in Vollzeit, anders könnte ich das alles 
auch nicht finanzieren“.
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Resümee
Eleonore Bachinger, Erika Folkes

Sämtliche Befragungen von chronischen Schmerz-
patientInnen weisen einhellig auf die eklatanten 
Mängel in der österreichischen Versorgungsland-
schaft und das äußerst unbefriedigende Verhält-
nis zwischen Patientin/ Patient und Ärztin/ Arzt 
hin. Die Anliegen von Betroffenen, PatientInnen-
organisationen und Selbsthilfegruppen gleicher-
maßen richten sich insbesondere auf mehr Infor-
mation zu Möglichkeiten der Schmerzbehandlung, 
den Wunsch, von den ÄrztInnen ernst genommen 
zu werden, die Übernahme der Kosten für eine ad-
äquate Schmerztherapie durch die Sozialversiche-
rungsträger und auf ein größeres Angebot an 
Schmerzambulanzen mit entsprechend ausgebil-
deten ÄrztInnen (vgl. Folkes 2015). Die Beschrän-
kung auf die medikamentöse und physikalische 
Standardtherapie wird als höchst unbefriedigend 
empfunden, von Heilung ist dabei keine Rede. Im 
Sinne der PatientInnen wäre eine effektive 
Schmerz therapie zum einen von einem größeren 
Therapieangebot und einer erweiterten Refun-
dierung durch die Kassen, zum anderen durch 
eine bessere Schulung der ÄrztInnen gekenn-
zeichnet.

Die aktuelle Versorgungssituation von Schmerz-
patientInnen ist jedenfalls geprägt von einer tiefen 
Kluft zwischen dem Versorgungsangebot und den 
AkteurInnen auf Versorgungsebene auf der einen 
Seite und den Erwartungen und Bedürfnissen der 
PatientInnen auf der anderen Seite. Versorgungs-
struktur und Versorgungsangebot werden als 
quantitativ und, noch mehr, qualitativ unzurei-
chend empfunden. Ebenso wird die Beziehung 
zwischen Ärztin/ Arzt und Patientin/ Patient von 
den SchmerzpatientInnen durchwegs als äußerst 
unbefriedigend wahrgenommen. Es mangelt 
 insbesondere an Kommunikation, Information 
und aktiver Miteinbeziehung der Patientin/ des 
 Patienten. 

In Anknüpfung an die Schlussfolgerungen des Re-
views von Verbeek et al. (2004) und basierend auf 
den Ergebnissen der verschiedenen PatientInnen-
befragungen können die Erwartungen an ein zu-
künftiges, outcome- und patientInnenorientiertes 
Versorgungssystem in den wesentlichen Merkma-
len wie folgt zusammengefasst werden:

PatientInnen haben explizite Erwartungen in Be-
zug auf Diagnose, Anweisungen und interpersön-
liches Management (Ärztin/ Arzt–PatientIn–Bezie-
hung). Hier müssen jedoch neue Strategien 
entwickelt werden, um diese Erwartungen besser 
erfüllen zu können. Dies würde aber auf jeden Fall 
einen qualitativen Paradigmenwechsel bedeu-
ten, vor allem im Hinblick auf Kommunikation, In-
formation und Miteinbeziehung der Patientin/ des 
Patienten, auch unter Förderung von aktiver Mit-
arbeit und Übernahme von Eigenverantwortung. 
Des weiteren heißt das aber auch: weg von der rein 
medikamentösen und passiv-physikalischen 
Schmerzversorgung, Erweiterung des Angebots 
und Aufzeigen von individuell abgestimmten Al-
ternativen, respektvolle Begegnung „auf Augenhö-
he“ zwischen Ärztin/ Arzt und Patientin/ Patient. 
Statt bisheriger Massenabfertigung mit hohem 
Frustrationspotenzial für die Betroffenen stärke-
rer Fokus auf das Individuum und die möglichen 
Schmerzursachen. Die zentrale Bedeutung der Di-
agnose sowohl für die Betroffenen selbst als auch 
für den Erfolg der angewandten Therapie muss er-
kannt werden. Dazu wäre, im Sinne der Patientin/ 
des Patienten, eine Erweiterung der Diagnose-
methoden und vor allem auch eine intensivere in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit notwendig und 
zielführend.
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8.4  Gesamtresümee
Birgit Kraft

Laut Österreichischem Gesundheitsbericht 2014 
(Statistik Austria 2014) sind etwa 1,8 Mio. Österrei-
cherinnen und Österreicher von chronischen 
Schmerzen betroffen, was einer Schmerzprävalenz 
von ca. 25 Prozent entspricht und im internationa-
len Durchschnitt liegt. Frauen sind dabei häufiger 
von chronischen Schmerzen betroffen als Männer. 

Für PatientInnen mit chronischen Schmerzen gibt 
es weder auf Bundes- noch auf Landesebene stan-
dardisierte Versorgungsprozesse mit klaren Zu-
ständigkeiten (z. B. Krankenbehandlung vs. Reha-
bilitationsmaßnahme) oder Qualitätskennzahlen 
für schmerzmedizinische Einrichtungen. In Kran-
kenhäusern vorhandene Schmerzambulanzen ba-
sieren meist auf dem persönlichen Engagement 
Einzelner und bieten auch keine standardisierten 
Behandlungsangebote. Aufgrund fehlender Ver-
sorgungsaufträge und Finanzierungskonzepte 
liegt es somit in der Entscheidung des jeweiligen 
Krankenhausträgers, eine zeit- und personalinten-
sive Schmerzambulanz zu betreiben.

Derzeit gibt es weniger als 40 Schmerzambulanzen 
in Österreich, die ganz unterschiedlich über die 
verschiedenen Bundesländer verteilt sind. So gibt 
es beispielsweise im Burgenland und in Vorarlberg 
nur jeweils eine einzige Schmerzambulanz für das 
gesamte Bundesland. In Niederösterreich stehen 
den 1,6 Mio. EinwohnerInnen nur ca. 64 Ambulanz-
stunden/Woche in 4 Spitälern zur Verfügung. Die 
Öffnungszeiten von Schmerzambulanzen variieren 
zwischen 3 und 32,5 Wochenstunden. Rechnet man 
die verfügbaren Ambulanzstunden in ganz Öster-
reich auf einen 40-Stunden-Betrieb um, so steht 
den 1,8 Mio. österreichischen SchmerzpatientIn-
nen ein Äquivalent von 17,5 Schmerzambulanzen 
zur Verfügung. Um jedoch eine adäquate Versor-
gung sicherzustellen, wären etwa 50 vollzeitbetrie-
bene Schmerzambulanzen oder ähnliche Betreu-
ungsstrukturen zusätzlich notwendig (vgl. Jaksch 
et al. 2017).

Vergleicht man Versorgungsstruktur und -qualität 
in Österreich mit anderen europäischen Ländern 
wie z. B. Deutschland, Belgien oder auch Italien, ist 
die Situation für chronische SchmerzpatientInnen 
hierzulande mehr als unbefriedigend. Im Vergleich 

der einzelnen Bundesländer schneidet Wien rela-
tiv gut ab: Immerhin verfügen 8 Wiener Spitäler 
über Schmerzambulanzen, 4 dieser Zentren bieten 
an jedem Wochentag umfassende Therapieange-
bote mit invasiven Verfahren, psychologischer und/
oder multidisziplinärer Schmerzmedizin an. 

Trotzdem müssen PatientInnen nicht selten War-
tezeiten bis zu drei Monaten für einen Erstvorstel-
lungstermin in einer Ambulanz in Kauf nehmen – 
nicht zuletzt deshalb, weil auch PatientInnen aus 
den angrenzenden Bundesländern mitversorgt 
werden müssen und die Versorgung aus verschie-
denen Gründen nicht ausreichend durch Kassen-
ärztInnen im niedergelassenen Bereich abgedeckt 
werden kann. 

Angebote für multimodale Schmerztherapie, die in 
anderen Ländern bereits seit mehr als zehn Jahren 
etabliert sind, findet man in Österreich kaum. In 
Klagenfurt wird ein multimodales Schmerzzentrum 
seit 2012 im Rahmen eines Modellprojekts betrie-
ben; in Wien stehen chronischen Rückenschmerz-
patientInnen bei der Pensionsversicherungsanstalt 
im Zentrum für Ambulante Rehabilitation (ZAR) 
und im Gesundheitszentrum Andreasgasse der 
WGKK einige von der Sozialversicherung finan-
zierte Therapieplätze mit multimodaler Schmerz-
therapie zur Verfügung. Diese wenigen Therapie-
plätze können aber den Bedarf bei weitem nicht 
decken und sind zudem nur wenig bekannt.

Schmerzmedizin als Querschnittsfach nach dem 
Vorbild Deutschlands wird an keiner medizini-
schen Universität in Österreich unterrichtet. Nach-
dem schmerzmedizinische Leistungen im Hono-
rarkatalog für AllgemeinmedizinerInnen und 
FachärztInnen de facto kaum abgebildet sind so-
wie Diagnostik und Therapie zeitlich aufwendig 
und nicht adäquat honoriert werden, ist der An-
reiz zum Erwerb des Ärztekammerdiploms „Spe-
zielle Schmerz therapie“ nicht sehr hoch. Auch die 
zeitlich hohen Anforderungen machen eine pa-
rallele Ausbildung neben dem normalen Ordina-
tionsbetrieb unmöglich. In Wien besitzen von ca. 
1.600 niedergelassenen Fach- und Allgemeinme-
dizinerInnen mit Kassenvertrag laut „Praxisplan“ 
der Ärztekammer lediglich 15 das österreichische 
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Schmerzdiplom. Spezielle Schmerztherapie wird 
in Wien und in ganz Österreich außerhalb der Spi-
talsambulanzen deshalb meist nur durch Wahlärz-
tInnen angeboten.

Viele MedizinerInnen (und PatientInnen) unter-
schätzen oftmals die Komplexität einer chroni-
schen Schmerzerkrankung. Ebenso ist festzustel-
len, dass sowohl das Wissen als auch die 
Möglichkeit der Umsetzung einer leitlinienkonfor-
men, differenzierten Schmerztherapie unter Be-
rücksichtigung des bio-psycho-sozialen Schmerz-
modells häufig fehlen. Mitverursacht werden 
diese Mängel bereits durch Ausbildungsdefizite im 
Studium, nachdem an keiner medizinischen Uni-
versität in Österreich Schmerzmedizin nach dem 
Vorbild Deutschlands als Querschnittsfach unter-
richtet wird (Jaksch 2015; Kopf et al. 2014). 

Laut einer Umfrage des Gallup-Instituts im Auftrag 
der Selbsthilfegruppenorganisation „Allianz Chro-
nischer Schmerz Österreich“ (Allianz 2014) wen-
den sich 80 Prozent der österreichischen Schmerz-
patientInnen zuerst an ihre Haus- oder an 
FachärztInnen, nur 2 Prozent suchen gleich eine 
Schmerzambulanz auf. Das zeigt die entscheiden-
de Bedeutung der niedergelassenen ÄrztInnen als 
„Gate-Keeper“ auf. Hier wäre neben der Implemen-
tierung leitlinienkonformer abgestufter Behand-
lungspfade die Einrichtung spezialisierter Zentren 
mit zum Beispiel dem Angebot multimodaler 
Schmerztherapie notwendig. Die niedergelasse-
nen Ordinationen können die Engpässe, die durch 
strukturelle Defizite entstehen, letztlich nicht 
kompensieren.

Schmerzambulanzen und schmerztherapeutische 
Einrichtungen wiederum sollten eng mit den 
HausärztInnen kooperieren, sodass die PatientIn-
nen rasch eine wirksame Therapie erhalten und 
eine weitere Schmerzchronifizierung mit all ihren 
Kosten und Folgen verhindert werden kann.

Auch aus Sicht der SchmerzpatientInnen ist die 
Versorgungssituation in Österreich dringend opti-
mierungsbedürftig. Sämtliche Befragungen von 
chronischen SchmerzpatientInnen weisen einhel-
lig auf die eklatanten Mängel in der österreichi-
schen Versorgungslandschaft und das äußerst un-
befriedigende Verhältnis zwischen Patientin/ 
Patient und Ärztin/ Arzt hin. PatientInnen haben 
explizite Erwartungen in Bezug auf Diagnose, An-

weisungen und interpersönliches Management 
(Ärztin/Arzt-PatientIn-Beziehung). Um diese Er-
wartungen besser erfüllen zu können, müssen 
neue Strategien entwickelt werden. Dies würde je-
doch einen qualitativen Paradigmenwechsel be-
deuten, vor allem im Hinblick auf Kommunikati-
on, Information und Miteinbeziehung der 
Patientin/ des Patienten, welche auch die Förde-
rung von aktiver Mitarbeit und Übernahme von Ei-
genverantwortung beinhaltet.

Fazit: Wien verfügt im Vergleich zu anderen Bun-
desländern über eine höhere Anzahl von Schmerz-
ambulanzen in Krankenhäusern. Extramural feh-
len jedoch Versorgungsstrukturen, klar definierte 
Behandlungspfade und qualitätssichernde Maß-
nahmen für eine koordinierte Behandlung („best 
point of service“) chronischer SchmerzpatientIn-
nen. Ebenso wie in allen anderen Bundesländern 
bleibt auch in Wien die Situation aufgrund fehlen-
der Gesamtkonzepte für eine strukturierte Versor-
gung von SchmerzpatientInnen sowie der Unklar-
heiten in Bezug auf Zuständigkeiten und Finanzie-
rung insgesamt unsicher.

Dies leitet auch über zum nächsten Abschnitt, den 
sozioökonomischen Konsequenzen von chroni-
schem Schmerz und den volkswirtschaftlichen Aus-
wirkungen einer inadäquaten Schmerzversorgung.
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Zusammenfassung
Chronischer Schmerz ist sowohl international als auch national weit verbreitet. In Österreich 
stellten Gesundheitsbefragungen eine Prävalenz von circa einem Fünftel der erwachsenen 
Bevölkerung fest, das unter chronischen Schmerzen leidet. Zudem belegen internationale Stu-
dien und österreichspezifische Auswertungen die vielfältigen sozialen und ökonomischen Aus-
wirkungen von chronischem Schmerz. So nutzen Betroffene das Gesundheitssystem intensiver: 
sie werden öfter in Spitälern und Ambulanzen versorgt, konsultieren öfter medizinisches Fach-
personal und verbrauchen größere Mengen an Heilmitteln. Personen mit chronischen 
Schmerzen sind außerdem überdurchschnittlich oft erwerbslos, werden früher pensioniert und 
gehen häufiger und länger in Krankenstand als ihre KollegInnen. Aber auch das Nachgehen 
beruflicher Tätigkeit trotz Gesundheitsproblemen ist bei ihnen weiter verbreitet als bei Per-
sonen mit anderen Erkrankungen. Bedeutsam sind zudem die ökonomischen Auswirkungen von 
chronischem Schmerz. Insgesamt reichen die Schätzungen aller durch chronischen Schmerz 
verursachten volkswirtschaftlichen Kosten, je nach Land und verwendeter Methodik, bis zu 
4 Prozent des BIP, wobei indirekte Kosten (z. B. Produktivitätsausfälle, Kosten von Frühverren-
tungen etc.) gegenüber direkten Behandlungskosten ein etwas höheres Ausmaß annehmen. 
Abgesehen davon hat chronischer Schmerz viele negative Konsequenzen für das Alltagsleben 
der Betroffenen, die von einer geringen Schlafqualität bis zur Beeinträchtigung sozialer Bezie-
hungen reichen. Zudem führen wiederholte ineffektive Behandlungsversuche oft zu Frustration 
bei den Betroffenen. Abhilfe könnte durch eine verbesserte frühzeitige Einschätzung des Chro-
nifizierungsrisikos und den Ausbau multimodaler Therapieangebote geschaffen werden.

