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V

                         Vorwort und Geleitwort zur 7. Aufl age  

  Die Erforschung des chronischen Schmerzes hat in den letzten 25  Jahren in Deutschland 
eine sich immer stärker beschleunigende Entwicklung genommen, sodass eine erneute, in-
zwischen 7.  Aufl age des Standardwerkes zur Schmerzpsychotherapie erforderlich wurde. 
Als im Jahre 1986 eine Expertise zur Situation der Schmerzforschung in der Bundesrepublik 
Deutschland publiziert wurde, lautete deren Titel »Der Schmerz – ein vernachlässigtes Ge-
biet der Medizin?«. In der Tat fand der Schmerz, auch wenn er in medizinischer Diagnostik 
und Th erapie ein ubiquitäres Problem darstellt, bis zu dieser Zeit sowohl in der medizini-
schen als auch in der psychologischen Forschung wenig Beachtung.  

  Seitdem haben die Grundlagenforschung und auch die angewandte klinische Forschung auf 
diesem Gebiet einen starken Aufschwung erfahren. Für die psychologische Forschung von 
besonderer Bedeutung war die von Melzack und Wall 1970 formulierte Erkenntnis, dass 
Schmerzinformationen nicht nur durch aufsteigende, sondern auch durch absteigende Bah-
nen aus zentralen Hirnregionen bereits auf der Ebene der Rückenmarkneurone beeinfl usst 
werden. Mit die ersten, die diese Befunde bei der Konzeptualisierung eines psychologischen 
Schmerzmodells berücksichtigten, waren im Jahre 1979 Leventhal und Everhart, die auf die 
Modulation von Schmerzinformationen durch den Gesamtzustand des Nervensystems und 
auf die Filterwirkung psychischer Funktionen für die Schmerzwahrnehmung hinwiesen.  

  Inzwischen gibt es zahlreiche empirische Studien, die unser Wissen sowohl über die 
neurophysiologischen und biochemischen Grundlagen als auch über eine psychologische 
Schmerzbehandlung erweitert haben. Die ehemals von Zimmermann und Seemann gestell-
te Frage »Schmerz – ein vernachlässigtes Gebiet?« muss sowohl für die Medizin als auch für 
die Psychologie verneint werden.  

  Zu einer gesteigerten Effi  zienz der Forschung und der klinischen Versorgung hat ohne 
Zweifel auch die Organisation der Schmerzspezialisten in Fachgesellschaft en beigetragen. 
So wurde im Jahre 1976 die deutschsprachige Sektion der International Association for the 
Study of Pain (IASP) unter dem Namen Deutsche Gesellschaft  zum Studium des Schmerzes 
(DGSS) gegründet. Satzungsgemäßes Ziel dieser Gesellschaft  ist nicht nur die Förderung 
der schmerzbezogenen Forschung, sondern auch der schmerzbezogenen Aus-, Fort- und 
Weiterbildung, wobei eine interdisziplinäre Kooperation angestrebt wird. Betont werden 
sollte der erzielte Konsens darüber, dass eine eff ektive Th erapie des chronischen Schmerzes 
nur durch eine Kooperation von Ärzten und Psychologen einschließlich weiteren Fachper-
sonals möglich erscheint. Viele interdisziplinäre Schmerzkonferenzen in der Bundesrepub-
lik Deutschland entsprechen in ihrer Zusammensetzung der Überzeugung, eine dem der-
zeitigen Wissensstand angemessene Diagnostik und Th erapie des Schmerzes sei nur durch 
Einbeziehung der Vertreter verschiedener Disziplinen zu gewährleisten.  

  Mit der Gründung der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Schmerztherapie 
(DIVS) im Jahre 1995 erschien es aus Sicht der Psychologen wünschenswert, ebenso wie 
die anderen in der Schmerztherapie tätigen Disziplinen mit einer eigenen Fachgesellschaft  
in dieser Vereinigung vertreten zu sein, um die fachspezifi schen Interessen der psychologi-
schen Schmerztherapeuten zu vertreten. So wurde die Deutsche Gesellschaft  für psycholo-
gische Schmerztherapie und -forschung (DGPSF) gegründet, die sich in enger Kooperation 
mit der DGSS für eine Förderung der schmerztherapeutischen Forschung und Patienten-
versorgung in interdisziplinärem Kontext einsetzt.  



VI 

  Die 1. Aufl age des jetzt in der 7. Aufl age vorliegenden Werkes entstand aufgrund der Dis-
kussion von Curricula, die im Rahmen einer für Psychologen und Ärzte als erforder-
lich angesehenen Aus-, Fort- und Weiterbildung in Schmerzpsychotherapie seit Mitte der 
1980er-Jahre geführt wurde. Die Herausgeber der 1.  Aufl age, die im Jahre 1990 erschien, 
waren identisch mit der damaligen DGSS-Kommission für psychologische Schmerzthera-
pie. Ihr Ziel bestand darin, das bis zu diesem Zeitpunkt in zahlreichen Einzelpublikationen 
sowie in einigen Übersichtsarbeiten und Monografi en weit gestreute Wissen, das für eine 
kompetente Behandlung von Schmerzzuständen erforderlich ist, in einem einzigen Band zu 
konzentrieren. Der Erfolg hat dieses Konzept bestätigt. Fast regelmäßig erschienen bisher 
alle 3  Jahre Neuaufl agen, die der Tatsache Rechnung trugen, dass Schmerzforschung und 
Schmerztherapie zu den sich beschleunigt weiterentwickelnden Gebieten gehörten, sodass 
nicht nur Aktualisierungen bestehender  Kapitel  vorgenommen, sondern auch fortlaufend 
neue Th emengebiete aufgenommen wurden.  

  Die jetzt vorgelegte 7. Aufl age spiegelt dieses Konzept wider. Neben der vollständigen Über-
arbeitung der bestehenden  Kapitel  wurde besonderer Wert darauf gelegt, das in der Grund-
lagenforschung der vergangenen Jahre erworbene Wissen in einer didaktisch aufb ereiteten 
Form zugänglich zu machen. Es handelt sich hierbei um epidemiologische und gesund-
heitsökonomische Aspekte des chronischen Schmerzes, um die Bildgebung bei Schmerz, 
um den Zusammenhang von Psychopathologie und Schmerz sowie um die Placebofor-
schung. Im Bereich der Krankheitsbilder wurde der Bedeutung des Gesichtsschmerzes 
durch ein eigenes  Kapitel  Rechnung getragen. Die psychotherapeutischen Verfahren wurden 
erstmals durch eine Übersicht medikamentöser Behandlungsverfahren ergänzt.  

