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 Schmerzen sind der häufigste Anlaß, einen Notarzt zu
verständigen und zählen zu den wichtigsten Leitsym-

ptomen in der Notfallmedizin. Der akute Schmerz ist ein
Warnsignal, das dem Betroffenen bewußt macht, daß der
Organismus in Gefahr, unter Umständen sogar existentiell
bedroht ist.

Obwohl für den Notfallmediziner die Erhebung der
Schmerzursache und die anschließende Behandlung der-
selben berechtigterweise im Vordergrund steht, stellt für
den Patienten eine unmittelbare und wirksame Schmerz-
bekämpfung die primäre Anforderung dar. Die rasche Ein-
leitung einer Schmerzbehandlung ist nicht nur eine sub-
jektive Erleichterung für den Betroffenen, sondern soll
auch unerwünschte Nebenerscheinungen des Schmerzes,
wie erhöhten Sauerstoffverbrauch, Blutdruck und Koagu-
labilität, sowie eine verminderte Immunitätslage vermei-
den [1, 2]. Nach wie vor sind Notfallmediziner gegenüber
einer ausreichenden Analgesie zurückhaltend, da sie
deren Nebenwirkungen – Atemdepression, Vigilanzmin-
derung und Erbrechen, welche eine mögliche konsekutive
Intubation nach sich ziehen könnten – fürchten. Diese
Befürchtungen rechtfertigen jedoch nicht, dem Patienten
die erforderliche Schmerztherapie vorzuenthalten. Die
Schmerztherapie soll Schmerzfreiheit oder ausreichende
Schmerzreduktion erreichen und das Wiederauftreten von
Schmerzen verhindern. In der Akutmedizin kommen da-
bei vorwiegend parenteral applizierbare Analgetika zum
Einsatz. Darüber hinaus darf die emotionale Komponente
des Schmerzes (Angst, Unruhe) nicht unbeachtet sein. Ein
ausführliches und beruhigendes Aufklärungsgespräch mit
dem Patienten sowie gegebenenfalls eine milde Sedierung
wird sich positiv auf die Beschwerden auswirken.

Der neurologische Akutmediziner ist mit vielen Erkran-
kungen mit zum Teil stärksten Schmerzen konfrontiert.
Neben nozizeptiven Kopf- und Rückenschmerzen spielen
auch neuropathische Schmerzen, die durch eine Läsion
schmerzleitender Strukturen zustande kommen, eine
wichtige Rolle. Da sich die Behandlung dieser drei Haupt-
symptome grundsätzlich unterscheidet, werden diese im
folgenden gesondert abgehandelt.

Akuter Kopfschmerz

Der Kopfschmerz zählt zu den häufigsten Symptomen des
Menschen. In den meisten Fällen werden Kopfschmerzen
vom Patienten in Eigenregie suffizient behandelt. Erst
wenn die Eigentherapie nicht ausreicht oder zusätzliche
Symptome bestehen, wird der Notarzt gerufen. Der Anteil
von Kopfschmerzpatienten an konservativen Notfallauf-
nahmen beträgt in etwa 2 % [3].

Die „International Headache Society“ unterscheidet in
ihrer jüngst erschienenen zweiten Auflage der Internatio-
nalen Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen zwi-
schen primären und sekundären Kopfschmerzen [4]. Die
primären Kopfschmerzen umfassen Kopfschmerzsyndro-
me, also eigenständige Krankheitsbilder. Sekundäre Kopf-
schmerzen sind Kopfschmerzen als (Haupt-) Symptom
einer anderen Erkrankung.

Kopfschmerzerkrankungen, die den Patienten zwingen
können, eine notärztliche Einrichtung in Anspruch zu neh-
men, sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Primäre Kopfschmerzen
Aus therapeutischer Sicht stellen die primären Kopfschmer-
zen eine eigenständige Entität dar, da für die meisten spe-
zielle Behandlungsverfahren zur Verfügung stehen. Bei
primären Kopfschmerzen ist in den überwiegenden Fällen
eine Attackentherapie des Schmerzes und eventueller Be-
gleitsymptome das therapeutische Ziel [5]. Bei bestimm-
ten Syndromen ist jedoch außerdem der sofortige Beginn
einer Prophylaxe indiziert. Gründe dafür können das häu-
fige Wiederkehren der Kopfschmerzen, verbunden mit
einem hohen Risiko für das Auftreten von Nebenwirkun-
gen der Akuttherapie, zu kurze Attacken, die einer Akut-
therapie nicht zugänglich sind, oder eine grundsätzlich
schlecht wirksame Akuttherapie sein. Die einzelnen anal-
getischen Behandlungsregime zeigt Tabelle 2 [6–9].

Sekundäre Kopfschmerzen
Bei den sekundären Kopfschmerzen steht die Therapie der
zugrundeliegenden Erkrankung im Vordergrund, die sich
in der Regel in weiterer Folge auf die Kopfschmerzintensi-
tät günstig auswirken wird. Dennoch ist eine sofortige
begleitende Schmerztherapie unerläßlich. Dabei kann für
die meisten Kopfschmerzursachen das in Tabelle 3 ange-
führte Stufenschema angewandt werden. Ausnahme bil-
den Kopfschmerzen im Rahmen von intrakraniellen Blu-
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tungen, da in diesen Fällen auf Analgetika, welche die
Blutgerinnung beeinflussen (saure Nicht-Opioid-Analge-
tika), verzichtet werden sollte.