Einleitung: Allgemeine Überlegungen

Das Phänomen „chronischer Schmerz“ ist wegen 
seiner vielfältigen Auswirkungen nicht nur für die 
individuell Betroffenen, sondern auch für die ge-
samte Wirtschaft und Gesellschaft von Bedeutung. 
Daher ist es erforderlich, dass sich die Gesund-
heitspolitik in Zusammenarbeit mit der Wirt-
schafts-, Arbeits-, Sozial- und Bildungspolitik die-
ser Thematik annimmt. Chronischer Schmerz 
betrifft nämlich jedes dieser Politikfelder, etwa 
wenn er im Sozialsystem oder im Wirtschaftsleben 
zusätzliche Kosten verursacht. Dies alles verdeut-

licht die Relevanz des Prinzips health in all poli-
cies, im Sinne des Erfordernisses Gesundheitsas-
pekte bei allen politischen Entscheidungen 
mitzuberücksichtigen. Erfolgen sollte dies auf Ba-
sis der vielen empirischen Forschungsergebnisse 
aus verschiedenen Disziplinen, die es dazu gibt. 
Der vorliegende Abschnitt enthält eine Zusam-
menschau dieser Ergebnisse.

9   Sozioökonomische Konsequenzen 
und gesundheitspolitische 
 Heraus forderungen

Felix Hofmann
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9.1  Prävalenz des chronischen Schmerzes

1  KI = Konfidenzintervall.

Wie bereits in Abschnitt 3 und anderen Kapiteln 
ausgeführt, sind Definition und Diagnose von 
chronischem Schmerz mit Unschärfe und Proble-
men verbunden. Aufgrund der vielfältigen Ursa-
chen und Krankengeschichten, die zu chroni-
schem Schmerz führen, erfolgt auch seine 
Dokumentation (noch) nicht als eigenständige 
Krankheit unter einem einheitlichen ICD-Code. 
Zur Abgrenzung der von chronischem Schmerz 
Betroffenen von allen anderen Kranken bleiben 
den zu diesem Thema Forschenden zwei mögli-
che Alternativen: Eine Möglichkeit besteht darin, 
eine Auswahl an Personen zu ihren Schmerzerfah-
rungen zu befragen. Die zweite Option erfordert 
vorab die Eingrenzung von Diagnosen und Inan-
spruchnahmen, die als typisch für chronische 
SchmerzpatientInnen angesehen werden, um un-
ter Anwendung dieser Kriterien relevante Fälle aus 
medizinischen Registern zu selektieren. 

Die meisten Erhebungen zur Prävalenz von chro-
nischen Schmerzen fanden in Form von Befragun-
gen statt, die sich jedoch methodisch ebenfalls 
voneinander unterschieden. Teils aufgrund dieser 
Unterschiede schwanken die Angaben zur Ver-
breitung (Prävalenz) des chronischen Schmerzes 
stark. Die Schätzungen reichen laut Harker et al. 
(2012) von 2 bis maximal 55 Prozent der Bevölke-
rung, die unter chronischen Schmerzen leiden. 
Zumeist bewegen sie sich jedoch zwischen 10 und 
30 Prozent. 

Internationale Erhebungen
Ein großer Teil dieser Heterogenität ist aber auch 
auf originäre Länderunterschiede zurückzuführen. 
In diversen Studien und systematischen Reviews 
wurde daher versucht, die international bisher 
durchgeführten Erhebungen zur Verbreitung des 
chronischen Schmerzes in der Bevölkerung zu er-
fassen, zu bewerten und überblicksartig darzustel-
len. Eine zeitlich aktuelle und geografisch nahe 
Schätzung bieten beispielsweise Häuser et al. 
(2014). Sie geben die Prävalenz nicht-maligner 
chronischer Schmerzen für die deutsche Gesamt-
bevölkerung ab 14 Jahren mit 26,9 Prozent [KI1: 
25,2–28,6%] an. Die Erhebung erfolgte im Jahr 2013 
und bezog auch Schmerzen von niedriger Inten-
sität mit ein.

Eine im Jahr 2006 publizierte europaweite Studie 
enthielt auch Ergebnisse aus Österreich, die auf ei-
ner im Vergleich zur deutschen Studie etwas enge-
ren Definition chronischer Schmerzen basierten. 
Diese umfasste eine zumindest sechsmonatige 
Dauer, ein zweimaliges Schmerzerleben pro Wo-
che und zumindest „moderate“ Intensität (Breivik 
et al. 2006). Demnach lag der Anteil der Betroffe-
nen in Österreich mit 21 Prozent leicht über dem 
Durchschnitt aller 15 teilnehmenden Länder von 19 
Prozent (ebda; Krahulec et al. 2013). Für weitere 
Vergleiche sind möglichst aktuelle Prävalenzen aus 
anderen Ländern und verschiedenen Erhebungen 
in Tabelle 9.1 dargestellt.
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Tabelle 9.1   Prävalenz des chronischen Schmerzes. Überblick über internationale Studienergebnisse

Land Prävalenz Quelle Erhebungsmerkmale

Australien 19,2% [KI1):17,4-21,0];
14,4%2) [KI: - ] Henderson et al. 2013 Arzt-PatientInnen-Interviews; alle AG3); jede 

& hohe2) Intensität; tägl. für 3 Monate. 
China 35,9% [KI: - ] Chen et al. 2016 Fragebogen; Bev. 18-65; jede Intensität

Deutschland 24,9% [KI: - ]
16,4% [KI: - ] Ohayon & Stingl 2012 telefonisch, Bev. 15+; jede bzw. mittlere bis 

starke Intensität; mind. 3x wöchentlich

Großbritannien 43,5% [KI: 38,4-48,6]
10,4% bis 14,3% Fayaz et al. 2016 systematischer Review; Bev. 18+; jede bzw. 

starke & einschränkende Intensität

Japan 39,3% [KI: - ]
17,4% [KI: - ] Inoue et al. 2015 postalisch; Bev. 20+; jede bzw.

mittlere bis starke Intensität

Kanada 35,1 [KI: 33,1–37,1]
18,9% [KI: 17,8-20,0] Schopflocher et al. 2011 telefonisch; Bev. 18+; jede bzw. mittlere bis 

starke Intensität

Neuseeland 16,9% [KI:16,1-17,8];
10,8% [KI: 10,1-11,4] Dominick et al. 2011 Fragebogen; Bev. 15+; jede bzw. mittlere bis 

starke Intensität; fast tägl. in 6 Mo.

Norwegen

31,0% [KI: - ]

29,5% [KI: - ]

Landmark et al. 2013

Nielsen 2013

Panel 2006-08; Bev. 20+; mittlere bis starke 
Intensität; bei 3 der 5 Surveys/Jahr  
telefonisch, Fragebogen & Register daten; 
Bev. 26-64; jede Intensität

Portugal 29,6% [KI: 28,2-30,9]
14,3% [KI: - ] Azevedo et al. 2012 telefonisch; Bev. 18+; jede bzw. mittlere bis 

starke Intensität; mehrmals pro Mo. 

Spanien 16,6% [KI: 14,9-18,3]
15,3% [KI: - ] Dueñas et al. 2015 telefonisch; Bev. 18+; jede bzw. mittlere bis 

starke Intensität; 4x je Wo. in 3 Mo.

USA 30,7% [KI: 29,8-31,7]
21,8% [KI: 20,9-22,8] Johannes et al. 2010 online; Bev. 18+; jede bzw. mittlere bis starke 

Intensität; ≥6 Mo. wiederkehrend

LMIC4) 33% [KI: 26,0-40,0] Jackson et al. 2015 systematischer Review inkl. Studien aus 28 
Ländern; Bev. 18+; jede Intensität

Erläuterungen:
1) KI = Konfidenzintervall
2) Der zweite Wert je Zitat bezieht sich immer auf eingegrenzte Intensitäten (z. B. „mittel bis stark“).
3) AG: Altersgruppen.
4) LMIC: Low & Medium Income Countries (WHO Definition).

Bei der Interpretation der angeführten Prävalen-
zen sind jedenfalls die erhebungstechnischen Un-
terschiede mitzubedenken. Die in der vierten Ta-
bellenspalte angeführten Informationen geben 
Aufschluss über diese Unterschiede, wobei etwa-
ige Eingrenzungen hinsichtlich der Intensität und 
der Regelmäßigkeit chronischer Schmerzen die 
Schätzungen offenbar besonders beeinflussen. 
Die meisten neueren Studien weisen daher zwei 
zentrale Prävalenzwerte aus, nämlich einen, der 
Schmerzen jeder Intensität umfasst und einen, der 
(wie bei Breivik et al. 2006) „milde“ Schmerzinten-
sitäten ausschließt. Doch selbst nach der engen 
Definition hat die Prävalenz chronischer Schmer-

zen in allen untersuchten Ländern ernst zu neh-
mende Ausmaße. Dennoch existiert eine relativ 
große Bandbreite: generell scheinen in Ozeanien 
(NZL : 10,8%; AUS: 14,4%) und Südeuropa (PT: 
14,3%; ES: 15,3%) besonders wenige Menschen an 
mittelmäßigen bis starken chronischen Schmer-
zen zu leiden, in Norwegen (ca. 30%) und den USA 
(ca. 22%) jedoch vergleichsweise viele. 

Die Werte ohne Intensitätseinschränkung liegen 
noch weiter auseinander (16,6% in Spanien; 43,5% 
in Großbritannien). Dies erklärt sich teilweise da-
mit, dass einige Studien zur Qualifizierung von 
Schmerz als „chronisch“ ein wöchentliches oder 
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gar tägliches Auftreten voraussetzen, während an-
dere (aus China, den LMIC2, Japan, Kanada und 
Großbritannien) dies nicht tun. Jedenfalls scheint 
zwischen ärmeren Ländern (LMIC ~33%) bzw. 
China (~36%) und sehr reichen Staaten wie Kana-
da (35,1%) und Japan (39,3%) kein systematischer 
Unterschied zu bestehen.

Erhebungen in Österreich / Wien
Für Österreich und Wien wurden auf Basis öffent-
lich verfügbarer Daten aus der österreichischen 
Gesundheitsbefragung (ATHIS 2014) eigene Be-
rechnungen zur Schmerzprävalenz angestellt. 
Zwar enthält der offizielle Bericht zum aktuellen 
Survey auch Ergebnisse zu chronischen Schmer-
zen (Statistik Austria 2015: 76ff ), schlüsselt diese 
aber nach ausgewählten Körperregionen auf, in 
denen die Befragten ihre Schmerzen verorten 
mussten. In den letzten 12 Monaten hatten dem-
nach 24,4 Prozent der Befragten in Österreich 
Kreuz-, 18,5 Prozent Nacken- und 6,7 Prozent chro-
nische Kopfschmerzen aller Intensitäten. An den 
Gelenken hatten außerdem 12 Prozent Arthrose.

Um die Prävalenz nach einer Definition schätzen 
zu können, die – was Dauer und Intensität des 
Schmerzes betrifft – international vergleichbar ist 
und Mehrfachnennungen ausschließt, erfolgte die 
Auswertung der Frage nach der Schmerzlokalisa-
tion kombiniert mit anderen Items aus dem AT-
HIS. Die Prävalenz für mittelmäßigen bis starken 
chronischen Schmerz liegt demnach bei knapp ei-
nem Fünftel (Wien: 19,9%; Ö: 19,6%3). Dieser Anteil 
umfasst Personen, die

• zum Erhebungszeitpunkt mindestens 15 Jahre 
alt waren,

• von zumindest „mäßigen“ Schmerzen in den 
letzten vier Wochen berichteten, und

• entweder angaben, an einer „chronischen 
Krankheit bzw. einem Gesundheitsproblem 
zu leiden, das (bereits oder voraussichtlich) 
länger als 6 Monate dauert“ oder 

• die zumindest in einem abgefragten Körper-
teil (Kopf, Rücken, Nacken und Hals) im 
 letzten Jahr chronische Schmerzen hatten. 

2  LMIC: Low and Middle-Income Countries (WHO Definition).
3  Dorner et al. (2018) kommen in einer neuen Publikation, die jedoch auf alten Daten aus dem ATHIS 2006 basiert, auf eine Prävalenz von 24,9 

Prozent für Österreich. Der Unterschied zum hier präsentierten Ergebnis ist vermutlich weniger auf einen Rückgang chronischer Schmerzen 
zwischen den beiden Surveys als vielmehr auf Umstellungen am Erhebungsinstrument zurückzuführen. So kam es zu Änderungen an der 
Fragestellung, an der Liste wählbarer Schmerzlokalisationen und an der für eine Chronifizierung als notwendig erachteten Mindestschmerzdauer 
(sechs statt zuvor drei Monate).

Inkludiert man auch jene Personen, deren chroni-
sche Schmerzen in den letzten vier Wochen ledig-
lich „leichte“ oder „sehr leichte“ Intensität erreich-
ten, erhöht sich der Anteil der Betroffenen an der 
Bevölkerung auf rund 36 Prozent (Wien: 35,7%, Ö: 
36,3%). Ein Vergleich mit den internationalen Bei-
spielen in Tabelle 9.1 zeigt, dass diese Niveaus of-
fenbar im oberen Mittelfeld liegen. Einschränkend 
ist aber auch hier zu beachten, dass mehrere Stu-
dien eine Mindestfrequenz pro Woche vorausge-
setzt haben, was bei der hier verwendeten Defini-
tion nicht der Fall ist.

Abgesehen von den Daten aus dem ATHIS lagen 
auf der Wiener Ebene, wie in Abschnitt 3 erläutert, 
auch Auszüge aus den Dokumentationsdaten der 
Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) und des 
Wiener Krankenanstaltenverbundes (KAV) vor. 
Die damit identifizierten 51.649 chronischen 
SchmerzpatientInnen im Alter von über 15 Jahren 
machen lediglich 3,4 Prozent der Wiener Wohnbe-
völkerung 2014 aus. Der Wert kann jedoch nicht als 
Prävalenz betrachtet werden, da die Ziehung der 
Stichprobe nicht zum Zweck erfolgte, eine solche 
zu erheben. Vielmehr ging es darum, auf indirek-
tem Weg mittels strenger Kriterien den Personen-
kreis auf sicher Betroffene einzuschränken, um sie 
dann mit einer Kontrollgruppe zu vergleichen. Ei-
nige potenziell ebenfalls betroffene Bevölkerungs-
teile blieben bei diesem Prozess unberücksichtigt, 
darunter: Nicht-WGKK-Versicherte, Krebspatien-
tInnen und Menschen, die chronischen Schmerz 
empfinden, aber nicht im geforderten Maß ent-
sprechende bzw. überhaupt keine entsprechen-
den Leistungen im öffentlichen Gesundheitswe-
sen beansprucht haben oder ausschließlich in 
Nicht-KAV-Spitälern behandelt wurden.
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9.2  Auswirkungen des chronischen Schmerzes

4  Z. B. keine Zufallsauswahl; siehe auch Ausführungen weiter oben unter Punkt 9.2 sowie Abschnitt 3 (Statist. Datenquellen, 
 Dokumentationsdaten).