  Mit dieser umfassenden inhaltlichen Erweiterung ist auch ein Wandel in der Zusammen-
setzung des Teams der Herausgeber eingetreten. Bis zur 5.  Aufl age wurde das Werk von 
Personen herausgegeben, die zu den Schmerzforschern und Schmerztherapeuten der ersten 
Stunde in Deutschland gehörten. Es ist für mich eine große Freude, dass ich als Mitglied 
des damaligen Teams gebeten wurde, ein Vorwort für die jetzige Ausgabe zu schreiben. Ich 
möchte diese Gelegenheit nutzen, meinen damaligen Mitstreitern Carmen Franz, Birgit 
Kröner-Herwig, Hanne Seemann und Hans-Peter Rehfi sch herzlich für die erfreuliche und 
erfolgreiche Zusammenarbeit zu danken. Das jetzt verjüngte Team der Herausgeber ist dem 
Ziel treu geblieben, eine umfassende Einführung und ein Nachschlagewerk zur Psycho-
logie des Schmerzes für klinisch tätige Psychologen und Ärzte zu erstellen. Ich bin sicher, 
dass dieser Band – ebenso wie die vorherigen Aufl agen – dazu beitragen wird, die in der 
Schmerzforschung und Schmerztherapie tätigen Psychologen und Ärzte für ihre Aufgabe 
zu qualifi zieren und ihnen zum Nutzen der Schmerzkranken eine erfolgreiche Arbeit zu er-
möglichen.  
 

Prof. Dr. Dr. Heinz-Dieter Basler 
  Für die Herausgeber im August 2010  
    

Vorwort
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Schmerz als biopsychosoziales 
Phänomen – eine Einführung  
  B. Kröner-Herwig  
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4 

                   Zunächst wird die Schmerzdefi nition der Internatio-
nalen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes vor-
gestellt und kritisch diskutiert. Die Charakteristika des 
akuten und chronischen Schmerzes werden in Ab-
grenzung voneinander ausführlich beschrieben, da sie 
für das Verständnis und den Umgang mit chronischem 
Schmerz besonders bedeutsam sind. Das biopsycho-
soziale Modell des chronischen Schmerzes wird vor-
gestellt, wobei neben biologischen Faktoren die be-
sondere Rolle psychosozialer Prozesse hervorgehoben 
wird. Die Entwicklung von Behandlungskonzepten für 
den chronischen Schmerz auf der Grundlage des bio-
psychosozialen Modells wird diskutiert.  

    1.1    Schmerz        – eine Defi nition  

  Betrachtet man den Schmerz unter einem phyloge-
netischen Blickwinkel, so ist die  Sensitivität für noxi-
sche Reize  ein »uraltes« und gemeinsames Merkmal 
vieler, auch einfachster Organismen. Ontogenetisch 
betrachtet gehört Schmerz zu den frühesten, häufi g-
sten und eindrücklichsten Erfahrungen eines jeden 
Individuums.  

  Aufgrund dessen könnte man erwarten, dass es 
sich bei Schmerz um ein wissenschaft lich aufgeklärtes 
Phänomen handelt. Befasst man sich jedoch mit dem 
Erkenntnisstatus im Bereich Schmerz, sieht man sich 
mit vielen ungelösten Fragen konfrontiert. So ist es 
bezeichnend, dass Melzack noch 1973 seinem Buch 
den Titel »Th e Puzzle of Pain« gab .  Obwohl gerade 
Deutschland schon im 19. Jahrhundert einige Pioniere 
der Schmerzforschung, wie M. von Frey und A. Gold-
scheider, hervorgebracht hatte (Handwerker u. Brune 
1987), zeigen erst die letzten 5 Jahrzehnte nach Veröf-
fentlichung der bahnbrechenden Th eorie von Melzack 
und Wall (1965) und den wegweisenden Arbeiten 
zum chronischen Schmerz von John Bonica (1953), 
Wilbert Fordyce (1976) und Richard Sternbach (1978) 
einen deutlichen  Anstieg der Forschungsbemühun-
gen . Heute haben diagnostische und therapeutische 
Entwicklungen der letzten 3 Jahrzehnte zum Teil be-
reits Eingang in die Versorgungspraxis gefunden.  

  Unter den vielfältigen Versuchen, den Untersu-
chungsgegenstand »Schmerz« zu bestimmen (Stern-
bach 1978), ragt das gemeinsame Bemühen einer 
Gruppe von Wissenschaft lern heraus, die im Auft rag 
der  International Association for the Study of Pain 
(IASP)       folgende Defi nition erstellten (IASP      Subcomit-
tee on Taxonomy 1994):  

 >    Schmerzdefi nition der IASP: »Pain is an un-
pleasant sensory and emotional experience 
with actual or potential tissue damage or 
described in terms of such damage.«  

   Danach ist Schmerz ein  unangenehmes Sinnes- und 
Gefühlserlebnis , das mit aktueller oder potenzieller 
Gewebeschädigung verknüpft  ist oder mit Begriff en 
einer solchen Schädigung beschrieben wird.  

  Diese Defi nition hat eine Reihe von Vorzügen. 
Zum einen hebt sie den  emotionalen Aspekt  als kons-
titutive Komponente des Schmerzgeschehens heraus 
und unterscheidet damit Schmerz von anderen sen-
sorischen Wahrnehmungsprozessen, die nicht not-
wendigerweise eine aff ektive Reaktionskomponente 
beinhalten. Schmerz ist damit mehr als reine Reiz-
wahrnehmung.  

  Es werden im Einklang mit Sternbach (1978) 
 Subjektivität und Privatheit der Schmerzerfahrung 
 hervorgehoben. Selbst wenn die Aussage sehr verklau-
suliert ist, wird in der Defi nition die einfache – wie 
wir heute wissen zu einfache – kausale Verknüpfung 
von Gewebeschädigung und Schmerzreaktion aufge-
geben.  

 >    Schmerz ist (Körper-)Schmerz, auch wenn 
keine somatischen Auslösebedingungen 
identifi zierbar sind.  

   Die Defi nition der Wissenschaft ler der IASP ist da-
mit off en für komplexe, multifaktorielle  Modelle der 
Schmerzentstehung und -aufrechterhaltung , die 
neben somatischen Auslösebedingungen auch Fak-
toren anderer Art berücksichtigen, welche Schmerz-
erleben verursachen oder moderieren können. Nach 
der vorgelegten Defi nition wird der Schmerz von dem 
betroff enen Subjekt als körperliches Phänomen erfah-
ren. Damit sind rein »psychische« Schmerz       en (z.  B. 
»Trennungsschmerz«, »Heimweh«) aus dem Gegen-
standsbereich der Schmerzforschung herausgenom-
men, auch wenn wir heute – insbesondere über bild-
gebende Verfahren – wissen, dass neurophysiologisch 
gesehen »psychische« Phänomene wie »Mitfühlen« 
von Schmerzen (Empathie     ) in sehr ähnlichen Hirn-
regionen stattfi nden wie die Verarbeitung des selbst 
erlebten Schmerzes, wobei dies besonders die aff ektive 
Verarbeitung betrifft   (Singer et al. 2004).  