Akuter Kreuzschmerz

Die Ursachen für akute Kreuzschmerzen mit oder ohne
pseudoradikuläre Ausstrahlung zeigt Tabelle 4. Bis zur Be-
seitigung der Schmerzursache kann neben der analgeti-
schen Notfalltherapie (siehe Tab. 3) zusätzlich ein Benzo-
diazepin (z. B. Diazepam 5–10 mg i. v.) zur Myotonolyse
verabreicht werden. Außerdem können bei bestimmten
zugrundeliegenden Ursachen Manipulationstechniken
und lokal infiltrative Maßnahmen angewandt werden. Auf
die Schmerzbehandlung rheumatologischer und viszeraler
Erkrankungen, die sich vorwiegend mit Kreuzschmerzen
manifestieren, wird nicht weiter eingegangen, da diese
anderen Fachgebieten zuzuordnen sind.

Akuter neuropathischer Schmerz

Bei jeder denkbaren mechanischen Schädigung nervaler
Strukturen können auch schmerzleitende Fasern mitbe-
troffen sein. Die weitaus häufigste Ursache dabei ist der

bandscheibenbedingte Nervenwurzelschmerz. Die Be-
handlung entspricht der analgetischen Notfallbehandlung.

Des weiteren können infektiöse und nichtinfektiöse
Nervenentzündungen Ursache akuter neuropathischer
Schmerzen sein. Beispiele für eine nichtinfektiöse akut
schmerzhafte Neuropathie sind die neuralgische Schulter-
amyotrophie, das Guillain-Barré-Syndrom und die Ence-
phalomyelitis disseminata, für infektiöse der Herpes zoster
oder das Bannwarth-Syndrom. Neben den in Tabelle 3
angeführten analgetischen Notfallmedikamenten sollte
mit einer nervenzellmembranstabilisierenden Therapie
begonnen werden. Dabei kommen Antiepileptika, allen
voran Carbamazepin, sowie Antiarrhythmika wie Lidocain
und Mexiletin, zum Einsatz [10, 11].

Tabelle 1: Kopfschmerzen mit akutem schmerztherapeutischem Hand-
lungsbedarf

Primäre Kopfschmerzen

• Migräne
• Spannungskopfschmerz
• Clusterkopfschmerz
• Primärer Kopfschmerz mit perakutem Beginn
• Paroxysmale Hemikranie
• Benigner Anstrengungskopfschmerz

– Idiopathisch stechender Kopfschmerz
– Primärer Hustenkopfschmerz
– Kopfschmerzen in Verbindung mit sexueller Aktivität
– Primärer Donnerschlagkopfschmerz

Sekundäre Kopfschmerzen

• Akuter posttraumatischer Kopfschmerz
• Kopfschmerzen nach einer Beschleunigungsverletzung der HWS
• Kopfschmerzen bei Vaskulopathien

– Dissektion hirnversorgender Arterien
– Schlaganfall
– Intrazerebrale Blutung
– Subarachnoidalblutung
– Riesenzellarteriitis
– Sinus- und Hirnvenenthrombose

• Kopfschmerzen durch veränderte intrakranielle Druckverhältnisse
• Kopfschmerzen im Rahmen nichtinfektiöser intrakranieller Entzündungen
• Kopfschmerzen im Rahmen intrakranieller Neoplasien
• Kopfschmerzen nach epileptischen Anfällen
• Durch Einnahme von Substanzen verursachte Kopfschmerzen
• Kopfschmerz bei intrakraniellen Infektionen

– Bakterielle Meningitis
– Virale Meningitis
– Enzephalitis
– Hirnabszeß
– Subduralempyem

• Kopfschmerzen bei systemischen Infektionen
• Kopfschmerzen bei Hypoxämie/Hyperkapnie

– Höhenkopfschmerz
– Taucherkopfschmerz
– Kopfschmerz bei Schlafapnoe

• Kopfschmerz bei Bluthochdruck
• Kopfschmerz bei Erkrankungen im HNO-, Augen- und Zahn-/Mund-
   bereich
• Kopfschmerz im Rahmen psychiatrischer Erkrankungen

Tabelle 2: Notfallbehandlung primärer Kopfschmerzen

Migräne

1. Lysinacetylsalicylat (Aspisol®) 1000 mg (Kurzinfusion) oder
Paracetamol (Perfalgan®) 1000 mg und
Metoclopramid (Paspertin®) 10 mg i. v.

2. Sumatriptan (Imigran®) 6 mg s. c. (cave: nicht anwenden, wenn be-
reits zuvor Triptane oder Ergotaminpräparate eingenommen wurden)

3. Diazepam (Valium®) 5–10 mg (Kurzinfusion) i. v.
4. Dexamethason (Dexabene®) 24 mg i. v.
5. Valproinsäure (Convulex®) 500–1000 mg i. v.