Abgesehen von der Prävalenz liegen international 
auch etliche Studien vor, die sich mit den vielfälti-
gen Auswirkungen chronischer Schmerzen auf di-
verse gesellschaftliche Bereiche beschäftigen. Die 
drei wichtigsten davon werden im Folgenden je-
weils gesondert behandelt. Es sind dies das 
Gesund heits- bzw. Krankenbehandlungssystem, 

das Sozialsystem sowie die Wirtschafts- und Ar-
beitswelt. Angeführt werden zahlreiche in den je-
weiligen Bereich fallende Indikatoren, auf die ein 
Einfluss des chroni schen Schmerzes nachgewie-
sen wurde. Soweit mög lich wurden diese Ergeb-
nisse auf Basis der verfügbaren Daten auch für 
Wien (und Österreich) repliziert.

9.2.1  Wirkungen im Gesundheitssystem

Spitalsaufnahmen

Die im Gesundheitssystem spürbaren Effekte las-
sen sich z. B. anhand der Spitalsaufnahmen dar-
stellen. Laut der Studie von Häuser et al. (2014) er-
höht die Präsenz chronischer Schmerzen in 
Deutschland die Wahrscheinlichkeit einer/s Be-
troffenen, über Nacht ins Krankenhaus aufgenom-
men zu werden, auf das 1,5-Fache [KI: 1,3–1,6], 
wenn der Schmerz ohne funktionale Beeinträchti-
gung bleibt, und auf das 5-Fache [KI: 4,5–5,5], 
wenn eine solche vorhanden ist.

Ältere Studien aus diversen Ländern kamen, trotz 
leicht unterschiedlicher Methodik, zu ähnlichen 
Ergebnissen. Einer weiteren deutschen Studie zu-
folge erhöhten sich bei Vorhandensein eines chro-
nischen, funktional einschränkenden „Schmerz-
syndroms“ die im Spital verbrachten Tage im 
Vergleich zum Durchschnitt um das 1,9-Fache [KI: 
1,3–2,8] (Fröhlich et al. 2006). Auch die australi-
sche Studie von Blyth et al. (2004) differenzierte 
zwischen chronischen Schmerzen allgemein, die 
die Anzahl der Spitalsübernachtungen um das 
1,6-Fache [KI: 1,4–1,8] erhöhten, und funktional be-
einträchtigenden Schmerzen, die sie um das 
2,2-Fache steigen ließen. Die entsprechenden Ri-
siken von Aufnahmen in die Notfallambulanz stie-
gen noch stärker, nämlich um das 2,5- bzw. 4,8-Fa-
che [KI: 1,7–3,8 bzw. 2,5–9,2]. In einer Studie aus 
Dänemark schließlich betrug der Anteil der in den 
letzten drei Monaten Hospitalisierten in einer 
Gruppe von Personen mit chronischen Schmer-

zen ca. 7 Prozent, in einer Vergleichsgruppe jedoch 
nur ca. 2 Prozent (Eriksen et al. 2003). 

Berechnungen für Wien
Bezüglich des Wiener Spitalswesens konnten auf 
Basis des ATHIS und der Dokumentationsdaten 
des KAV eigene Auswertungen vorgenommen 
werden. Letztere sind aufgrund angeführter Grün-
de4 nur beschränkt auf die Wiener Bevölkerung 
bzw. alle in Wien von chronischem Schmerz Be-
troffenen zu verallgemeinern. Aus der Analyse die-
ser Daten lässt sich jedoch ein guter Eindruck von 
der Bedeutung gewinnen, die der chronische 
Schmerz für das Wiener Gesundheitssystem be-
sitzt.

Im Rahmen des ATHIS 2014 wurde eine repräsen-
tative Stichprobe von WienerInnen unter anderem 
dazu befragt, ob es in den vergangenen 12 Mona-
ten zu einem Krankenhausaufenthalt gekommen 
ist. Von jenen, die an chronischen Schmerzen lit-
ten, bejahten dies mit 25,7 Prozent deutlich mehr 
als in der Vergleichsgruppe, wo der Anteil nur 10,7 
Prozent betrug (siehe Abb. 9.1).
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Abb. 9.1  Krankenhausaufenthalt/e in den letzten 12 Monaten 

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung. 

Knapp ein Fünftel (19,3%) der Betroffenen gab zu-
dem an, als TagespatientIn ins Spital aufgenom-
men worden zu sein. In der Vergleichsgruppe wa-

ren es mit 10,4 Prozent beinahe um die Hälfte 
weniger (siehe Abb. 9.2).

Abb. 9.2  Krankenhaus-TagespatientIn in den letzten 12 Monaten

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

Zum Thema Spitalskontakte ließen sich auch an-
hand der Daten von WGKK und KAV relevante 
Auswertungen vornehmen, wobei die Ergebnisse 
jenen auf Basis des ATHIS ähneln: bei den 52.055 
identifizierten chronischen SchmerzpatientInnen 
betrug der Anteil jener, die 2014 in stationärer Be-
handlung waren, 24,7 Prozent (n=12.832). In der 
Vergleichsgruppe aus statistischen Zwillingen lag 
dieser Anteil hingegen nur bei 12,7 Prozent 
(n=6.598). Auch bezüglich der Aufnahmen in Not-
fallambulanzen wurden die beiden Gruppen mit-
einander verglichen. Hier war der Unterschied ge-
ringer: während 15 Prozent der chronischen 
SchmerzpatientInnen (n=7.720) im Jahr 2014 min-
destens einmal eine Ambulanz aufgesucht haben, 
waren es bei den Nicht-Betroffenen 13 Prozent 
(n=6.600). Deutlicher wird der Unterschied, wenn 
man beide Gruppen anhand der durchschnittli-
chen Anzahl von Ambulanzkontakten vergleicht. 
So weisen die chronischen SchmerzpatientInnen 

hier einen Durchschnittswert von 0,91 Besuchen 
im Jahr 2014 auf, in der Vergleichsgruppe ist dieser 
mit 0,49 Kontakten pro Person fast um die Hälfte 
niedriger. Ein ähnliches Bild ergibt sich hier übri-
gens auch in puncto stationärer Aufnahmen: die 
Anzahl der Aufnahmefälle pro Person lag 2014 bei 
0,53 (SchmerzpatientInnen) zu 0,24 (Vergleichs-
gruppe).

Von den 12.832 Personen, die 2014 in stationärer Be-
handlung waren, wurden 3.325 bereits anhand (vo-
rangegangener) Inanspruchnahmen bei WGKK- 
VertragspartnerInnen als chronische Schmerzpati-
entInnen identifiziert (der Rest über die Daten der 
Dokumentation des KAV). Über sie lagen weiter-
führende Informationen zu ihren Spitalsaufenthal-
ten vor, unter anderem zum Aspekt der Tagesauf-
nahmen. Auch hierzu ähneln die Ergebnisse jenen 
der ATHIS-Auswertungen. 613 (18,4%) dieser 3.325 
im Spital aufgenommenen SchmerzpatientInnen 
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hatten dabei zumindest einmal den Status einer Ta-
gespatientIn, wurden also am selben Tag wieder 
entlassen. Davon wiederum waren 182 Personen 
mehrmals TagespatientInnen, weswegen diese klei-
ne Gruppe von chronischen SchmerzpatientInnen 
(5,5% von 3.325) für einen vergleichsweise sehr gro-
ßen Anteil (nämlich 21,5%) aller Tagesaufnahmen 
verantwortlich ist. Im Rahmen solcher Tagesauf-
nahmen werden selten (in weniger als 10 Prozent 

der Fälle) auch medizinische Einzelleistungen ab-
gerechnet. In vielen Fällen, vor allem bei der Dia-
gnose unspezifischer Rückenschmerz, erfolgen 
also Behandlungen (z. B. Infusionen), die auch au-
ßerhalb eines Krankenhauses erbracht werden 
könnten. Für weitere Auswertungen auf Basis des 
„eingeschränkten Samples“ (von n=3.325) sei auf 
die Geschlechtervergleiche in Kapitel 6.3 verwie-
sen.

Konsultationen medizinischen Fachpersonals

Weitere für das Gesundheitssystem relevante Ef-
fekte betreffen Konsultationen medizinischen 
Fachpersonals, die Personen mit chronischem 
Schmerz ebenfalls deutlich öfter in Anspruch neh-
men. Bei ihnen ist laut der erwähnten Studie von 
Häuser et al. (2014) die Wahrscheinlichkeit, eine 
Ärztin bzw. einen Arzt aufzusuchen, um das 1,7-Fa-
che [KI: 1,6–1,8] erhöht. Betroffene mit funktiona-
ler Beeinträchtigung gehen sogar 2,6-mal häufiger 

zur Ärztin bzw. zum Arzt [KI: 2,4–2,7]. Derartige Ef-
fekte sind nach einer Studie von Ohayon und 
Stingl (2012) auch bei Betroffenen mit neuropathi-
schen Schmerzen überdurchschnittlich stark 
(ebda: 449). Zudem beschreiben auch einige der 
oben (bei den Spitalsaufnahmen) erwähnten Stu-
dien solche Effekte und kommen zu ähnlichen Er-
gebnissen (vgl. Tab. 9.2).

Tabelle 9.2  Effekte des chronischen Schmerzes auf Kontakte mit ÄrztInnen

Land Indikatoren Effektstärke(n)1) Quelle(n) Merkmale

Australien AllgemeinmedizinerIn

IRR: 1,2 [KI: 1,1-1,3]2)
IRR: 1,5 [KI: 1,4-1,6]
IRR: 1,4 [KI: 1,2-1,6]
IRR: 2,0 [KI: 1,8-2,2]

Blyth 2004

Kontakt in den letzten 2  Wochen
letzte 12 Monate
beeinträchtigt / 2 Wo.
beeinträchtigt / 12 Mo.

Dänemark Med. Fachkräfte OR3): ~2 Eriksen 2003 letzte 3 Mo.

Deutschland AllgemeinmedizinerIn
FachärztIn

OR: 1,5 [KI: 1,2-1,75]
OR: 1,8 [KI: 1,6-2,2] Fröhlich et al. 2006 über vs. unter MW

über vs. unter MW

1)  Zur Darstellung der Stärke von Effekten wird in allen diesen Studien eine Form des Quotenverhältnisses (OR, RR, IRR) angegeben. Lesebeispiel: „Die 
Wahrscheinlichkeit, eine/n FachärztIn zu konsultieren, ist bei chronischen SchmerzpatientInnen um das 1,8-Fache erhöht“. Zur Interpretation von 
Effektstärken siehe weiterführend Posch & Rosenkranz (2016).

2) IRR = Incidence Rate Ratio; KI = Konfidenzintervall. 
3) OR = Odds Ratio: Quotenverhältnis oder Risikoverhältnis. Statistische Maßzahl zur Aussage der Stärke eines Zusammenhanges von zwei Merkmalen. 

Eriksen et al. (2003) z. B. kamen zum Schluss, dass 
Personen mit chronischen Schmerzen in etwa dop-
pelt so oft Gesundheitsfachkräfte kontaktierten. 
Aufgeschlüsselt nach Allgemein- und Fachmedizi-
nerInnen wurden erstere (in den letzten drei Mo-
naten) von ca. 56 Prozent der Befragten mit chroni-
schem Schmerz aufgesucht und von 35 Prozent je-
ner ohne chronischen Schmerz. Bei letzteren be-
trägt dieses Verhältnis 16% zu 6% (ebda: 226).

Im Unterschied dazu betrug der Referenzzeitraum 
im ATHIS 2014 zwölf Monate. Von den Wiener 
Teilnehmenden mit chronischen Schmerzen ga-
ben 87,8 Prozent an, in den zwölf Monaten vor der 
Befragung eine/n praktische/n ÄrztIn aufgesucht 
zu haben. In der Vergleichsgruppe waren es mit 
70,6 Prozent deutlich weniger. Bei einem entspre-
chend größeren Teil dieser Gruppe lag der letzte 
Arztbesuch schon länger zurück (Abb. 9.3).
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Abb. 9.3  Besuche bei AllgemeinmedizinerIn in den letzten 12 Monaten

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

Mit Besuchen bei FachmedizinerInnen verhält es 
sich ähnlich, wiewohl hier die Unterschiede zwi-
schen PatientInnen mit und ohne chronische 
Schmerzen etwas geringer sind. Erstere gaben zu 
78,2 Prozent an, in den letzten 12 Monaten eine/n 
FachärztIn besucht zu haben, bei letzteren betrug 

dieser Anteil nur 65,4 Prozent (siehe Abb. 9.4). Wie 
bei der Frage zum Besuch bei Allgemeinmedizi-
nerInnen gaben auch bei der Frage, die die Besu-
che bei FachmedizinerInnen betraf, nur sehr we-
nige Interviewte an, noch nie eine/n ÄrztIn 
aufgesucht zu haben.

Abb. 9.4  Besuche bei FachärztInnen in den letzten 12 Monaten

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

Im Rahmen der internen Auswertung der Doku-
mentationsdaten von KAV und WGKK wurde das 
Sample der 52.055 identifizierten Schmerzpatien-
tInnen mit der Vergleichsgruppe auch hinsichtlich 
der Arztkonsultationen im niedergelassenen Be-
reich verglichen. Da ihre Identifizierung im Jahr 
2013 großteils auf Basis solcher Kontakte erfolgte, 
überrascht es nicht, dass beide Gruppen auch 2014 
zu einem Anteil von 94 bzw. 93 Prozent Allgemein-
medizinerInnen oder FachärztInnen besuchten. 
Größere Unterschiede gab es jedoch im Ausmaß, 

in dem dies geschah: während ein/e chronische/r 
SchmerzpatientIn durchschnittlich 36 Leistungen 
von ÄrztInnen in Anspruch nahm, waren es bei 
den Vergleichspersonen nur 20.
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Medikamentenverbrauch

Es ist davon auszugehen, dass die Verbreitung 
chronischer Schmerzen auch das Niveau des Me-
dikamentenverbrauchs in einer Population erhöht. 
Einige empirische Hinweise dafür liefert wieder 
die Studie von Eriksen et al. (2003). Für eine däni-
sche Population stellte sie fest, dass Betroffene 
chronischer Schmerzen [jeglicher Intensität, 
Anm.] zu 30 Prozent regelmäßig Analgetika ein-
nahmen, während Nicht-Betroffene dies nur zu 4 
Prozent taten.