  Die IASP-Defi nition hat ein Defi zit: Sie unter-
schlägt die behaviorale Seite des Schmerzes, das sog. 
Schmerzverhalten     , d.  h. sie defi niert Schmerz ein-
seitig als Erleben. Das Schmerzverhalten wird sehr 
unterschiedlich reguliert: Es kann ein rückenmark-
regulierter Refl ex sein (Wegziehen der Hand bei Be-
rührung eines heißen Gegenstandes) oder ein kortikal 
bestimmtes, komplexes Handeln wie das Aufsuchen 
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eines Physiotherapeuten, das zeitkontingente Einneh-
men eines Medikamentes oder die Vermeidung jeder 
Situation, die körperliche Anstrengung beinhaltet 
(Fordyce 1976).  

     Die Schmerzdefi nition        der IASP:  
 5           Schmerz hat eine sensorische und emotiona-

le Qualität.  
 5          Schmerz ist ein körperlich wahrgenommenes 

Phänomen.  
 5          Schmerz kann ohne Gewebeschädigung 

auftreten.  
 5          Die  behaviorale Seite  des Schmerzes bleibt  

unerwähnt .     
   
    Die IASP nimmt auch  keine  Diff erenzierung von 
akutem und chronischem Schmerz vor. Diese halten 
wir jedoch aus konzeptuellen Gründen für überaus 
wichtig: zum einen für das Verständnis der komple-
xen Bedingtheit des chronischen Schmerzes und zum 
anderen für die besonderen Notwendigkeiten seiner 
Behandlung. Zunächst sollen deshalb akuter und 
chronischer Schmerz unterschieden werden. Dabei ist 
vorauszuschicken, dass die an einigen Stellen u. U. na-
hegelegte kategoriale Trennung der beiden Schmerz-
formen eine unzulässige Vereinfachung darstellt; bei-
de Schmerzformen sind durch Chronifi zierungspro-
zesse miteinander verbunden.  

    1.2    Was unterscheidet chronischen 
Schmerz        von akutem Schmerz?  

  Das  Erleben akuten Schmerz         es  ist eine fast tägliche 
Erfahrung. Akut bedeutet, der Schmerz        dauert Se-
kunden bis einige Wochen und ist in der Regel an er-
kennbare Auslöser, wie z. B. aversive und schädigende 
äußere Reize oder endogene Prozesse (z. B. Gelenk-
überdehnung, Entzündung), gekoppelt. Die Beendi-
gung des exogenen Reizes oder das Abklingen der 
endogenen Störung geht einher mit dem Abklingen 
des Schmerzes.  

  Von  chronischem Schmerz                spricht man hingegen 
dann, wenn der Schmerz »persists past the normal 
time of healing« (Bonica 1953), die Kopplung an Aus-
löser nicht erkennbar ist oder erkennbare Schädigun-
gen in keiner proportionalen Beziehung zum erlebten 
Schmerz stehen. Diese etwas problematische Kenn-
zeichnung (was ist »normal time«?) wird in der Praxis 
oft  durch ein einfaches zeitliches Kriterium ersetzt. 
Die Task Force der IASP (IASP Subcomittee on Taxo-
nomy 1994) geht von der pragmatischen Zeitgrenze 

von 3 Monaten aus und schlägt für wissenschaft liche 
Zwecke einen Zeitraum von 6 Monaten vor. Das letzt-
genannte Kriterium hat sich für chronischen Schmerz 
inzwischen weitgehend durchgesetzt und ist 2009 in 
die deutsche ICD-10 als Kriterium für chronischen 
Schmerz aufgenommen worden (ICD-10-GM 2009).  

 >    Typischerweise ist der akute Schmerz vom 
chronischen Schmerz zunächst einmal durch 
seine speziellen zeitlichen Charakteristika 
und Auslösungsbedingungen zu unterschei-
den.  

   Es werden unter dem Begriff  »chronisch« ausdrück-
lich sowohl anhaltende wie rezidivierende Schmerzen, 
etwa die anfallartig auft retende Migräne oder Neural-
gien, subsumiert, wenn sie über lange Zeiträume hin-
weg besonders häufi g auft reten. Ein neueres Konzept, 
das  Mainzer Stadienmodell              (Gerbershagen 1996), 
unterscheidet verschiedene Stufen der Chronifi zie-
rung und nutzt zusätzlich qualitative Merkmale (z. B. 
Medikamentengebrauch, Behandlungsmodalitäten) 
des Schmerzsyndroms zur Defi nition.  

 >    Beim chronischen Schmerz liegt eine enge 
Kopplung mit eindeutig bestimmbaren, 
schädigenden somatischen Faktoren  nicht  
vor oder identifi zierbare noxische Reize 
stehen in keiner verstehbaren Relation zur 
Stärke und/oder Lokalisation des erlebten 
Schmerzes.  

   Beim  akuten Schmerz       fi ndet sich analog zu seiner As-
soziation mit identifi zierbaren Auslösern meist eine 
relativ gut umschreibbare Lokalisation        des Schmer-
zes. Beim  chronischen Schmerz  dagegen sind oft  ver-
schiedene Areale des Körpers betroff en, einige Patien-
ten berichten von Schmerzen im ganzen Körper.  

  Weiterhin ist akuter Schmerz in der Regel beglei-
tet von autonomen und endokrinen  Aktivierungs- 
und Stressreaktionen . Auch refl exhaft e motorische 
Reaktionen (Muskelspannungserhöhung     ) können 
auft reten. Insbesondere autonome Stressreaktionen        
(erhöhter Herzschlag, Schweißausbruch) sind bei 
chronischem Schmerz in der Regel nicht zu beobach-
ten. Die bei einigen chronischen Syndromen (z.  B. 
Spannungskopfschmerz, Rückenschmerz) zum Teil zu 
fi ndende langfristig  erhöhte Muskelspannung  kann 
als Folge, aber auch als eine Entstehungsbedingung 
des Schmerzes betrachtet werden (Turk u. Flor 1984).  

 >    Grundsätzlich ist Schmerz erleben  ein sub-
jektives Geschehen. Schmerz verhalten       kann 
prinzipiell von anderen beobachtet werden.  
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   Im Labor lassen sich unter ganz bestimmten Bedin-
gungen  »  objektive  «   Schmerzindikatoren         messen, das 
elektroenzephalografi sch erhebbare sog.  sensorisch 
evozierte Schmerzpotenzial         (SEP; Bromm 1985). 
SEP      sind Korrelate sensorischer Reizverarbeitung, tre-
ten in einer regelhaft en zeitlichen Kopplung mit dem 
auslösenden Reiz auf und variieren in ihrer Gestalt 
mit Charakteristika des Reizes.  