Spannungskopfschmerz → Siehe Tabelle 3

Clusterkopfschmerz

1. Sauerstoffinhalation 100%ig, 10 l/Min., über 15–20 Min.
2. Sumatriptan (Imigran®) 6 mg s. c. oder

Zolmitriptan (Zomig®) 5 mg intranasal
3. Zusätzlich Beginn einer Akutprophylaxe mit Methylprednisolon

(Urbason®) 1 mg/kg über 5 Tage mit anschließender 3-tägiger Dosis-
halbierung

4. Zusätzlich Beginn einer Intervallprophylaxe mit Verapamil (Isoptin®),
Maximaldosis 720 mg, oder Topiramat (Topamax®), Maximaldosis
200 mg; einschleichend aufdosieren. Dauer richtet sich nach voran-
gegangenen Clusterkopfschmerzepisoden. Bei erstmaligem Auftreten
3 Monate.

Primärer Kopfschmerz mit perakutem Beginn

1. Indometacin (Indocid®, Indomelan®) 50–200 mg/d, auch als Kurz-
zeitprophylaxe

2. Triptane (noch nicht ausreichend belegt, Therapieversuch jedoch
gerechtfertigt)

3. Bei häufigen Attacken zusätzlich Dauerprophylaxe mit Verapamil
(Isoptin®) 240 mg (max. 720 mg), oder Acetazolamid (Diamox®)
250 mg (max. 2000 mg) bei der paroxysmalen Hemikranie, Acet-
azolamid (Diamox®) oder therapeutische Lumbalpunktion (40 ml)
beim benignen Hustenkopfschmerz, Propranolol (Inderal®) 40–240 mg
beim benignen Anstrengungskopfschmerz und beim Kopfschmerz in
Verbindung mit sexueller Aktivität.

Tabelle 3: Stufenschema der analgetischen Notfallbehandlung

1. Intravenös verabreichbare Nicht-Opioidanalgetika

Nicht-saure:Paracetamol (Perfalgan®) 1000 mg
Metamizol (Novalgin®) 1000 mg

Saure: Lysinacetylsalicylat (Aspisol®) 1000 mg
Diclofenac (Diclobene®) 75 mg

2. Schwach wirksame parenterale Opioidanalgetika

Tramadol (Tramal®) 100–200 mg (max. 600 mg; 0,2 rMW*)

3. Stark wirksame parenterale Opioidanalgetika

Morphin (Vendal®) 10–20 mg (max. 200 mg; 1 rMW*)
Piritramid (Dipidolor®) 7,5–15 mg (bis 4 × tgl.; 1 rMW*)
Fentanyl (Fentanyl®) 0,1 mg (25–100 mcg/h; 100 rMW*)

* rMW = relative Morphinwirkung
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Tabelle 4: Ursachen akuter Kreuzschmerzen

Mechanisch

• Idiopathisch
• Degenerative Veränderungen an Bandscheiben und Facettengelenken
• Bandscheibenvorfälle
• Osteoporotische Kompressionsfrakturen
• Spinalkanalstenose
• Spondylolisthesis
• Traumatische Frakturen
• Kongenitale Wirbelsäulenerkrankungen
• Kyphose, Skoliose, Wirbelanomalien
• Spondylolysen

Nicht-mechanisch

• Neoplasien
– Multiples Myelom
– Metastasen
– Lymphom oder Leukämie
– Primäre spinale Tumoren
– Infektionen
– Osteomyelitis
– Septische Spondylodiszitis
– Paraspinaler Abszeß
– Epiduraler Abszeß

• HLA-B27-assoziierte Erkrankungen
– M. Bechterew
– Psoriatische Spondylitis
– Reiter-Syndrom

• Osteochondrosis Scheuermann
• M. Paget

Viszeral

• Erkrankungen der Beckeneingeweide
• Aortenaneurysma
• Gastrointestinale Erkrankungen
• Erkrankungen der Brusteingeweide

Eine membranstabilisierende Therapie soll auch bei Kopf-
und Gesichtsneuralgien bereits in der Akutphase, überlap-
pend zur akutanalgetischen Therapie, begonnen werden.

Dr. med. Gerhard Franz
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Neurologie in Innsbruck von 1998 bis 2005. Seit 2005 als Oberarzt an der Abteilung für Neurologie der
Medizinischen Universität Innsbruck tätig.

Fachschwerpunkte: Schmerz, Intensiv- und Akutmedizin.

Zusammenfassung

Bei zahlreichen neurologischen Erkrankungen stellen aku-
te Schmerzen das Hauptsymptom dar. Neben der Abklä-
rung der Schmerzursache ist eine ausreichende Schmerz-
therapie zwingend notwendig. Mit der Verabreichung der
angeführten Medikamente in ausreichender Dosierung so-
wie einer Mitbehandlung der emotionalen Schmerzkom-
ponente im Sinne eines beruhigenden Gespräches und
einer eventuellen milden Sedierung kann dieses Therapie-
ziel rasch erreicht werden.
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