Für Wien zeigen sich hierzu anhand der Daten aus 
dem ATHIS 2014 ebenfalls deutliche Unterschie-

de, zumindest was die Einnahme verschreibungs-
pflichtiger Medikamente betrifft. Solche werden 
von 78,4 Prozent der WienerInnen, die an mäßigen 
bis starken chronischen Schmerzen leiden, einge-
nommen. In der Vergleichsgruppe sind es „nur“ 
40,8 Prozent (Abb. 9.5).

Die Frage im ATHIS bezieht sich auf alle (nicht nur 
die schmerzspezifischen) Medikamente, was – zu-
sammen mit der engeren Eingrenzung der 
Schmerzgruppe – einen Teil des generellen Ni-
veauunterschiedes zur dänischen Studie erklärt.

Abb. 9.5  Einnahme verschreibungspflichtiger Medikamente in den letzten zwei Wochen

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

Dasselbe gilt auch für nicht verschreibungspflich-
tige Medikamente. Ein insgesamt recht hoher An-
teil von durchschnittlich 40 Prozent der WienerIn-
nen gibt an, solche in den letzten beiden Wochen 

konsumiert zu haben. Wiewohl signifikant, ist der 
Unterschied zwischen den beiden Vergleichsgrup-
pen bei diesem Indikator jedoch relativ gering (43 
vs. 38 Prozent; vgl. Abb. 9.6). 

Abb. 9.6  Einnahme nicht verschreibungspflichtiger Medikamente in den letzten zwei Wochen

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.
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Auch in den Daten von KAV und WGKK zeigen 
sich diesbezüglich Unterschiede zwischen chro-
nischen SchmerzpatientInnen und Nicht-Betrof-
fenen (jeweils n=52.055): Während erstere im Jahr 

2014 durchschnittlich 68 verschreibungspflichtige 
Heilmittel pro Person in Anspruch nahmen, wa-
ren es bei letzteren nur 27 Heilmittel pro Person.

9.2.2  Wirkungen im Sozialsystem

Inanspruchnahme von Sozialleistungen: Krankengeld, Arbeitslosengeld, Invaliditätspension, 
Mindestsicherung

In der internationalen Literatur findet sich recht 
wenig zum Effekt chronischer Schmerzen auf die 
Inanspruchnahme von Sozialleistungen. In einem 
Review von Harker et al. (2012) werden diverse Stu-
dienergebnisse aus Dänemark und Schweden an-
geführt. Diese berichteten unter anderem davon, 
dass Opioid-KonsumentInnen eine 2-fach erhöh-
te Wahrscheinlichkeit aufweisen, Invaliditätspen-
sion zu beziehen. Weitere inkludierte Studien stell-
ten fest, dass 69 Prozent der Personen mit chroni-
schen Schmerzen Krankengeld bezogen und 26 
Prozent Invaliditätspension in Anspruch nahmen. 
Morgan et al. (2011) stellten im Rahmen einer briti-
schen Untersuchung fest, dass 41 Prozent der Be-
troffenen wegen ihrer starken Schmerzen irgend-
eine Form staatlicher Unterstützungsleistungen 
bezogen. Versuche zur Schätzung der monetären 
Folgen derartiger Effekte und Prävalenzen für das 
Sozialsystem wurden im Rahmen einiger ökono-
mischer Studien unternommen, die weiter unten 
(Kap. 9.4) noch näher behandelt werden. 

Bezüglich vieler staatlicher Sozialleistungen (In-
validitätspensionen, Arbeitslosengeld, Mindestsi-
cherung) ermöglichen weder die Daten des AT-
HIS noch jene von WGKK und KAV die direkte 
Beantwortung der Frage, ob bzw. inwieweit diese 
öfter von an chronischen Schmerzen leidenden 
WienerInnen in Anspruch genommen werden. Ein 
Blick auf die strukturelle Zusammensetzung die-
ser Personengruppe lässt darüber aber gewisse 
Rückschlüsse zu.

Wie Abbildung 9.7 zeigt, bezeichneten sich im 
Rahmen des ATHIS 2014 die Befragten mit chro-
nischen Schmerzen wesentlich weniger häufig als 
„erwerbstätig“ als jene ohne chronische Schmer-
zen. Im Unterschied dazu gab es unter Betroffenen 
wesentlich mehr Befragte, die sich selbst als „ar-
beitslos“, „dauerhaft arbeitsunfähig“ oder „pensi-
oniert“ bezeichneten.
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Abb. 9.7  Erwerbsstruktur der Personen mit und ohne chronische Schmerzen, Alter 20 bis 65 Jahre

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

So ist der Anteil an Erwerbstätigen in der 
„Schmerzgruppe“ um 15,7 Prozentpunkte geringer 
als in der Vergleichsgruppe. Unter den an Schmerz 
Leidenden gibt es fast doppelt so viele Arbeitslose, 
und dreimal so viele Personen mit chronischen 
Schmerzen sind (im „erwerbsfähigen“ Alter bis 65 
Jahre) bereits pensioniert. „Dauerhafte Arbeitsun-
fähigkeit“ (Invalidität) scheint überhaupt ein Phä-
nomen zu sein, das fast völlig an chronische 
Schmerzen geknüpft ist: während der entspre-
chende Anteil unter den Betroffenen 5,6 Prozent 
beträgt, liegt er in der Vergleichsgruppe bei nur 0,3 
Prozent. Der dort ausgewiesene hohe Anteil „sons-
tiger Erwerbspersonen“ (18,1%) kommt dadurch 
zustande, dass viele StudentInnen und Präsenz-
diener in diese Kategorie fallen. Diese Gruppen 
sind noch jung und daher weniger von chroni-
schem Schmerz betroffen. 

Die Anteilswerte, die auf Basis der Dokumentati-
onsdaten von WGKK und KAV zur “Versicherten-
kategorie“ der identifizierten SchmerzpatientInnen 
und ihrer statistischen Zwillinge berechnet wurden, 
weichen von den obigen etwas ab. Zurückzuführen 
ist dies auf die erwähnten Unterschiede zwischen 
den beiden Datensätzen hinsichtlich Stichproben-
ziehung und Operationalisierung der Kategorie 
„chronische/r SchmerzpatientIn“. 

Jedenfalls zeigen sich auch hier zwischen der 
„Schmerzgruppe“ und der Vergleichsgruppe gro-
ße Unterschiede, die beim Vergleich der Patien-

tInnen mit Rückenschmerzen im erwerbsfähigen 
Alter zwischen 18 und 65 (n=10.982 von 52.055) 
und ihrer statistischen Zwillinge besonders deut-
lich werden: eine überwiegende Mehrheit der ers-
teren ist nicht erwerbstätig (darunter 33,7% Pensi-
onierte; 29,4% Arbeitslose; 6,3% Angehörige und 
8,3% Sonstige), nur 22,3 Prozent sind erwerbstätig. 
In der Vergleichsgruppe waren im Jahr 2013 im-
merhin fast die Hälfte der Befragten (49,3%) er-
werbstätig. Auch waren in dieser Gruppe nur 25,6 
Prozent pensioniert und nur 14,2 Prozent arbeits-
los. 6,4 Prozent waren Angehörige und 4,4 Prozent 
hatten einen sonstigen Versicherungsstatus.
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9.2.3   Wirkungen in der Arbeitswelt und im 
 Wirtschaftssystem

internationale Studien

Krankenstandstage

Im Arbeits- und Wirtschaftsleben zeigen sich bei 
Menschen mit chronischen Schmerzen ebenfalls 
recht deutliche Effekte. In Deutschland wiesen 
Personen mit chronischem Schmerz eine um das 

1,8-Fache [KI: 1,7-1,9] erhöhte Anzahl an Kranken-
standstagen auf (Häuser et al. 2014). Funktional 
beeinträchtigende Intensität verstärkte diesen Ef-
fekt auf das 6,8-Fache [KI: 6,5–7,1]. 

Krankenstandstage und Arbeitslosigkeit

Für die Gruppe der Betroffenen war auch das Ri-
siko, arbeitslos zu werden, um das 3,3-Fache [KI: 
1,8–6,2] höher als für die Gruppe der schmerzfrei-
en Personen; bei nicht funktional beeinträchtigten 
Betroffenen war dieses Risiko jedoch nicht signifi-
kant erhöht (Häuser et al. 2014). Damit wiesen 
funktional beeinträchtigte chronische Schmerzpa-
tientInnen das gleiche Risiko für Arbeitslosigkeit 
auf wie Personen ohne weiterführende Bildung, bei 
denen dieses Risiko ebenso 3,3-fach [KI: 1,7–6,3] 
erhöht war. Dies verdeutlicht die ökonomische Re-
levanz des Themas.

Andere internationale Studien kommen auch hier 
wieder zu ähnlichen Ergebnissen und bestätigen 

das Muster, dass die Wahrscheinlichkeit überdurch-
schnittlich viele Krankenstandstage in Anspruch zu 
nehmen, durch chronischen Schmerz auf circa das 
Doppelte steigt (Harker et al. 2012; Eriksen et al. 
2003; Saastamoinen et al. 2009). 

Die Wahrscheinlichkeit einer Aufgabe des Arbeits-
platzes, sei es in Folge von Jobwechsel, Arbeitslo-
sigkeit oder Invalidität, erhöht sich dadurch aller-
dings um einiges stärker (Eriksen et al. 2003; 
Saastamoinen et al. 2012; Nielsen 2013; Morgan et 
al. 2011). Die detaillierteren Ergebnisse sind über-
blicksartig in Tab. 9.3 dargestellt.

Tabelle 9.3  Effekte chronischer Schmerzen auf Indikatoren zu Arbeit und Wirtschaft

Land Indikatoren Effektstärken1) Quelle(n) Merkmale

Dänemark
Arbeitswechsel oder 
Rückzug
Krankenstandstage

OR: 7,3 [KI: 6,2 – 8,6]

OR: 2,0 [KI: 1,6 – 2,4]
Eriksen et al. 2003 Daten aus 2000; Cut-

Off 6 Monate

Finnland

Krankenstand 4-14 T

Krankenstand >14 T

Invaliditätspension 
[HR1,2: ohne und mit 
langer Krankheit]

RR: 1,5 [KI: 1,4 – 1,7]; w.
RR: 1,7 [KI: 1,4 – 2,1]; m.
RR: 2,3 [KI: 2,0 – 2,6]; w.
RR: 1,9 [KI: 1,5 – 2,6]; m.
HR1: 2,4 [KI: 1,8 – 3,1];
HR2: 3,7 [KI: 2,8 – 4,7];

Saastamoinen et al. 2009

Saastamoinen et al. 2012

Kontrollvariablen 
SES &  
Arbeitsumfeld 
(2009) &  
vorhandene Diagno-
sen (2012); jede In-
tensität; Stadtbe-
dienstete Helsinki

Norwegen

Arbeitsunfähigkeit 
(Krankenstand, Invalidi-
tätspension oder Ar-
beitslosigkeit)

OR: 4,3 [KI: 3,2-6,2] Nielsen (2013)

Kontrollvariablen: 
Bildung & psych. Ge-
sundheit; 26-64-Jäh-
rige; alle Intensitäten

1)  Zur Darstellung der Stärke von Effekten wird in allen diesen Studien eine Form des Quotenverhältnisses (OR=Odds Ratio, RR=Risk Ratio, HR=Hazard 
Ratio) angegeben. Lesebeispiel: „Das Risiko arbeitsunfähig zu werden, ist bei chronischen SchmerzpatientInnen um das 4,3-Fache erhöht.“

9

Schmerzbericht Wien 2018

9 ▶  Sozioökonomische Konsequenzen

300



ÖSterreichiSche Studien

Krankenstandstage

Mit dem Effekt chronischer Schmerzen auf Kran-
kenstandstage beschäftigt sich auch eine österrei-
chische Studie (Gustorff et al. 2008). Allerdings 
verzichtet diese auf eine Kontrollgruppe und fo-
kussiert auf Personen mit neuropathischem 
Schmerz. Für diese Gruppe – geschätzte 3,3 Pro-
zent der österreichischen Bevölkerung – wird die 
durchschnittliche Anzahl an Tagen im Kranken-
stand im vorangegangenen Jahr mit 29 angegeben. 
Damit scheint neuropathischer Schmerz öfter mit 
krankheitsbedingter Abwesenheit vom Arbeits-
platz einherzugehen als andere chronische 
Schmerzformen. 

Auch im Zuge der österreichischen Gesundheits-
befragung 2014 (ATHIS) wurden Informationen zu 
den Krankenstandstagen erhoben. Wie ein Blick 
auf die entsprechenden Daten für Wien (in Abb. 
9.8 als Boxplot dargestellt) zeigt, waren die Befrag-
ten mit chronischem Schmerz im Median an 14 Ta-
gen im vorhergehenden Jahr im Krankenstand, 
während der gleiche Durchschnittswert bei Perso-
nen ohne (zumindest mittelmäßige) chronische 
Schmerzen 7 Tage beträgt. Bei dem Vergleich fällt 
auf, dass die Werte ersterer viel stärker nach oben 
streuen und es offenbar etliche Betroffene gibt, die 
außerordentlich lange in Krankenstand waren.

Abb. 9.8  Krankenstandsdauer in den letzten 12 Monaten, Verteilung mit Ausreißern bis 150 Tage

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

Häufigkeit von Krankenständen

Was die Häufigkeit der Inanspruchnahme von 
Krankenstand an sich betrifft, so gaben mit 48,9 
Prozent etwas weniger als die Hälfte der Befragten 
ohne chronische Schmerzen an, dass sie im ver-
gangenen Jahr Krankenstand in Anspruch genom-
men hätten. Bei den Befragten mit chronischen 

Schmerzen waren es hingegen mit 68 Prozent 
mehr als zwei Drittel (siehe Abb. 9.9).
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Abb. 9.9  Krankenstand in den letzten 12 Monaten

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

Krankenstandsdauer und Krankengeld

Aus den internen Auswertungen der Daten von 
WGKK und KAV ist darüber hinaus bekannt, dass 
die Gruppe der chronischen SchmerzpatientIn-
nen im Jahr 2014 das von der WGKK ab einer Kran-
kenstandsdauer von sechs bis zwölf Wochen aus-
bezahlte Krankengeld im Durchschnitt um 8 Tage 
länger in Anspruch genommen hat als die Grup-

pe der nicht betroffenen WGKK-Versicherten (11 
vs. 3 Tage pro Person). In der Teilstichprobe der 
RückenschmerzpatientInnen (n=10.982) war die-
ser Unterschied mit einer Durchschnittsdauer von 
19 Tagen Krankengeldbezug sogar noch wesentlich 
größer.

Präsentismus

Ein weiteres, die Arbeitswelt betreffendes Phäno-
men ist der sogenannte Präsentismus, also das 
Nachgehen einer beruflichen Betätigung trotz ei-
nes Gesundheitsproblems. Auch dieses Verhalten 

ist laut den ATHIS-Daten bei Personen mit chro-
nischen Schmerzen deutlich weiter verbreitet als 
bei jenen ohne chronische Schmerzen (siehe Abb. 
9.10).