  Aus den vorhergegangenen Ausführungen zum 
Charakter des chronischen Schmerzes ist evident, 
dass diskrete zentralnervöse Reaktionen, wie das 
SEP, bei chronischem Schmerz nicht beobachtet wer-
den können. Neuere  Methoden des Neuroimaging  
– wie die funktionelle Magnetresonanztomografi e 
(fMRI), die Magnetenzephalografi e (MEG) oder die 
Positronenemissionstomografi e (PET) – haben sehr 
interessante Befunde insbesondere zum induzierten 
akuten Schmerz erbracht. Sie haben buchstäblich 
veranschaulicht, welche kortikalen Netzwerke an der 
komplexen Verarbeitung von Schmerz beteiligt sind 
( 7    Kap.     3   ,   7    Kap.     5   ,   7    Kap.     6   ). Besonders interessant 
aus psychologischer Sicht ist dabei die neurowissen-
schaft liche »Objektivierung« der Modulation von 
Schmerz durch kognitive Prozesse. So konnten Eff ek-
te der Aufmerksamkeit oder hypnotischer Instruktio-
nen auf das subjektive Erleben »objektiviert« werden 
(Apkarian et al. 2005, Rainville et al. 2000). Allerdings 
ist die Darstellung klinischen, also durch »natürliche« 
Ursachen ausgelösten Schmerzes bisher erst in sehr 
beschränktem Ausmaß möglich. Beispielsweise konn-
ten bei Phantomschmerzpatienten im MEG Verän-
derungen der kortikalen Organisation nachgewiesen 
werden (Flor et al. 1995), die mit den empfundenen 
Schmerzen in den verlorenen Gliedmaßen korrelier-
ten.  

 >    Da in der Standarddiagnostik einsetzbare 
objektive und verlässliche Verfahren zur 
Schmerzerkennung nicht zur Verfügung 
stehen, sind wir in der Diagnostizierung 
und Messung des klinischen Schmerzes 
ausschließlich auf das erlebende Subjekt 
verwiesen, d. h. auf seine Aussagen und sein 
Verhalten ( 7   Kap.    17   ).  

   Wesentliche Unterschiede zwischen akutem und 
chronischem Schmerz betreff en seine  Bedeutung und 
Funktion für den Organismus . Der akute Schmerz        
hat eine unübersehbare Warn- und Schutzfunktion, 
da er das Signal für die Auslösung weitere Schädigung 
vermeidenden bzw. heilungsförderlichen Verhaltens 
darstellt. Die einfachsten schmerzbezogenen Ver-
haltensweisen, die wir schon bei Einzellern fi nden, 
sind die sog.  Schutz       - und Vermeidungsrefl ex       e , die 

ein Wegstreben von der Schmerzquelle beinhalten. 
Die beschriebenen autonomen und motorischen Ak-
tivierungsreaktionen        sollen den Organismus in die 
Lage versetzen, der Bedrohung zu entfl iehen oder ggf. 
einen ihn verletzenden Gegner selbst anzugreifen.  

  Akuter Schmerz setzt aber auch, natürlich insbe-
sondere beim Menschen,  komplexeres Verhalten  in 
Gang. Ruhe und Schonungsverhalten sind bei akutem 
Schmerz für die Ausheilung von Verletzungen meist 
sinnvoll. Das Aufsuchen des Arztes auf das Warnsig-
nal      Schmerz hin kann unter Umständen lebensrettend 
sein. Auch die  verbale oder behaviorale Schmerz-
expression       kann eine funktionale Bedeutung haben. 
Wie zuvor beschrieben kann die Schmerzexpression 
bei anderen Menschen Empathie auslösen und die-
ses Mitgefühl kann Unterstützung und Hilfe motivie-
ren. Ob man die beschriebenen Verhaltensweisen als 
Komponenten oder Folge des Schmerzes beschreibt, 
hängt von der Betrachtungsweise ab und ist eine rela-
tiv willkürliche Setzung.  

 >    Festzuhalten ist, dass akuter Schmerz über 
die unmittelbar negative Valenz des Erle-
bens hinaus (»unpleasant experience«) eine 
äußerst wichtige Funktion hat, nämlich den 
Erhalt bzw. die Wiederherstellung der kör-
perlichen Unversehrtheit des Organismus zu 
gewährleisten.  

   Ganz besonders deutlich wird diese Funktion, wenn 
man die Geschichte eines der wenigen Menschen be-
trachtet, der  von Geburt an schmerzunempfi ndlich  
war.  

   Fallbeispiel       : Angeborene Schmerzunempfi ndlich-
keit           
  Sternbach (1963) beschreibt den Fall einer jungen Frau, 
die während ihres ganzen Lebens intensiv untersucht 
und beobachtet worden war. Sie hatte in ihrer Kindheit 
und Jugend spektakuläre Unfälle erlitten: So hatte sie 
sich Brandverletzungen 3.  Grades zugezogen, als sie 
sich auf einen heißen Heizkörper setzte, um aus dem 
Fenster zu schauen. Beim Essen hatte sie sich ein Stück 
Zunge abgebissen. Die dabei zugezogenen Verlet-
zungen waren jedoch nicht ihr Verhängnis. Die junge 
Frau starb mit 29  Jahren an Infektionen und Entzün-
dungen von Haut, Knochen und Gelenken, die sie sich 
aufgrund einer dauernden dysfunktionalen Belastung 
ihres Bewegungsapparates zugezogen hatte. Da sie 
absolut schmerzinsensitiv war, standen ihr keine Kör-
persignale zur funktionalen Steuerung ihrer Bewegun-
gen zur Verfügung, was zu einer chronischen Fehl- und 
Überbelastung führte.  
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   Die Leidensgeschichte (!) dieser schmerzunempfi nd-
lichen jungen Frau war also insgesamt weniger durch 
außergewöhnliche Unfälle als durch die zunächst ein-
mal eher unauff älligen, aber letztlich  letalen Folgen  
ihres Defi zits bestimmt.  

  Diese unmittelbare  Warnfunktion  verliert der 
chronische Schmerz völlig. Er ist in der Regel nicht 
mehr Hinweis auf eine Schädigung des Körpers, die 
durch geeignetes Verhalten behoben werden kann, 
noch gibt er Hinweise auf eine drohende Schädigung, 
die durch geeignete Maßnahmen zu verhindern wäre.  

 >    Somit wird der chronische Schmerzzustand 
vom Symptom zur Krankheit selbst.  

   Im psychotherapeutischen Kontext kann allenfalls im 
individuellen Fall, in dem etwa ein bestimmtes Ver-
halten oder eine Stresssituation mit einer Schmerzex-
azerbation einhergeht, der Schmerz vom Patienten als 
Hinweissignal genutzt werden, in dem Sinne, dass eine 
Verhaltensänderung bzw. ein Bemühen um Stressbe-
wältigung angezeigt ist.  

  Auch das Behandlungsparadigma unterschei-
det sich. Eine »kausale« Behandlung, im Sinne der 
 Behebung der   »  Ursachen  «  der Schmerzen ist  nicht  
möglich. Weitere wesentliche Unterscheidungsas-
pekte zwischen akutem und chronischem Schmerz        
( .    Tab.    1.1 ) ergeben sich aus  Unterschieden in der 
kognitiv-emotionalen Bewertung des Schmerz-
geschehens  und dem daraus folgenden Verhalten. 
Hier soll zunächst einmal der Patient mit chronischen 
Schmerzen selbst in seiner Auseinandersetzung mit 

dem Leiden betrachtet werden, wobei diese Ausein-
andersetzung stark von der Ausrichtung unseres Ge-
sundheitssystems mitbestimmt ist.      

   Sowohl der Patient als auch der Arzt haben im Fall 
des akuten Schmerzes in der Regel eine relativ klare 
 Kausalattribution      . Es wird davon ausgegangen, dass 
der Schmerz eine bestimmte identifi zierbare Ursache 
hat. Es besteht Gewissheit, zumindest aber eine große 
Zuversicht hinsichtlich des vorübergehenden Charak-
ters des Schmerzes.  

  Auch die  Kontrollattribution       en  sind in der Regel 
positiv. Die Behandlung der Schmerzursachen kann 
mit Aussicht auf Erfolg angegangen werden. Analge-
tika können in der Zeit bis zur Behebung der Grund-
störung den Schmerz lindern oder beheben. Damit ist 
die Bedrohlichkeit des Ereignisses reduziert.  

 >    Aus der Stressforschung ist bekannt, dass 
Vorhersehbarkeit und Kontrollierbarkeit die 
psychische Belastungsreaktion mildern. Das 
Ertragen auch intensiver Schmerzen wird 
somit erleichtert.  

   Der chronische Schmerz        stellt sich in der kognitiven 
Verarbeitung und seinen Konsequenzen völlig anders 
dar als der akute Schmerz.  

  Wie bereits beschrieben, ist häufi g eine klare  Kau-
salattribution  nicht möglich bzw. im Laufe der Zeit 
werden Patient und Arzt hinsichtlich der möglichen 
Ursachen immer unsicherer. Die Überzeugung, den 
Schmerz »in den Griff « zu bekommen, wird geringer, 
d. h. Überzeugungen, die Schmerzen kontrollieren zu 

. Tab. 1.1 Unterscheidungsmerkmale akuter und chronischer Schmerzen

Akut Chronisch

Dauer Nur kurz andauernd Lang andauernd bzw. wiederkehrend

Ursache Bekannt und ggf. therapierbar (z. B. 
Verletzung, Entzündung)

Unbekannt bzw. vielschichtig (z. B. unspezifi scher 
Rückenschmerz) oder bekannt und nicht therapierbar 
(z. B. Polyneuropathie)

Funktion Warnfunktion Keine Warnfunktion

Intervention Schonung, Behandlung der 
Schmerzursachen, (zeitbegrenzte) 
analgetische Behandlung

Abbau schmerzunterstützender Faktoren, z. B. Aus-
löserkontrolle, Veränderung von katastrophisierender 
Verarbeitung, Abbau von Bewegungsangst

Behandlungsziele Schmerzfreiheit Minderung der Schmerzen bis zur Erträglichkeits-
schwelle, besserer Umgang mit dem Schmerz, Minde-
rung der schmerzbedingten Beeinträchtigung

Psychologische 
Konsequenzen

Hoff nung auf Erfolg der Behand-
lung, Überzeugung von Kontrollier-
barkeit

Resignation, Hoff nungslosigkeit, Hilfl osigkeit

1
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können, werden meist immer schwächer. Der Patient 
wird durch eine Reihe erfolgloser Behandlungsversu-
che so enttäuscht, dass schließlich  Resignation und 
Hoff nungslosigkeit       auft reten und er an sich selbst zu 
verzweifeln beginnt.  

  Dieser Prozess wird nur kurzfristig durch erneute 
ärztliche Diagnostik und  »  Heilsversprechungen  «  auf-
gebrochen, deren Misserfolg den Patienten dann noch 
weiter zurückwirft . Da sich die Behandlungsversuche 
zumeist am Akutmodell des Schmerzes orientieren, 
erhält der Patient meist auch keine alternativen An-
regungen zum Umgang mit dem Schmerz. In einigen 
Fällen geht die Ratlosigkeit des Patienten und seine 
Perspektivlosigkeit mit Feindseligkeit und Aggressio-
nen gegenüber den als »unfähig« eingeschätzten Ärz-
ten und der gesunden Umgebung einher.  

 >           Auch die behandelnden Ärzte erleben Hilf-
losigkeit        im Umgang mit dem Patienten. 
Ihr Bedürfnis nach Ursachenerklärung wird 
enttäuscht, ihr Selbstwertgefühl und ihre 
Kompetenzüberzeugung werden durch im-
mer wieder erfolglose Behandlungsversuche 
bedroht.  

   Die in unserem System auf Handeln im Sinne einer 
kausalen Th erapie verpfl ichteten Ärzte reagieren oft  
mit der  Strategie des   »  Mehr desselben  «  (z. B. Serien 
von Injektionen, wobei die erste schon keinen Er-
folg zeigte) oder mit Überweisungen zu verschiede-
nen Fachärzten, die ebenso dem Modell des akuten 
Schmerzes anhängen. Diese suchen die Ursache des 
Schmerzes jeweils in ihrem Fachgebiet und beginnen 
mit den in ihrer Disziplin gängigen Th erapien. Nach 
weiteren Misserfolgen gibt der Arzt in der letzten Stu-
fe dieser Entwicklung seinen Patienten häufi g auf.  

  Als quasi letzte Instanz für den Schmerzpatienten 
gilt die Psychiatrie. Von dieser Institution wird erwar-
tet, dass sie den Patienten als  »  Simulant  «  entlarvt oder 
ihn zumindest als  »  hypochondrischen  «   Übertrei-
ber  seines Leidens diagnostiziert, sofern nicht noch 
»Schlimmeres«, nämlich psychopathologische Pro-
zesse, als Grundlage des Schmerzes vermutet werden.  

 >    Die ärztliche Reaktion hat natürlich wieder-
um Einfl uss auf das Patientenverhalten. Fast 
immer wird die Vermutung, der Schmerz sei 
psychisch verursacht, vom Patienten als eine 
Bedrohung der eigenen Integrität wahrge-
nommen (DeGood 1983).  