Abb. 9.10  Trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gegangen

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

Wie ersichtlich, geben fast drei Viertel der an chro-
nischen Schmerzen Leidenden an, im vergange-
nen Jahr trotz (vermutlich mit dem Schmerz in 
Verbindung stehender) gesundheitlicher Proble-
me an, in die Arbeit gegangen zu sein. Dieser An-

teil ist damit noch deutlich höher als bei jenen, die 
nicht unter chronischen Schmerzen leiden, wo er 
53,8 Prozent beträgt.
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9.3   Ökonomische Bewertungen des chronischen 
Schmerzes und seiner Folgen

Von Seiten der Gesundheitsökonomie wird immer 
wieder versucht, die monetären Kosten, die durch 
die in Kap. 9.3 beschriebenen Auswirkungen des 
chronischen Schmerzes für die Gesellschaft ent-
stehen, zu quantifizieren. In diesbezüglichen For-
schungsarbeiten werden diese Kosten oft in zwei 
grobe Kategorien unterteilt, nämlich:

• Direkte Kosten: sie entstehen durch Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen.

• Indirekte Kosten: sie ergeben sich einerseits 
aus den sozialrechtlichen Ansprüchen der Er-
krankten auf Unterstützungsleistungen, ande-
rerseits fallen darunter auch Produktivitäts-

verluste durch den Entfall bzw. die ineffektive 
Nutzung von Arbeitszeit.

Der vorliegende Abschnitt liefert eine kurze Zu-
sammenschau von nationalen und internationa-
len Forschungsergebnissen, die diese beiden Kos-
tenkategorien betreffen. Fast alle relevanten 
Studien dazu wurden im Ausland verfasst. Eine 
Ausnahme bildet der Bericht zur „Versorgungssi-
tuation bei Schmerz in Österreich“ (Joanneum 
2011), welcher unter anderem ökonomische Ein-
schätzungen zu einigen direkten Kosten sowie zu 
Krankenständen und vorzeitigen Pensionierungen 
bei RückenschmerzpatientInnen enthält.

9.3.1  Direkte Kosten
In Österreich belaufen sich die direkten Kosten der 
medizinischen Versorgung chronischer Schmer-
zen laut den aktuellsten verfügbaren Schätzungen 
auf ca. 1,4 bis 1,8 Mrd. € (Joanneum 2011; Krahulec 
et al. 2013). In der Erhebungsperiode der Daten, 
dem Jahr 2008, entsprach dies einem Anteil von ca. 
6 bis 8 Prozent der gesamten öffentlichen Gesund-
heitsausgaben, die ihrerseits wiederum 8,2 Pro-
zent des Bruttoinlandsproduktes (BIP) ausmach-
ten (Joanneum 2011: 73). Der Anteil jener Kosten, 
die nur durch medizinische Behandlungen allein 
entstanden, lag somit bei 0,5 bis 0,6 Prozent des 
BIP 2009. 

Diese Werte gelten übrigens für Schmerzen unge-
achtet ihrer Art und Lokalisation. Der größte Teil 
davon entfällt mit ca. 880 Mio. € auf die breite 
Gruppe der Rückenleiden (Dorsopathien), wo-
von wiederum 174 Mio. € dem „chronischen un-
spezifischen Rückenschmerz“ zuzurechnen sind. 
Was die Kostenaufteilung auf verschiedene Versor-
gungskomponenten betrifft, lässt sich zumindest 
für die letztgenannte Schmerzart sagen, dass hier 
die Kosten der therapeutischen und stationären 
Versorgung eine bedeutendere Rolle spielen als 
jene für Arztbesuche und Medikamente, die beim 
akuten Schmerz noch dominieren (Joanneum Re-
search 2011: 81).

Insofern decken sich die österreichischen Schät-
zungen auch mit internationalen Ergebnissen. 
Denn laut einem Review von Breivik et al. (2013) 
stellen die größten Ausgabenposten innerhalb der 
direkten Kosten für chronischen Schmerz die Hos-
pitalisierungen dar (ebda: 4). Moore et al. (2014) 
nehmen in einem weiteren Review einen Vergleich 
der Gesundheitsleistungen für PatientInnen mit 
und ohne chronische Schmerzen vor und kom-
men ebenfalls zu dem Ergebnis, dass chronischer 
Schmerz die Kosten für stationäre wie ambulante 
Spitalskontakte stärker erhöht als die Kosten für 
die Konsultation praktischer ÄrztInnen (ebda: 
89). Insgesamt seien die Kosten von Inanspruch-
nahmen bei SchmerzpatientInnen – je nach 
Durchführungsort und Design der Erhebung – um 
zumindest das 2,6-Fache erhöht (ebda: 85).

Was das Gesamtvolumen der auf chronischen 
Schmerz zurückzuführenden direkten Gesund-
heitsausgaben bzw. deren relative Bedeutung für 
die gesamte Volkswirtschaft betrifft, weichen die 
internationalen Studien jedoch etwas voneinan-
der ab. Der relative Anteil der direkten Kosten wird 
gegenüber den indirekten meist als niedriger ein-
geschätzt (vgl. Phillips 2009: 3). Die angegebenen 
Prozentwerte unterscheiden sich allerdings von 
Studie zu Studie sehr stark und reichen von rund 
10 Prozent (Phillips 2009; Joanneum 2011; Persson 
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et al. 2015) bis über 40 Prozent (Azevedo et al. 2016; 
Wieser et al. 2011; Gustavsson et al. 2012; Gannon 
et al. 2013; Raftery et al. 2012; Gaskin & Richard 
2012). Neben Länderunterschieden hat dies vor al-
lem mit unterschiedlichen methodischen Heran-
gehensweisen, z. B. der Definition chronischer 
Schmerzen oder der Berücksichtigung und Kate-
gorisierung bestimmter Teilausgaben zu tun. Dies 
wirkt sich natürlich auch auf die Berechnungen 
des Anteils direkter medizinischer Kosten an der 
Wirtschaftsleistung aus. 

Die portugiesische Studie von Azevedo et al. (2016) 
beispielsweise gab die direkten Kosten mit 42,7 
Prozent der auf 4,61 Mrd. € (2,7% des BIP) ge-

schätzten, chronischem Schmerz geschuldeten 
Gesamtausgaben, an. Damit machten die direkten 
Kosten der medizinischen Schmerzversorgung 
rund 1,97 Mrd. € oder 1,16 Prozent des BIP 2010 aus. 
In der Schweizer Studie von Wieser et al. (2011) la-
gen die direkten Kosten bei 38,6 Prozent der ge-
schätzten 6,7 Mrd. € Gesamtkosten (2,3% des BIP) 
und kamen damit allein auf ca. 0,9 Prozent des 
Schweizer BIP 2005. Die österreichische Schät-
zung (0,6% des BIP) liegt zwar etwas unter diesen 
Werten, vermittelt aber zusammen mit den ge-
nannten Ergebnissen eine konsistente Vorstellung 
von der volkswirtschaftlichen Größenordnung der 
direkten Kosten des chronischen Schmerzes in eu-
ropäischen Ländern.

9.3.2  Indirekte Kosten
Hinsichtlich der durch chronischen Schmerz in-
direkt verursachten Kosten beschränkt sich der ös-
terreichbezogene Bericht von Joanneum Research 
(2011) auf jene, die dem Sozialsystem aufgrund 
vermehrter Krankenstände und frühzeitiger 
Pensionszuerkennungen zusätzlich entstanden 
sind. Eine weitere Einschränkung besteht in der 
Fokussierung auf die bedeutendste Schmerzkate-
gorie, nämlich dem chronischen „nicht-spezifi-
schen Rückenschmerz“. Hierfür beliefen sich die 
den Krankenständen zugerechneten Mehrkosten 
auf 410 Mio. € im Jahr 2008 und die den Pensionen 
zugerechneten auf 107 Mio. € im Jahr 2010 (Joan-
neum 2011: 75). Zusammen betrugen die indirek-
ten Kosten also 517 Mio. €, wobei die Kosten der 
Produktivitätsausfälle im Falle ihrer Berücksich-
tigung hier noch hinzugekommen wären. Dies ist 
deutlich mehr als die den chronischen Rücken-
schmerzpatientInnen zugerechneten direkten 
Kosten, die 174 Mio. € betrugen. Da jedoch die Kos-
ten der Produktivitätsverluste wie auch Schätzun-
gen für die anderen Schmerzkategorien nicht vor-
liegen, ist es nicht möglich, die indirekten Kosten 
als Anteil an der Wirtschaftsleistung anzuführen.

Sehr wohl berücksichtigt wurde beides jedoch in 
diversen internationalen Studien, wenn auch, wie 
im Falle des Produktivitätsverlustes, unter Ver-
wendung verschiedener Schätzmethoden, von de-
nen der „Humankapitalansatz“ die am weitesten 
verbreitete darstellt. Hierbei erfolgt die Bewertung 
des durch chronischen Schmerz verursachten 

Entfalls an Arbeitszeit anhand der Gehaltssumme, 
die für diese bezahlt wurde (bzw. „worden wäre“). 
Auch die folgenden Ausführungen beziehen sich 
auf die Schätzungen nach diesem Ansatz.

Laut Phillips (2009) ist chronischer Schmerz die 
wichtigste Ursache für volkswirtschaftliche Verlus-
te aus gesundheitlichen Gründen (ebda: 2). Sie 
entstehen sowohl durch Abwesenheit von der Ar-
beit als auch durch reduzierte Leistungsfähigkeit 
bei der Arbeit. Chronische Schmerzen im Muskel- 
und Skelettsystem seien neben psychischen Er-
krankungen überdies der häufigste Grund für die 
Zuerkennung von Invaliditätspension (ebda: 3). 

Zusammen mit anderen Sozialleistungen, die üb-
licherweise Berücksichtigung finden (z. B. sickness 
benefits, unemployment benefits, disability 
 allowance), sich aber naturgemäß nach Land und 
Gesetzeslage unterscheiden, machen in einschlä-
gigen Studien die indirekten Kosten meist über 
50 Prozent aller Kosten aus. Eine interessante 
Ausnahme bildet eine Studie aus Irland (Raftery et 
al. 2012), die mit 47,8 Prozent der 5,34 Mrd. € Ge-
samtkosten für chronischen Schmerz (2,86% des 
BIP 2008) die indirekten Kosten leicht niedriger 
ansetzt. Allein hätten sie demnach 2,55 Mrd. € oder 
1,36 Prozent des irischen BIP betragen. Die Studie 
schätzt bestimmte Sozialleistungen (Arbeitslosen-
geld) etwas konservativer und bezieht auch Men-
schen mit sehr leichtem Schmerz mit ein, die we-
niger Produktionsausfälle aufweisen. Hingegen 
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fokussierte eine weitere Studie aus Irland auf Per-
sonen mit starkem Schmerz und kam in ihrer Be-
wertung wieder auf einen deutlichen Überhang 
der indirekten Kosten (Gannon et al. 2013). Eine 
Bewertung des volkswirtschaftlichen Schadens 
durch funktional einschränkende Schmerzen für 

5  Siehe dazu die Ausführungen in Abschnitt 6 zu Gender- und Kulturaspekten von Schmerz; Abschnitt 7 zu Leben mit Schmerz und Abschnitt 8 zu 
Schmerztherapie und Schmerzversorgung (insbes. Kap. 8.3).

die USA schließlich schätzte den Anteil der indi-
rekten Kosten auf ca. 53 Prozent aller Kosten, wo-
bei sich die indirekten auf 2,1 bis 2,3 Prozent und 
die direkten auf 1,7 bis 2 Prozent des BIP beliefen 
(Gaskin & Richard 2012).

9.4  Konsequenzen für das alltägliche Leben
Die bisher dargestellten und beschriebenen Wir-
kungen sowie ihre monetären Bewertungen kön-
nen als Informationsbasis zur Beurteilung und ef-
fektiven Gestaltung öffentlicher Leistungen sowie 
zur Eindämmung negativer wirtschaftlicher Fol-
gen dienen. Gesellschaftlich relevant sind, abge-
sehen davon, jedoch insbesondere auch jene Kon-
sequenzen chronischer Schmerzen, die die 
individuellen Lebenssituationen und die sozialen 
Beziehungen der Menschen betreffen. 

Tatsächlich stellte die internationale Forschung im-
mer wieder Zusammenhänge zwischen dem Vor-
handensein chronischer Schmerzen und der Le-
bensqualität bzw. Lebenszufriedenheit der Be-
troffenen fest, von denen auch ihr soziales Umfeld 
nicht unbeeinflusst bleibt. Als Gründe dafür wur-
den unter anderem die Frustration und Verzweif-
lung chronischer SchmerzpatientInnen genannt, 
die sich im Zuge wiederholter Erfahrungen mit in-
effektiven Behandlungsversuchen und -methoden 
entwickeln (Phillips 2009: 3f). Solche Erfahrungen 
spielen auch in Österreich eine bedeutende Rolle, 
wie eine Umfrage unter SchmerzpatientInnen be-
stätigte. Die Ergebnisse zeigen die große Unzufrie-
denheit unter einem Großteil der Befragten, da sich 
trotz der Konsultation einer Vielzahl von ÄrztInnen 
und ständiger Behandlung oft jahrelang nichts an 
ihren Leiden ändert (Forum Gesundheit 2009).5 

Empfundene Lebensqualität: Schlaf, soziale 
Beziehungen, Alltagsaktivitäten
Überdies zeigte bereits Anfang/Mitte der 2000er 
Jahre eine viel zitierte europaweite Studie vielfäl-
tige Einflüsse chronischer Schmerzen auf das täg-
liche Leben der Betroffenen auf (Breivik et al. 
2006). Damals gaben 65 Prozent der Betroffenen 
an, dass der dauernde Schmerz ihren Schlaf nega-
tiv beeinflusste; 61 Prozent hielt der Schmerz da-
von ab oder schränkte sie darin ein, sozialen Akti-
vitäten beizuwohnen, wobei für 27 Prozent 
dadurch sogar die Beziehung zu Freunden und 
Bekannten beeinträchtigt war. Auch bei alltägli-
chen Betätigungen wie Sport treiben (73%), Haus-
arbeiten durchführen (54%) und Spazieren gehen 
(47%) empfand sich damals ein großer Teil der von 
chronischen Schmerzen Betroffenen als einge-
schränkt. 
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Schlafqualität

Die österreichische Gesundheitsbefragung 2014 
(ATHIS) enthielt ähnliche Fragen und auch die 
Auswertung der Daten führte zu ähnlichen Ergeb-

nissen wie die oben angeführten von Breivik et al. 
(2006), etwa hinsichtlich des Themas „Schlafpro-
bleme“ (siehe Abb. 9.11). 

Abb. 9.11  Beeinträchtigung der Schlafqualität

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

So gaben auch im ATHIS beinahe zwei Drittel 
(65,9%) der Betroffenen an, unter Einschränkun-
gen der Schlafqualität zu leiden. Wie aus Abbil-
dung 9.11 ersichtlich, ist dieser Anteil bei ihnen da-
mit beträchtlich höher als in der Vergleichsgruppe 
der Nicht-Betroffenen. Besonders ausgeprägt ist 
dieser Unterschied bei jenen Befragten, die anga-
ben, an den meisten oder an beinahe allen Tagen 
Schlafschwierigkeiten zu haben. Bei jenen ohne 
nennenswerte chronische Schmerzen betragen 
die betreffenden Anteile jeweils etwa 4,5 Prozent, 
während sie in der „Schmerzgruppe“ 10,3 bzw. 21,6 
Prozent betragen (vgl. Abb. 9.11).
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Qualität sozialer Beziehungen

Die Qualität sozialer Beziehungen wurde im 
 ATHIS 2014 unter anderem mit Hilfe der Frage er-
hoben, wieviel Interesse und Anteilnahme den Be-

fragten vonseiten anderer Menschen entgegenge-
bracht wird (vgl. Abb. 9.12). 