   Der Patient besitzt, genau wie der Arzt, in der Re-
gel ein  monokausales medizinisches Konzept         des  
Schmerzes , das auf seinen Erfahrungen mit akutem 
Schmerz beruht. Die Vermittlung an psychotherapeu-

tische oder insbesondere psychiatrische Institutionen 
begründet für ihn zumeist den Verdacht, man glaube, 
er sei »verrückt«, sein Schmerz sei eingebildet oder 
aus »naheliegenden« Gründen (z. B. Rentenbegehren) 
vorgespielt. Darauf folgt oft  genug ein verbissenes Be-
mühen des Patienten, sich durch Aufsuchen immer 
neuer Ärzte und das so erhofft  e Entdecken einer or-
ganischen Ursache doch noch zu rechtfertigen und es 
den Ärzten und allen anderen zu »beweisen«. Diese 
Entwicklung, die oft  genug einer eff ektiven, d. h. inter-
disziplinären, multimodalen Behandlung mit hoher 
Eigenaktivität des Patienten entgegensteht, beschreibt 
Sternbach (1974) im Rahmen der sog.  »  pain games  « , 
die Patient und Arzt »spielen« ( 7   Kap.    36   ).  

    1.3    Das biopsychosoziale Konzept 
des chronischen Schmerz       es  

  Aus den bisherigen Ausführungen geht bereits her-
vor, dass der chronische Schmerz mehr beinhaltet 
als das Erleben von Schmerzen. Er ist als  Syndrom  
zu verstehen, bei dem das Erleben des Schmerzes 
in seiner Intensität (Schmerzstärke), seiner Qualität 
(sensorisch und aff ektiv) sowie seiner Lokalisierung 
und zeitlichen Charakteristika zwar ein Kernstück 
des Syndroms ausmacht, aber zur Charakterisierung 
bei Weitem nicht ausreicht. Die Beeinträchtigung des 
Patienten ist wesentlich bestimmt durch die kogni-
tiv-emotionalen und behavioralen Komponenten des 
Syndroms. Gerade kognitive und emotionale Aspekte 
des Schmerzes – wie Kontrollverlust, Hoff nungslo-
sigkeit, Verzweifl ung und Depression – sind Korre-
late und vermutlich auch Verstärker der Schmerzen 
( .   Abb.   1.1 ).      

          Die Fokussierung auf den Schmerz, die damit ver-
bundene Diagnostik und Behandlung, führen zu einer 
 Einengung der Lebensperspektive        , mit der eine gra-
vierende Veränderung des gesamten Lebensgefüges 
einhergeht. Viele der langjährigen Schmerzpatienten 
sind auf längere Zeit arbeitsunfähig (Waddell 1998), 
was sie weiter dem normalen Leben entfremdet. Ren-
tenanträge werden oft  schon in jungem Alter gestellt.  

 >    Schonung auf begrenzte Zeit und Rückzug 
von bestimmten Aktivitäten können bei 
akutem Schmerz eine sinnvolle vorüberge-
hende Strategie zur Wiederherstellung der 
Funktionsfähigkeit sein. Wird diese Strategie 
jedoch beibehalten, führt sie auf Dauer ge-
sehen mit großer Wahrscheinlichkeit in die 
Chronifi zierung (Fordyce 1995). Das Akutmo-
dell des Schmerzes propagiert aber gerade 
dieses Verhalten.  
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   Die  Familienbeziehung         ist infolge der chronischen 
Schmerzbeschwerden eines Mitglieds häufi g beein-
trächtigt. Der Patient fordert auf »Kosten« der Fami-
lie Rücksichtnahme und Schonung, oder sie werden 
ihm anempfohlen bzw. sogar aufgedrängt. Alltägliche 
Aufgaben werden von anderen Familienmitgliedern 
übernommen, gemeinsame Aktivitäten sind beein-
trächtigt. Die sexuelle Beziehung zwischen Ehepart-
nern ist durch das Schmerzgeschehen oft  erheblich 
gestört (Ambler et  al. 2001). Die Zufriedenheit mit 
der Partnerschaft  nimmt abhängig von der Qualität 
schmerzbezogener Interaktionen ab (Flor et al. 1987, 
Leonard u. Cano 2006). Es kann zu einer komplemen-
tären Koalition kommen, bei der die Schwäche des 
Partners zur Stärke des Anderen wird und in der der 
Schmerz einen hohen Stellenwert einnimmt.  

  Gemeinsame Aktivitäten mit Freunden und Be-
kannten werden häufi g reduziert, da der Betroff ene 
überzeugt ist, dies belaste entweder ihn selbst über 
Gebühr und/oder belaste die anderen, sodass in jedem 
Fall  Rückzug  die Folge ist.  

 >    Das Schmerzmanagement selbst (Arztbesu-
che, Medikamenteneinnahme, Bestrahlun-
gen, Bäder usw.) steht im Vordergrund des 
Lebensvollzugs und kann zum nahezu ein-
zigen Lebensinhalt werden.  

   Die  Einseitigkeit der Perspektive  und die gleichzeiti-
ge Ausgefülltheit des Lebens durch den Schmerz ver-
stärken das grüblerische, depressive Verharren in der 
als aussichtslos empfundenen Situation.  

  Bei einer Reihe von Patienten mit chronischen 
Schmerzen entwickelt sich ein  dysfunktionales Mus-
ter  von Überaktivität und eigener Überforderung in 
schmerzärmeren oder -freien Perioden einerseits und 
Inaktivität in den (durch die Überlastung verstärkt, 
aber mit Verzögerung auft retenden) Schmerzphasen 
andererseits. Ein solches Muster wird besonders von 
der Überzeugung aufrechterhalten, dass man sich 
Phasen von Ruhe und Entspannung nur bei Schmerz 
»gönnen« dürfe, Schmerz also die einzige Rechtfer-
tigung für Erholungsphasen ist. Dies scheint beson-
ders häufi g bei Migränepatientinnen vorzuliegen. In   
7  Kapitel 7 stellen Pfi ngsten et al. die Strategie der sog. 
»Durchhalter« als bedeutsamen Chronifi zierungsfak-
tor vor.  

  Es ist deutlich geworden, dass chronischer 
Schmerz in vielen Fällen mit ungünstigem Krank-

. Abb. 1.1 Schmerz als multidimensionales Syndrom

z. B.
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heitsverhalten einhergeht (Fordyce 1976, Beutel 
1988), das gekennzeichnet ist durch psychosoziale 
Inaktivität und Rückzug, Ausrichtung auf Schonung 
sowie Fokussierung auf Behandlungsangebote des Ge-
sundheitsversorgungssystems.  

 >    Das Krankheitsverhalten bei chronischem 
Schmerz        verstärkt und verfestigt in der Regel 
die schmerzabhängige Depressivität, die 
wiederum mit einem negativen Selbstkon-
zept (Large 1985) einhergeht.  

   Der Patient sieht sich als Versager und Invalide, der 
seine sozialen Pfl ichten nicht mehr erfüllen kann, 
oder er sieht sich als Opfer des Schicksals – nur noch 
als »Leidender«. Diese negative Form des Selbstkon-
zept       s kann so dominant und rigide werden, dass sie 
eine  Veränderung der eigenen Rollenperspektive  
verhindert, wie Sternbach (1978) dies sehr nach-
drücklich in seinem Buch »Pain Patients« beschreibt.  

    1.4    Allgemeine Überlegungen zur 
Genese, Aufrechterhaltung und 
Nosologie  

  Das  biopsychosoziale Modell des Schmerzes  gilt 
zwar insbesondere für den chronischen Schmerz, aber 
auch akuter Schmerz wird von psychosozialen Fakto-
ren beeinfl usst. In seinem Buch »Th e Puzzle of Pain« 
(1973) beschreibt Melzack religiös-kulturelle Riten, 
bei denen sich Menschen extreme noxische Reize zu-
fügen (Aufh ängung an Haken, die durch die Rücken-
muskulatur gestochen sind) ohne Schmerz zu zeigen. 
Das von Melzack und Wall konzipierte Gate-Control-
Modell (1965) gilt auch für die Modulation des akuten 
Schmerzes durch kognitive zentrale Verarbeitung und 
Kontrollprozesse.  

  Zur adäquaten Erfassung chronischer Schmerz-
syndrome gehört die  Analyse biologischer Faktoren 
und psychosozialer Faktoren gleichermaßen . Dies 
gilt für Diagnostik und Th erapie ebenso wie für die 
Erklärung der Entstehung und Aufrechterhaltung.  

 >    Die Frage nach den psychosozialen Anteilen 
am chronischen Schmerzgeschehen sollte 
nicht, wie es häufi g geschieht, auf die Frage 
der Genese eingeengt werden, wie dies in 
der Tradition der klassischen Psychosomatik 
häufi g der Fall ist.  

   Der Frage nach der  Kategorisierung des Schmer-
zes hinsichtlich seiner Genese (psychogener  /
  somatogener Schmerz)  liegt oft  ein Krankheitsmo-
dell zugrunde, dem heute von vielen Forschern kein 

wissenschaft licher oder auch nur heuristischer Wert 
mehr zuerkannt wird. Die Aufk lärung der Ätiologie 
ist ein wichtiger Aspekt unter vielen, wird aber hin-
sichtlich seiner Bedeutsamkeit und Nützlichkeit re-
gelmäßig überbewertet. Dies gilt insbesondere für 
die Planung psychotherapeutischer Interventionen. 
Das Augenmerk sollte auf den  Aufrechterhaltungs-
bedingungen des Schmerz         geschehens  liegen, deren 
Analyse unmittelbar nützlich für die Th erapieplanung 
ist. Dies soll im Folgenden deutlich gemacht werden.  

  Beim chronischen Schmerz steht am  Beginn der 
Schmerzkarriere         nicht selten ein defi nierbares Er-
eignis, z.  B. eine Verletzung, ein Unfalltrauma, eine 
Entzündung, eine Operation o.  Ä. Aus diesem aku-
ten Beginn entwickelt sich ein chronisches Gesche-
hen, bei dem der chronische Schmerz seinen »Anlass« 
überdauert. Nach heutiger Auff assung spielen neben 
psychosozialen Prozessen auch immer neurophysio-
logische Prozesse eine Rolle, selbst wenn diese bislang 
einer medizinischen Standarddiagnostik nicht zu-
gänglich sind (Coderre et al. 1993).  

  Die psychische Beteiligung bei der Entwicklung 
und Aufrechterhaltung des chronischen Schmerzsyn-
drom         s ist am plausibelsten im Rahmen eines  Prozess-
modells  zu verstehen. Ist eine erste Schmerzempfi n-
dung (z. B. Rückenschmerz durch langes »verspann-
tes« Sitzen, Tragen schwerer Lasten etc.) ausgelöst, 
wird diese unmittelbar durch die psychologischen 
Prozesse moduliert. So nimmt die Bewertung des 
Geschehens, etwa wie bedrohlich der Schmerz einge-
schätzt oder in welchem Ausmaß er als kontrollierbar 
wahrgenommen wird, Einfl uss auf das Erleben. Ein-
stellungen und Überzeugungen, z. B. »Aktivitäten ver-
schlimmern Schmerzen«, prägen weiter das Erleben 
und Verhalten im Zusammenhang mit dem Schmerz. 
Der emotionale Zustand, wie Angst oder depressive 
Stimmung, sind weitere Modulationsfaktoren (Let-
hem et al. 1983). Das Schmerzerleben wird in seiner 
Intensität und besonders in der aff ektiven Qualität 
(z.  B. unerträglich, lästig) durch die genannten Pro-
zesse beeinfl usst. Zugleich wird das »Schmerzschick-
sal« durch die mehr oder weniger erfolgreichen  Be-
wältigung       sbemühungen  des Patienten mitbestimmt 
(Lethem et al. 1983).  

 >    Der Umgang mit dem Schmerz, das sog. 
Coping     , beeinfl usst in einem großen Aus-
maß langfristig das Befi nden des Patienten 
(Kröner-Herwig et al. 1996), wobei einem pas-
siven, vermeidenden Bewältigungsstil eine 
negative Auswirkung zugeschrieben wird.  

   Fordyce (1976) hat zudem ganz besonders die  verstär-
kende Funktion von Umweltkonsequenzen  betont 
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und die operante Verstärkung von Schmerzverhalten 
(Klagen, Schonung, Medikamenteneinnahme) sowie 
die Löschung/Bestrafung von Gesundheitsverhalten 
hervorgehoben. Operante Faktoren können aber auch 
in der Vermeidung angst- oder konfl iktbesetzter Si-
tuationen (z.  B. am Arbeitsplatz), legitimiert durch 
den Schmerz, gesehen werden (Vlaeyen u. Linton 
2000;  7   Kap.    7   ).  

 >    Angstmotiviertes Vermeidungsverhalten 
wird heute als bedeutsamer Faktor in der 
Chronifi zierung betrachtet, sei es die Angst 
vor neuer Verletzung oder vor Schmerzver-
stärkung durch Aktivitäten.  

   Ob sich chronische Schmerzen im Sonderfall  ohne 
jede somatische Beteiligung  – zumindest zu Be-
ginn des Geschehens – entwickeln können, erscheint 
fraglich. Allerdings ist sowohl die Bestätigung dieser 
Hypothese als auch ihre endgültige Verwerfung empi-
risch kaum möglich.  