Abb. 9.12  Interesse und Anteilnahme durch andere Menschen

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

Auch hier ist der Anteil derer, denen „wenig oder 
keinerlei Interesse und Anteilnahme“ entgegen-
gebracht wird, bei Personen mit chronischem 
Schmerz merkbar erhöht, wobei nicht sicher ist, 
ob dies eine Beeinträchtigung der sozialen Bezie-
hungen aufgrund des chronischen Schmerzes 
oder ob der Schmerz unter Umständen eine Folge 
der beeinträchtigten sozialen Beziehungen dar-
stellt.
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Beeinträchtigungen bei Alltagsaktivitäten

Des Weiteren berichten ganze 71,3 Prozent der Be-
fragten im ATHIS 2014 davon, dass sie sich bei 
„normalen Tätigkeiten des Alltags“ (die Sport, 
Hausarbeit usw. umfassen) beeinträchtigt fühlen. 
Auch diese Werte sind konsistent mit den europa-
weiten Befragungsergebnissen aus dem Jahr 2006. 
Anhand der aktuelleren österreichischen Ergeb-
nisse lässt sich überdies feststellen, dass bei die-
sem Indikator der Unterschied zwischen Personen 

mit und ohne bedeutende chronische Schmerz-
leiden am größten ist. In der Vergleichsgruppe be-
läuft sich der Anteil jener, die sich bei einer All-
tagstätigkeit momentan etwas oder stark 
beeinträchtigt fühlen, lediglich auf knapp 19 Pro-
zent (vs. 71 Prozent). Der Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen beträgt damit ganze 52,3 Pro-
zentpunkte (vgl. Abb. 9.13).

Abb. 9.13  Einschränkungen bei normalen Tätigkeiten des Alltags

Quelle:   Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 2014. Berechnung und Darstellung MA 24 – Gesundheits- und 
Sozialplanung.

Globale Maße: Lebenszufriedenheit, gesundheitsbezogene Lebensqualität

Vergleiche zwischen Betroffenen und Nicht-Be-
troffenen sind auch in international publizierten 
Forschungsarbeiten üblich. Behandelt werden ne-
ben spezifischen Aspekten der Lebensqualität 
oder Lebenszufriedenheit (wie den gerade darge-
stellten) vor allem sogenannte „globale“ Maße, die 
mehrere solcher Dimensionen zu einer einzigen 
Skala zusammenfassen.

McNamee und Mendolia (2014) beispielsweise un-
tersuchten basierend auf den Daten eines austra-
lischen Haushaltspanels den Effekt chronischer 
Schmerzen auf einer 10-stufigen Skala der Lebens-
zufriedenheit. Der „starke negative Effekt“, den sie 
feststellten, reduzierte sich im Laufe der Jahre bei 
Frauen etwas, während er sich bei Männern er-
höhte. Erstere schafften es offenbar besser, sich auf 
ein Leben mit Schmerz einzustellen. 

Daneben gibt es noch Querschnittsstudien wie 
jene von Boonstra et al. (2013), die – bezogen auf 

die Niederlande – herausfanden, dass Personen 
ohne chronische Schmerzen mit 2,4-fach erhöhter 
Wahrscheinlichkeit [KI: 1,9-3,0] eine (sehr) hohe 
Lebenszufriedenheit aufwiesen. Auch Studien aus 
Irland (Raftery et al. 2011) und Japan (Inoue et al. 
2015) zeigen auf den einschlägigen Skalen der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität einen deutlich 
negativen Einfluss des chronischen Schmerzes. 
Die getrennte Auswertung der Dimensionen „phy-
sische“ und „mentale“ Lebensqualität ergab bei 
Raftery et al. (2011), dass erstere durch chronische 
Schmerzen stärker beeinflusst wird als letztere. In 
dieser Studie wurden auch eigene Daten zur Erfas-
sung „depressiver Symptome“ erhoben: die Präva-
lenz betrug bei den Personen mit chronischen 
Schmerzen 15 Prozent und in der Vergleichsgrup-
pe nur 2,8 Prozent. Weiters fanden Smith & Tor-
rance (2012) in einem Review mit Fokus auf neu-
ropathischem Schmerz heraus, dass dieser die 
Lebensqualität offenbar stärker beeinflusst als an-
dere Formen chronischer Schmerzen.
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Wie sich aus all diesen Untersuchungen und den 
Wiener ATHIS-Auswertungen schließen lässt, be-
stünde also ein enormes Potenzial, das individu-

elle Alltagsleben der Menschen und ihre sozialen 
Beziehungen durch effektivere Strategien des Um-
gangs mit chronischen Schmerzen zu verbessern.

9.5  Resümee
In diesem Abschnitt wurde durch eigene Daten-
auswertungen und die Darstellung der Ergebnis-
se relevanter nationaler und internationaler Stu-
dien die Bedeutung chronischer Schmerzen für 
unsere Gesellschaft deutlich gemacht. Ihre Aus-
wirkungen auf verschiedene gesellschaftliche Teil-
bereiche sowie das individuelle Leben und die so-
zialen Beziehungen der Betroffenen wurden 
beschrieben. 

Abgesehen vom individuellen Leid und den 
Schwierigkeiten, die dauerhafte Schmerzen für 
das Leben der Betroffenen bedeuten, verursachen 
sie auf verschiedenen Wegen auch volkswirt-
schaftliche Kosten. Diese liegen, wie aufgezeigt 
wurde, in wirtschaftlich entwickelten Ländern mit 
meist gut ausgebauten Gesundheits- und Sozial-
systemen im Bereich von 2 bis 4 Prozent des Brut-
toinlandsproduktes. Die direkten Kosten betragen 
dabei meist um die 1 Prozent, die indirekten meist 
um die 1,5 Prozent des BIP und manchmal sogar 
mehr als 2 Prozent. Die laufenden öffentlichen Ge-
sundheitsausgaben Österreichs lagen 2016, zum 
Vergleich, bei ca. 7,7 Prozent des BIP (bzw. 10,3 
Prozent inklusive privater Ausgaben) (vgl. Statis-
tik Austria 2017). 

Das komplexe psychische und somatische Ge-
schehen, welches letztendlich zu chronischen 
Schmerzen führt, lässt sich auch für MedizinerIn-
nen oft schwer nachverfolgen. Die Folge sind mit-
unter nicht adäquate Diagnosen und Behand-
lungsketten sowie frustrierende Erfahrungen 
chronischer SchmerzpatientInnen im Gesund-
heitssystem. Dadurch werden die erwähnten fi-
nanziellen Aufwendungen hochgehalten, ohne 
dass sich dadurch irgendetwas an der Lebenssitu-
ation der Betroffenen verbessert. 

Die Herausforderung im Umgang mit chronischen 
Schmerzen bestünde also darin, vorhandene Res-
sourcen sinnvoller einzusetzen. Dafür existieren 
verschiedene Ansätze. Einer besteht im Ausbau in-
terdisziplinärer bzw. multimodaler Therapiean-

sätze. Weitere Maßnahmen werden von den Auto-
rInnen des erwähnten Berichts von Joanneum 
Research (2011: 82ff) empfohlen. Sie zielen vor al-
lem auf die rechtzeitige Verhinderung einer Chro-
nifizierung ab. Demnach wären etwa die frühzei-
tige Risikoidentifikation und das Erkennen von 
Warnsignalen wichtig, damit die Patientin/ der Pa-
tient im Rahmen einer abgestuften Behandlung 
rechtzeitig an eine geeignetere Stelle weiterver-
wiesen werden kann. Erleichtern würde dies eine 
standardisierte Dokumentation, eine leitlinienba-
sierte Vorgehensweise, mehr und bessere 
schmerzspezifische Ausbildung im niedergelasse-
nen Bereich sowie intensivere Kommunikation 
zwischen dem niedergelassenen Bereich und den 
Schmerzambulanzen.
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Im vorliegenden Bericht wird Schmerz als Erkran-
kung in seiner ganzen Komplexität aus verschie-
denen Gesichtspunkten beleuchtet. Von der Defi-
nition zur Diagnose, von den Risikofaktoren zur 
Epidemiologie, von der Bewältigung zur Versor-
gung und von den ökonomischen Auswirkungen 
zu den Potenzialen multidisziplinärer Angebote. 
ExpertInnen aus den unterschiedlichen Bereichen 
haben sich eingebracht, um die verschiedenen As-
pekte in einem eigenen Schmerzbericht für Wien 
zusammenzuführen. Diese breite Kontextualisie-
rung ist ein Novum und trägt wesentlich zur Qua-
lität des ersten Wiener Schmerzberichts bei. 

Die komprimierte Darstellung der einzelnen As-
pekte zeigt die großen Herausforderungen, mit de-
nen PatientInnen, ÄrztInnen und TherapeutInnen 
bei der Schmerzversorgung konfrontiert sind. 
 Fehlendes Wissen und auch Bewusstsein, aber 
auch ein Mangel an Ressourcen und/oder deren 
Fehlallo kationen sowie mangelnde Abstimmung 
zwischen Sektoren und Gesundheitsberufen füh-
ren zu langen und frustrierenden PatientInnen-
karrieren und in der Folge auch zu hoher Inan-
spruchnahme im Gesundheitssystem.

Der Bericht zeigt jedoch auch die großen Möglich-
keiten in der Schmerztherapie auf. Nationale und 
internationale Erfahrungen zeigen, dass es durch 
strukturierte Schmerztherapie möglich ist, 
SchmerzpatientInnen dauerhaft zu heilen oder sie 
zumindest mit Werkzeugen auszustatten, um ihr 
Schmerzmanagement erfolgreich in den Alltag zu 
integrieren und ihre Lebensqualität und Teilhabe 
am sozialen Leben deutlich zu verbessern. Ein 
großes Potenzial liegt hier bei den Angehörigen al-
ler Berufsgruppen, die sich bereits jetzt mit hohem 
persönlichen Engagement um SchmerzpatientIn-
nen bemühen. Viele haben sich die erforderliche 
Expertise angeeignet, sich national und internati-
onal quer über Fächer- und Berufsgruppengren-
zen vernetzt und informelle Kooperationen für 
ihre PatientInnen aufgebaut. PatientInnenvertre-
tungen und Selbsthilfegruppen sind in diese Ko-
operationen selbstverständlich eingebunden. 
Nicht zuletzt bestand die Intention dieses Berich-

tes deshalb auch darin, die Potenziale der derzei-
tigen Versorgungssituation darzustellen, um die 
relevanten Kriterien und Stellschrauben für eine 
weitere Optimierung der Wiener Schmerzversor-
gung zu definieren. 

Bei Betrachtung der Risikofaktoren liegt in der Prä-
vention von Schmerzerkrankungen ein vorrangiger 
Aspekt in der Förderung von Bewegung. Stärkung 
der Muskulatur, Verhinderung von Übergewicht 
und frühzeitigem Erkennen psychischer Alarm-
signale, die als relevante Maßnahmen zur Risiko-
reduktion gelten. Alle Präventionsmaßnahmen, die 
in den unterschiedlichsten Settings, vom Kinder-
garten bis zum Arbeitsplatz, darauf abzielen, Bewe-
gung und einen allgemeinen gesundheitsförderli-
chen Lebensstil zu unterstützen, gelten auch als 
schmerzpräventiv. Angesichts der erhöhten Kran-
kenstandstage von SchmerzpatientInnen rentiert 
sich jede diesbezügliche Investition der Arbeitge-
berInnen. Aber auch die Bildungspolitik ist gefor-
dert, das Setting Schule bewegungsförderlicher zu 
gestalten. Darüber hinaus ist die postoperative 
Schmerzversorgung in den Krankenanstalten qua-
litätsgesichert zu optimieren. So können Chronifi-
zierungen verhindert und ein weiterer relevanter 
Risikofaktor reduziert werden.

SchmerzpatientInnen sind sowohl im persönli-
chen und beruflichen als auch im Versorgungsum-
feld mit viel Unverständnis konfrontiert. Auch An-
gehörige von Gesundheitsberufen wissen oftmals 
nicht, dass Schmerz ein eigenes, komplexes 
Krankheitsbild ist, dessen Ursachen sehr unter-
schiedlich sein können. Eine insuffiziente post-
operative Schmerzversorgung, Bewegungsmangel, 
Fehlhaltungen bis hin zu psychischen Traumata, 
die sich sogar generationenübergreifend auswir-
ken können, sind Beispiele möglicher Ursachen 
für chronische Schmerzerkrankungen. Empathi-
sche und ganzheitliche Auseinandersetzung mit 
den PatientInnen und ihrem Umfeld ist daher der 
erste Schritt in der Exploration des Schmerzge-
schehens. Dafür braucht es eine starke und sensi-
bilisierte Primärversorgung als erste Anlaufstelle, 
die zwischen chronischen und akuten Schmerzen 
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differenzieren kann und um die psychischen Kom-
ponenten der Schmerzerkrankung weiß. Die Pri-
märversorgung soll Risikofaktoren, sogenannte 
„Yellow Flags“ und „Red Flags“ erkennen, entspre-
chende therapeutische Maßnahmen setzen und 
deren Wirkung evaluieren. Diese Leistungen müs-
sen jedoch auch durch entsprechende Honorar-
modelle abgegolten werden, sodass für die Ausei-
nandersetzung mit den PatientInnen mehr Anreiz 
als für die einfache Symptombekämpfung besteht. 
Dafür müssen die MedizinerInnen aber erst ent-
sprechend ausgebildet werden. Derzeit wird an 
keiner österreichischen Universität Schmerzme-
dizin als Querschnittsfach unterrichtet. Da ein 
steigender Bedarf an Schmerzkompetenz abseh-
bar ist, sollte diesem bei der Reform der Ausbil-
dungspläne jedenfalls Rechnung getragen werden. 

Gerade für so komplexe psychisch und physisch 
beeinflusste Krankheitsbilder wie dem Schmerz ist 
das Zusammenwirken mehrerer ärztlicher und 
therapeutischer Disziplinen, Anästhesie, Psychia-
trie, Neurologie, Orthopädie, Allgemeinmedizin, 
physikalische Medizin und Physiotherapie, Psy-
chologie und Psychotherapie ebenso unerlässlich 
wie die schmerzspezifische Zusatzausbildung aller 
Berufsgruppen. Nicht zuletzt ist bei der Erfahrung, 
Diagnose und Therapie von Schmerz auch noch 
der kultursensible Aspekt zu berücksichtigen – ge-
rade in Wien, wo nicht nur viele Menschen mit Mi-
grationshintergrund leben, sondern viele davon 
auch traumatische Fluchterlebnisse bewältigen 
müssen. 

Um das Zusammenwirken der einzelnen Berufs-
gruppen, Versorgungsstufen und Kompetenzen 
qualitätsgesichert organisieren zu können, bedarf 
es anerkannter Leitlinien und klar strukturierter 
Behandlungspfade. Diese gibt es in Österreich, im 
Vergleich zu anderen europäischen Ländern, bis-
her nicht. Derzeit sind Therapieerfolg und Hei-
lungschance der PatientInnen davon abhängig, 
wo sie ins Gesundheitssystem eintreten. Erhalten 
sie frühzeitig einen Termin in einer hochspeziali-
sierten Spitalsambulanz, sind die Prognosen, eine 
Chronifizierung zu verhindern oder aufzuhalten, 
deutlich besser als bei langandauernder Symp-
tombekämpfung durch Schmerzmittel und passi-
ver Physiotherapie. Über diese langen und frust-
rierenden PatientInnenkarrieren berichten nicht 
nur die Ergebnisse von PatientInnenbefragungen 
und die Beiträge der SelbsthilfevertreterInnen, 

sondern auch die Auswertungen zur Inanspruch-
nahme der klassischen Therapiemethoden. So 
führt die Versorgung der SchmerzpatientInnen 
derzeit zu sehr hohen direkten und indirekten 
Kosten. Auswertungen direkter Kosten zeigen, 
dass SchmerzpatientInnen das Gesundheitssys-
tem deutlich intensiver nutzen. Sie werden öfter in 
Spitälern und Ambulanzen versorgt, konsultieren 
öfter medizinisches Fachpersonal und verbrau-
chen größere Mengen an Heilmitteln. Auch die in-
direkten Kosten sind bei Personen mit chroni-
schen Schmerzen deutlich höher, sie sind öfter 
und länger im Krankenstand, häufiger erwerbslos 
und gehen früher in Pension. Abgesehen vom ver-
meidbaren persönlichen Leidensweg der zahlrei-
chen Betroffenen legt auch die ökonomische Be-
trachtung nahe, dass durch eine Reallokation der 
Ressourcen und eine Reform des Versorgungsan-
gebotes eine höhere Kosteneffizienz erzielt wer-
den könnte. 

Darüber hinaus zeigen die Anforderungen einer 
modernen Schmerzversorgung deutlich die Män-
gel unseres segregierten Systems. Während in der 
Versorgung chronischer Schmerzen abgestufte 
Konzepte mit verbindlichen Versorgungsaufträgen 
und interprofessioneller Zusammenarbeit die 
meisten Erfolge versprechen, gehen in Österreich 
viele PatientInnen an den Nahtstellen zwischen 
extra- und intramuralem System sowie zwischen 
Fachdisziplinen und Berufsgruppen verloren. 

Dort, wo sehr hoch entwickelte und ausgereifte 
Angebote in der Schmerzmedizin bestehen, wie in 
den Wiener Schmerzambulanzen, im Zentrum für 
ambulante Rehabilitation der PVA und im Zent-
rum für Physikalische Medizin und Rehabilitation 
der WGKK, arbeiten bereits äußerst engagierte 
ExpertInnen unterschiedlicher ärztlicher und the-
rapeutischer Fachrichtungen zusammen. Diese 
Zentren eignen sich ideal als Ausgangspunkt zum 
Aufbau weiterer, neuer Angebotsformen.

Solche neue Versorgungsformen, die auf komple-
xe Krankheitsbilder spezialisiert sind, können 
 Spitalsambulanzen ergänzen und ersetzen und 
darüber hinaus als Kompetenzzentren und Wis-
sensdrehscheiben fungieren. Diese Zentren sollen 
zum Beispiel multimodale und interdisziplinäre 
Therapien für SchmerzpatientInnen bieten und 
gemeinsam mit den bestehenden ärztlichen und 
therapeutischen Angeboten abgestufte Versor-
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gungsnetzwerke aufbauen. Dazu ist eine genaue 
Klärung der Behandlungsqualität sowie die Steu-
erung der PatientInnen entlang einem definierten 
Behandlungspfad erforderlich. So könnte mit we-
nig zusätzlichem Aufwand eine suffiziente Verbes-
serung der Schmerzversorgung erfolgen. 

Dabei sind alle Sparten der Sozialversicherung ge-
fordert, gemäß ihrem Versorgungsauftrag Model-
le zur Honorierung und Qualitätssicherung zu ent-
wickeln, die richtige Anreize für eine solche 
Reorientierung der Gesundheitsdiensteanbieter 
setzt. Durch strukturelle Entlastung frei geworde-
ne Ressourcen im Spitalsbereich könnten zur Un-
terstützung der neuen Versorgungsangebote ex-
tramural verwendet werden. 

Eine Reform der Schmerzversorgung unter Einbe-
ziehung aller betroffenen Systempartner müsste 
also bereits bei der Ausbildung, bei der medizini-
schen Behandlung und Therapie und bei der Re-
habilitation ansetzen. Vor allem sind jedoch in 
dieser Diskussion auch VertreterInnen von Risiko-
gruppen und chronischen SchmerzpatientInnen 
einzubeziehen, damit diese in ihrer Gesundheits-
kompetenz gestärkt werden können. 
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Gesundheitsberichterstattung. Autorinnenschaft, 
Projektleitung von und wissenschaftliche Mitarbeit 
bei zahlreichen gesundheitsbezogenen Berichten 
und Publikationen auf internationaler, nationaler 
und regionaler Ebene. Konferenzpräsentationen 
und Fachbeiträge in internationalen Publikationen 
zu Inhalt, Aufgaben und Ziele der Gesundheitsbe-
richterstattung sowie zu Auswahl und Aussagekraft 
von Gesundheitsindikatoren. Wissenschaftliche 
Publikationen im Bereich Public Health. Verschie-
dene Forschungs- und Arbeitsschwerpunkte inklu-
dierten unter anderem die Epidemiologie chroni-
scher Krankheiten und die Entwicklung von Prä-
ventionsstrategien. 

Beiträge in diesem Bericht:
Kap. 5.1   Risikofaktoren der Chronifizierung von 

Schmerzen und Ursache-Wirkungs-
mechanismen (Überblick)

Kap. 6.1   Einleitung Gender- und Kulturaspekte von 
Schmerz

Kap. 6.2   Die kulturelle Konstruktion von Körper, 
Krankheit und Schmerz

Kap. 6.5   Gesamtresümee Gender- und 
Kulturaspekte von Schmerz

Kap. 7.2.   Funktionen, Auswirkungen und Bedeutung 
von Schmerz 

Kap. 8.3.2   Schmerzversorgung in Österreich aus Sicht 
der SchmerzpatientInnen

Kontakt:  post@ma24.wien.gv.at 

Autorinnen und Autoren
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Prim.a Dr.in med. Silvia Brandstätter
Fachärztin für Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation, Additivfach für Geriatrie 
Diplome für Manuelle Medizin, Akupunktur, Sportmedizin
Vorständin des Instituts für Physikalische Medizin und Rehabilitation im Hanusch-Krankenhaus Wien (WGKK – 
Wiener Gebietskrankenkasse) sowie 
Vorständin des Physiko-Verbundes der WGKK

Silvia Brandstätter ist Vorständin des Institutes für 
Physikalische Medizin und Rehabilitation im Ha-
nusch-Krankenhaus der Wiener Gebietskranken-
kasse und des Physiko-Verbundes (WGKK), mit den 
Instituten für Physikalische Medizin und Rehabili-
tation im Gesundheitszentrum Andreasgasse (1070 
Wien) und im Gesundheitszentrum Süd (1100 Wien). 
Das Gesundheitszentrum Andreasgasse der WGKK 
ist auch eine von der Österreichischen Ärztekam-
mer anerkannte Praktikumsstelle zum Erwerb des 
Österreichischen Schmerzdiploms und bietet mit 
der „Multimodalen Schmerztherapie“ ein speziel-
les Therapieangebot bei chronischen Schmerzen/ 
Rückenschmerzen an. 

Mitarbeit von Frau Dr.in Brandstätter in diversen 
Arbeitskreisen des Hauptverbandes der Österrei-
chischen Sozialversicherungen (z. B. Kassensanie-
rungskonzept, Überarbeitung des Musterkatalogs 
Physikalische Medizin). Publikationen zum Thema 
Rückenschmerz und Patientenedukation. 

Beiträge in diesem Bericht:
Kap. 8.2.5  Physikalische Maßnahmen 

Kontakt:  silvia.brandstaetter@wgkk.at

F

Dkfm. Erika Folkes
Vorstandsmitglied der Österreichischen Schmerzgesellschaft (ÖSG)
Sprecherin der „Allianz chronischer Schmerz Österreich“ (www.schmerz-allianz.at) 
Geschäftsführerin der EURAG Österreich (www.eurag.at) 
Mitglied des Vorstands der EURAG Europe
Gründungsmitglied der Pain Alliance Europe (PAE)

Nach ihrem Studium an der Wiener Hochschule 
für Welthandel (Diplom) und Auslandsaufenthal-
ten in den USA und Kanada erfuhr Erika Folkes 
eine Public Relations Ausbildung bei der Compu-
terfirma IBM, bevor sie 19 Jahre lang für das Wirt-
schaftsmagazin trend tätig war und dort das Res-
sort „Steuern“ betreute. Nach einigen Jahren im 
Vorstand der Pharmafirma Merck, Sharp & Doh-
me (MSD) sowie der Agrarmarkt Austria (AMA) 
nahm sie sich der EURAG, der europäischen Ar-
beitsgemeinschaft zur Förderung der Lebensqua-
lität älterer Menschen an, deren Österreich-Platt-
form sie immer noch leitet. Nachdem sie an der 
Gründung der Pain Alliance Europe (PAE) maß-
geblich beteiligt war, rief sie vor vier Jahren die „Al-
lianz Chronischer Schmerz Österreich“ ins Leben 

– eine Plattform für derzeit 56 Selbsthilfegruppen, 
die sich eine bessere Versorgung von Schmerzpa-
tientInnen zum Ziel gesetzt hat.

Ihr Know-how als ausgebildete PR-Fachfrau und 
Journalistin setzt Erika Folkes in einschlägigen 
Veranstaltungen (EURAG Gesundheitscercle) und 
Beiträgen in Print- und elektronischen Medien ein. 

Beiträge in diesem Bericht:
Kap. 7.1  Einleitung Leben mit Schmerz
Kap. 7.3   Schmerz aus Sicht der Betroffenen: 

Befragungsergebnisse
Kap. 7.5  Gesamtresümee Leben mit Schmerz
Kap. 8.3.2   Schmerzversorgung in Österreich aus Sicht 

der SchmerzpatientInnen: 
PatientInnenbriefe und Resümee

Kontakt:   eurag@eurag.at
   info@schmerz-allianz.at
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G

Dr.in med. Solmaz Golsabahi-Broclawski
Ärztin, Fachärztin für Psychiatrie und Psychotherapie
Ärztliche Leitung Medizinisches Institut für transkulturelle Kompetenz – Bielefeld, Deutschland
Mitglied des Sektionsvorstandes der Ärztekammer Westfalen-Lippe / Bereich Psychiatrie und Psychotherapie
Referentin für Psychiatrie, Integration und Migration in der Akademie für öffentliches Gesundheitswesen – 
Düsseldorf, Deutschland
Gutachterin des Sozialgerichtes Nordrhein-Westfalen
Gutachterin der Deutschen Rentenversicherung (Bund und Westfalen-Lippe)
Vorsitzende des Dachverbandes der Transkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im 
deutschsprachigen Raum (DTPPP) e.V. 

Solmaz Golsabahi-Broclawski ist eine deutsche Ex-
pertin und international anerkannte Referentin an 
verschiedenen deutschen Ärztekammern (Nord-
rhein-Westfalen-Lippe, Niedersachsen, Bayern 
u. a.) sowie an der Österreichischen Schmerzaka-
demie und an der World Psychiatric Association – 
transcultural section (WPA-tcs). Klinische Erfah-
rung in der Akutpsychiatrie und im Reha-Bereich 
(Schwerpunkt: Psychosomatik, Traumatherapie 
und Sucht) sowie damit verbundener gutachterli-
cher Tätigkeit vorwiegend in den Bereichen sozial-
medizinischer Fragestellungen und Zivilrecht. 

Transkultureller Wirkungsschwerpunkt: Zentralasi-
en (Iran, Irak, Afghanistan, arabische Halbinsel, 
Türkei) mit Fokus auf den kurdischen Kulturkreis 
sowie kaukasische und arabische Kulturen. Wei-
ters Ansprechpartnerin für medizinisch-religiöse 
Fragestellungen insbesondere für Personen aus 
den islamischen, Bahai, koptischen, zoroastrischen 
und sephardischen Religionsgemeinschaften.

Beiträge in diesem Bericht:
Kap. 6.4.2   Schmerz aus kultureller Sicht: Der 

orientalische Schmerz

Kontakt:  s.golsabahi-broclawski@mitk.eu

OÄ in Dr.in med. Gabriele Grögl-Aringer
Ärztin für Allgemeinmedizin und Fachärztin für Anästhesie und Intensivmedizin
Leitung der Schmerzambulanz und des Schmerzmanagements der Krankenanstalt Rudolfstiftung, Wien (KAV – 
Wiener Krankenanstaltenverbund) 
Notarztdiplom der Österreichischen Ärztekammer (ÖÄK)
Diplom für Akupunktur der ÖÄK
Diplom für Neuraltherapie der ÖÄK
Diplom für Spezielle Schmerzmedizin der ÖÄK
Präsidentin der Österreichischen Schmerzgesellschaft (ÖSG)

Gabriele Grögl zählt zu den führenden Schmerz-
medizinerInnen in Wien. Neben der Mitarbeit und 
Leitung von Projekten des Wiener Krankenanstal-
tenverbundes zum Thema Schmerz publizierte sie 
mehrere schmerzmedizinische Fachartikel. Darü-
ber hinaus Vortragstätigkeit im In- und Ausland, 
Leitung von Schmerzseminaren sowie Lehrtätig-
keit an der medizinischen Universität Graz. Seit 
2017 steht sie der Österreichischen Schmerzgesell-
schaft, deren Ziele die Verbesserung der schmerz-
medizinischen Versorgung und der schmerzmedi-
zinischen Ausbildung sowie der Förderung der 
Schmerzforschung sind, als Präsidentin vor.

Beiträge in diesem Bericht:
Kap. 5.4   Ursachenforschung und Auswirkungen auf 

die Therapie
Kap. 5.5   Gesamtresümee Ursachen und 

Risikofaktoren für chronischen Schmerz
Kap. 8.3.1   Schmerzversorgung in Wien: Eine Soll-Ist-

Darstellung der Situation

Kontakt:  gabi.groegl@a1.net
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Mag.a rer.nat. Susanne Guld, MBA
Humanbiologin und Gesundheitsmanagerin 
Magistrat der Stadt Wien, MA 24 – Gesundheits- und Sozialplanung, Gruppenleiterin Zielsteuerung und 
Gesundheitsplanung

Dem Studium der Humanbiologie, wissenschaftli-
cher Tätigkeit und mehrjähriger Erfahrung in der 
Sozialpädagogik folgte der Eintritt in den sozial- 
und gesundheitspolitischen Bereich der Stadt 
Wien. Susanne Guld entwickelt und betreut seit 
2009 in der MA 24 Projekte an der Schnittstelle zwi-
schen extra- und intramuraler Versorgung im Sozi-
al- und Gesundheitsbereich. Nach Abschluss des 
MBA Health Care Management hat sie 2014 die Lei-
tung der Gruppe Zielsteuerung und Gesundheits-
planung in der MA 24 übernommen. Relevante 
Themen in der Umsetzung der Gesundheitsreform 

sind dabei zum Beispiel die Weiterentwicklung der 
Primärversorgung, die Attraktivierung von Allge-
meinmedizin und Kindermedizin, Projekte der in-
tegrierten Versorgung sowie Gesundheitsökono-
mie und Systemsteuerung.

Beiträge in diesem Bericht:
Kap. 1  Einleitung
Kap. 10  Schlussbetrachtung und Ausblick

Kontakt:  susanne.guld@wien.gv.at

H

Mag. rer.soc.oec. Felix Hofmann
Sozioökonom
Magistrat der Stadt Wien, MA 24 – Gesundheits- und Sozialplanung, Gruppe Zielsteuerung und 
Gesundheitsplanung, Gesundheitsberichterstattung

Nach Abschluss des Studiums der Wirtschaftswis-
senschaften, Studienzweig Sozioökonomie an der 
WU Wien, sammelte Felix Hofmann profunde 
Kenntnisse und jahrelange Erfahrung in der außer-
universitären Forschung. Er war unter anderem als 
wissenschaftlicher Mitarbeiter am Ludwig Boltz-
mann Institut Health Promotion Research tätig, wo 
er auch an der Durchführung und Auswertung der 
internationalen Jugendgesundheitsstudie Health 
and Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC) beteiligt war und sich mit der Synthese 
wissenschaftlicher Ergebnisse zur Wirksamkeit ge-
sundheitsfördernder und gesundheitspolitischer 
Maßnahmen beschäftigte. Sein spezielles Interes-
se gilt der Verknüpfung sozialwissenschaftlicher 
und ökonomischer Fragestellungen mit Public 

Health-Themen. Autor und Ko-Autor diverser em-
pirischer und methodischer Publikationen aus die-
sem Bereich. 

Beiträge in diesem Bericht:
Kap. 3  Datenquellen und Methoden
Kap. 6.3   Gesundheitsstatistische Aspekte zu 

Geschlecht und Kultur 
Kap. 9   Sozioökonomische Konsequenzen und 

gesundheitspolitische Herausforderungen

Kontakt:  felix.hofmann@wien.gv.at
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J

OA Dr. med. Wolfgang Jaksch, DEAA
Abteilung für Anästhesie, Intensiv- und Schmerzmedizin im Wilhelminenspital Wien (KAV – Wiener 
Krankenanstaltenverbund), Leitender Oberarzt des Schmerzkonsiliardienstes
Österreichisches Schmerzdiplom
Europäisches Diplom für Anästhesie und Intensivmedizin (DEAA) 
Past-Präsident der Österreichischen Schmerzgesellschaft (ÖSG)
Mitglied der Sektion Schmerz der Österreichischen Gesellschaft für Anaesthesiologie, Reanimation und 
Intensivmedizin (ÖGARI) 

Wolfgang Jaksch ist ein national und international 
anerkannter Experte in der Schmerztherapie. Er ist 
verantwortlich für den Aufbau der Schmerzambu-
lanz und des Schmerzkonsiliardienstes im Wilhel-
minenspital Wien und leitet diese seit 2003. Zwi-
schen 2015 und 2017 war er Präsident der Österrei-
chischen Schmerzgesellschaft (ÖSG), deren pri-
märe Ziele die Verbesserung und Optimierung der 
schmerzmedizinischen Versorgung und schmerz-
medizinischen Ausbildung sowie der Förderung 
der Schmerzforschung sind. Er ist Mitglied der Sek-
tion Schmerz der Österreichischen Gesellschaft für 
Anaesthesiologie, Reanimation und Intensivmedi-
zin (ÖGARI), deren Ziele die Vertretung der Inte-
ressen schmerztherapeutisch tätiger Anaesthesis-
tInnen in der ÖGARI und die Verbreitung von an-
ästhesiologisch-schmerztherapeutischer Kompe-
tenz in der medizinischen Landschaft Österreichs 
sind. 

Dr. Jaksch ist seit vielen Jahren Organisator und 
Vortragender bei den Salzburger Schmerzkursen, 
die eine fundierte Ausbildung für ÄrztInnen zur Er-
langung des Diploms „Spezielle Schmerztherapie“ 
der Österreichischen Ärztekammer anbieten. Ne-
ben ausgedehnter nationaler und internationaler 
Vortragstätigkeit erschienen zahlreiche nationale 
und internationale Publikationen zum Thema 
Schmerz unter seiner Autorenschaft. 

Beiträge in diesem Bericht:
Kap. 5.2  Physische (somatische) Ursachen 
Kap. 8.2.1  Pharmakotherapie

Kontakt:  wolfgang.jaksch@chello.at
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K

Dr.in med. Birgit Kraft
WGKK – Wiener Gebietskrankenkasse, Abteilung für Gesundheitsservice und Prävention (GSP)
Approbierte Ärztin und Fachärztin für Anästhesie und Intensivmedizin
Bis 2015 Oberärztin der Abteilung für spezielle Anästhesie und Schmerztherapie am Allgemeinen Krankenhaus 
(AKH) Wien
Österreichisches Schmerzdiplom
Mitglied der Österreichischen Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (ÖGARI), 
Sektion Schmerz
Mitglied der Österreichischen Schmerzgesellschaft (ÖSG)
Mitglied der European Malignant Hyperthermia Group (EMHG) bis 2015 

Birgit Kraft ist eine führende österreichische Exper-
tin auf den Gebieten spezielle Schmerztherapie 
und schmerzmedizinische Ausbildung. Ihr For-
schungsfokus liegt auf dem Einsatz von Cannabi-
noiden in der Schmerztherapie, zu welchem The-
ma bereits zahlreiche wissenschaftliche Publikati-
onen von ihr vorliegen. Weitere Forschungsgebie-
te betreffen Maligne Hyperthermie und Quantitativ 
Sensorische Testung (QST). Sie ist seit vielen Jah-
ren Referentin bei den Salzburger Diplomschmerz-
kursen und den Diplomschmerzkursen der Öster-
reichischen Gesellschaft für Anästhesiologie, Re-
animation und Intensivmedizin. Intensive Vor-
tragstätigkeit auf zahlreichen nationalen und 
internationalen Kongressen.

Beiträge in diesem Bericht 
Kap. 2  Definition und Klassifikation
Kap. 8.1   Einleitung Schmerztherapie und 

Schmerzversorgung
Kap. 8.2  Therapieangebote
Kap. 8.2.2  Invasive Therapien
Kap. 8.2.6  Alternative Methoden
Kap. 8.4   Gesamtresümee Schmerztherapie und 

Schmerzversorgung

Kontakt:  birgit.kraft@wgkk.at
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L

Mag.a phil. Daniela Leithner, MSc
Klinische Psychologin und Gesundheitspsychologin, Psychotherapeutin (Personzentrierte Psychotherapie)
Pensionsversicherungsanstalt Wien, Zentrum für Ambulante Rehabilitation für Herz-Kreislauf-, Atemwegs-,   Stütz- 
und Bewegungserkrankungen, Bereich Medizin

Daniela Leithner ist seit Absolvierung ihrer Ausbil-
dung zur Klinischen Psychologin im institutionel-
len klinischen Kontext (Akutspital, Rehabilitation) 
tätig. Ihre Ausbildung zur Psychotherapeutin (Per-
sonzentrierte Psychotherapie) absolvierte sie im 
Rahmen eines Masterstudiums. Nach mehrjähri-
gem psychoonkologischem Schwerpunkt im Er-
wachsenen- sowie pädiatrischen Bereich arbeitet 
sie nun mit chronisch erkrankten Menschen in ei-
ner Rehabilitationseinrichtung der Pensionsversi-
cherung. 

Das Zentrum für Ambulante Rehabilitation bietet 
als eine der Rehabilitationseinrichtungen der Pen-
sionsversicherungsanstalt neben Rehabilitations-
angeboten für kardiologische und pulmologische 
PatientInnen auch unterschiedliche Rehabilita-
tionsprogramme für orthopädische PatientInnen 
an. Für chronische SchmerzpatientInnen wurden 
zwei multimodale Therapieprogramme mit unter-
schiedlichen Schwerpunktsetzungen etabliert. 

Daniela Leithner war an der Entwicklung und am 
Aufbau dieser multimodalen Schmerzrehabilitati-
onsprogramme maßgeblich beteiligt. Neben der 
klinischen Tätigkeit im Bereich der Schmerzthera-
pie im Rehabilitationszentrum arbeitet sie in freier 
Praxis, leitet fachspezifische Fortbildungen und pu-
bliziert zum Thema psychotherapeutische und 
multimodale Behandlung chronischer Schmerzpa-
tientInnen.

Beiträge in diesem Bericht: 
Kap. 5.3   Psychosoziale Risikofaktoren und 

psychologische Mechanismen in der 
Entstehung und Chronifizierung von 
Schmerzen

Kap. 8.2.3   Psychologische Behandlung und 
Psychotherapie 

Kap. 8.2.4  Multimodale integrative Schmerztherapie

Kontakt:   daniela.leithner@
pensionsversicherung.at
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M

Prim. Dr. med. Klaus Peter Mihacek
Facharzt für Psychiatrie und Neurologie, Psychotherapeut, zertifizierter Traumatherapeut
Psychosoziales Zentrum ESRA Wien, Leiter der psychosozialen Ambulanz ESRA 

Postgraduales Studium an der Cornell Medical Uni-
versity New York bei Prof. Otto Kernberg (speziali-
siert auf Persönlichkeitsstörungen). Ab 1996 Anstel-
lung im psychosozialen Zentrum ESRA als Psychi-
ater, Psychotherapeut; stv. ärztlicher Leiter der Am-
bulanz bis Juni 2011. Seit Juli 2011 ärztlicher Leiter 
der Ambulanz ESRA. Wahlarztpraxis. Zertifizierter 
Traumatherapeut. Gründungsmitglied und Vor-
stand im Verein LOK, Leben ohne Krankenhaus. 

ESRA ist ein interdisziplinäres, multiprofessionel-
les psychosoziales Zentrum in Wien, welches 1994 
für NS-Überlebende, jüdische Migrantinnen und 
Migranten und für die jüdische Bevölkerung Wiens 
eingerichtet wurde. Das Psychosoziale Zentrum 
ESRA bietet Menschen, die durch Verfolgung, Fol-
ter, Migration, Misshandlung, Katastrophen oder 
andere schwerwiegende Ereignisse traumatisiert 
wurden, umfassende professionelle Hilfe an. ESRA 
entwickelte sich, auf Grund der jahrelangen Exper-

tise mit NS-Überlebenden, zu einem Traumakom-
petenzzentrum für Menschen mit einer komplexen 
Posttraumatischen Belastungsstörung. Zusätzlich 
arbeitet ESRA in vielen Kooperationen (z. B. He-
mayat, ASPIS) und betreut diverse Flüchtlingsein-
richtungen mit einem psychiatrischen Consili-
ar-Liaison-Dienst. 

Beiträge in diesem Bericht:
Kap. 6.4.5   Transgeneratives Trauma verfolgter 

Volksgruppen 

Kontakt:   k.mihacek@esra.at
   http://www.esra.at/
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P

Mag.a phil. Dr.in scient.med. Sanela Piralic-Spitzl, MSc
Klinische und Gesundheitspsychologin, Psychotherapeutin (Systemische Familientherapie und Traumatherapie)
Univ.-Lektorin an der Medizinischen Universität Wien: Transkulturelle Medizin und Diversity Care
Mitglied der Deutschsprachigen Gesellschaft für Psychotraumatologie (DeGPT)
Mitglied des Berufsverbandes Österreichischer Psychologinnen und Psychologen (BÖP)
Mitglied des Österreichischen Bundesverbandes für Psychotherapie (ÖBVP)
Mitglied des Dachverbandes der transkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im 
deutschsprachigen Raum (DTPPP e.V.)
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien, Klinische Abteilung für Spezielle Anästhesie und Schmerztherapie

Sanela Piralic-Spitzl ist seit 2014 an der Schmerz-
ambulanz der Universitätsklinik Wien, Klinische 
Abteilung für Spezielle Anästhesie und Schmerz-
therapie (AKH), als klinische Psychologin tätig. Zu-
vor war sie ab 2001 als klinische Psychologin und 
wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Wiener Uni-
versitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
in der Ambulanz für Transkulturelle Psychiatrie 
und migrationsbedingte Störungen beschäftigt. 

Ihre Erfahrungen aufgrund ihres eigenen Migrati-
onshintergrundes sowie ihre aus jahrelanger wis-
senschaftlicher Forschung auf den Gebieten chro-
nischer Schmerz, somatoforme Störungen, post-
traumatische Belastungsstörungen, genderspezifi-
sche Therapie gewonnenen Erkenntnisse, nicht 
zuletzt aber auch ihre mit großem persönlichen En-
gagement und Empathie erfolgende Arbeit mit und 
Betreuung von schwer traumatisierten Menschen 
vor allem aus ehemaligen Kriegsgebieten machen 
Sanela Piralic-Spitzl zu einer der erfahrensten eu-
ropäischen ExpertInnen auf dem Gebiet der Trau-

maforschung in Zusammenhang mit Gender, Mig-
ration und Schmerzstörungen.

Auszeichnungen ihrer Forschungsarbeiten zu 
transkulturellen Phänomenen der Schmerzwahr-
nehmung und Effektivität der multimodalen 
Schmerztherapie bei PatientInnen mit Migrations-
hintergrund und somatoformen Schmerzstörun-
gen. 2017 wurde sie für ihre Arbeiten vom Kli-
nisch-psychologischen Fachgremium der Medizi-
nischen Universität Wien/ AKH mit dem Elisa-
beth-Knoll-Preis als „Psychological Clinician of the 
Year 2015/2016“ ausgezeichnet.

Beiträge in diesem Bericht:
Kap. 6.4.4   Krieg – Migration – Schmerz – Trauma: 

Chronischer Schmerz mit komplexen 
Traumafolgestörungen bei MigrantInnen 
aus dem ehemaligen Jugoslawien

Kontakt:  sanela.piralic.spitzl@akhwien.at
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Mag.a Dr.in phil. Barbara Preitler 
Psychotherapeutin, Psychologin, Supervisorin 
HEMAYAT – Zentrum für dolmetschgestützte medizinische, psychologische und psychotherapeutische Betreuung 
von Folter- und Kriegsüberlebenden in Wien

Barbara Preitler ist Gründungsmitglied des 1995 in 
Wien etablierten Betreuungszentrums für Folter- 
und Kriegsüberlebende (Hemayat) sowie des Netz-
werks für Interkulturelle Psychotherapie nach 
 Extremtraumaerfahrung (NIPE). Weiters Host der 
Arbeitsgruppe „Trauma Surviving“ bei Act Now. 
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