  Sternbach und Fordyce stellen die  Dichotomisie-
rung in psychische und somatische Faktoren  gene-
rell infrage, da sie dies für eine Scheinproblemlösung 
halten. Je nach Orientierung und Fokussierung kann 
man bestimmte Faktoren als psychisch oder soma-
tisch bezeichnen. So korreliert z. B. eine erhöhte Mus-
kelspannung mit subjektivem Stressempfi nden und 
kann mit Kopfschmerzen einhergehen. Sind dann 
diese Kopfschmerzen nun physiologisch oder psycho-
logisch bedingt?  

  Wenn man grundsätzlich davon ausgeht, dass in 
verschiedenen Entwicklungsstadien des chronischen 
Schmerzes verschiedene Komponenten unterschied-
lich miteinander interagieren, so scheint es sinnvoll, 
insbesondere dann, wenn es um die Intervention geht, 
den aktuellen Status zu analysieren. Dabei geht es da-
rum, die  biologischen und psychosozialen Kompo-
nenten  des Schmerzsyndroms im individuellen Fall 
zu identifi zieren und die  aufrechterhaltenden Bedin-
gungen  soweit als möglich zu analysieren und zu ge-
wichten, um sie letztlich in der Th erapie modifi zieren 
zu können.  

  Diese Sichtweise hat sich lange von derjenigen 
unterschieden, die den Klassifi kationssystemen psy-
chologischer Störungen zugrunde liegt. Während die 
ICD bis vor Kurzem 2 Formen von Schmerzen unter-
schied, den  »  anhaltenden somatoformen Schmerz         « , 
der als weitgehend »psychogen« defi niert wurde, 
und den  organisch aufklärbaren Schmerz         (somato-
gen), konnte im DSM bereits seit der Version IV ein 
Schmerzsyndrom klassifi ziert werden, das sowohl 
mit psychischen als auch mit somatischen Faktoren 
assoziiert ist. Die deutsche Fassung der ICD wurde 

2009 um die Subkategorie (F45.41) erweitert, deren 
Beschreibung mit dem biopsychosozialen Charakter 
des chronischen Schmerzes kompatibel ist (ICD-10-
GM 2009).  

  Das hier vorgeschlagene Krankheitskonzept des 
chronischen Schmerzes steht in enger Übereinstim-
mung mit den Vorschlägen der WHO in der Inter-
nationalen Klassifi kation der Funktionsfähigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF; DIMDI 2005), in 
der eine Mehrebenenbetrachtung von Störungen hin-
sichtlich der Körperstrukturen und -funktionen (also 
der biologischen Seite der Störungen), der Beeinträch-
tigung von Aktivitäten, der sozialen Partizipation und 
der beteiligten Umweltfaktoren vorgeschlagen wird.  

  Über viele Jahrzehnte wurden die Annahmen 
über psychologische Einfl ussfaktoren bei chronischen 
Schmerzen im Begriff  der »Schmerzpersönlichkeit«        
zusammengefasst. So hat z. B. die Charakterisierung 
der »pain prone personality« durch Engel (1959) die 
Psychosomatik des chronischen Schmerzes lange be-
stimmt. Heute bleibt festzuhalten, dass das Konzept 
der prämorbiden spezifi schen Schmerzpersönlich-
keit den empirischen Test nicht bestanden hat. Die 
Mehrzahl der Studien erlaubt aufgrund methodischer 
Mängel prinzipiell keine belastbaren Aussagen, oder 
die Annahmen konnten empirisch nicht untermauert 
werden. Somit sollte dieses Konzept endgültig »be-
graben« werden, was die Herausgeber dieses Buches 
veranlasst hat, auf eine ausführliche Diskussion dieses 
Konzepts in einem separaten Kapitel, wie es noch in 
der vorherigen Aufl age dieses Buches geschehen war 
(Kröner-Herwig 2007), zu verzichten. Wenn es be-
stimmte Merkmale in der Gruppe der Schmerzpatien-
ten gibt, die eine stärkere Ausprägung als bei Gesun-
den aufweisen, wie es für Depressivität, Ängstlichkeit 
und emotionale Labilität in vielen Studien gefunden 
wurde, sind diese nicht syndromspezifi sch, sondern 
Korrelate der Auseinandersetzung von chronisch er-
krankten Menschen mit ihrer Krankheit, wie man es 
auch bei anderen Störungssyndromen antrifft  .  

   Fallbeispiel       : Illustration des Zusammenwirkens 
verschiedener den Schmerz aufrechterhaltender 
Bedingungen  
  Der 45-jährige Herr F. leidet seit 3 Jahren nunmehr täg-
lich unter erheblichen Rückenschmerzen. Zum ersten 
Mal waren diese Schmerzen beim Heben einer schwe-
ren Last aufgetreten, danach klangen sie für eine Weile 
wieder ab und traten dann umso heftiger und immer 
häufi ger wieder auf. Eine umfassende medizinische 
Untersuchung ergab Röntgenbefunde, die auf dege-
nerative Veränderungen der Wirbelsäule hinwiesen. 
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Weiterhin zeigten sich Verspannungen im Bereich der 
spinalen Rückenmuskulatur und eine beeinträchtigte 
Bewegungsfunktion.  

  Die  psychosoziale Situation  des Patienten stellt 
sich folgendermaßen dar: Er hat etwa 2 Jahre nach Be-
ginn der Schmerzepisoden, verbunden mit häufi gen 
Arbeitsunfähigkeitszeiten, seine Berufstätigkeit als 
Programmierer aufgegeben, da er den Anforderungen 
seines Betriebs nicht mehr gerecht werden konnte. 
Zudem hatte die Krankenkasse ihn zu einem Antrag 
auf Berentung (auf Zeit) gedrängt. Weiter ergibt sich, 
dass der Patient vor Beginn der Krankheit berufl ich er-
heblich belastet war und einen Arbeitstag von 10–12 h 
hatte. Er fühlte sich erschöpft und überfordert, war 
aber gleichzeitig sehr ehrgeizig. Das Gefühl der Über-
forderung verstärkte sich mit Beginn des Schmerzes. 
Die Berentung stellte, zumindest zu Anfang, eine für 
den Patienten deutlich fühlbare Erleichterung dar.  

  Der Patient hat mittlerweile alle seine früheren 
 Freizeitaktivitäten  auf ein Minimum reduziert (Kar-
ten-, Tennisspielen, Segeln). Er geht kaum noch aus 
dem Haus. Die häuslichen Aktivitäten sind seit Beginn 
der Schmerzproblematik im Wesentlichen durch die 
Ehefrau des Patienten übernommen worden, die den 
Patienten von nahezu allen häuslichen Pfl ichten be-
freit, zu denen auch Arbeiten gehörten, die ihm immer 
sehr unangenehm waren (sich um das eigene Miets-
haus kümmern, »Schriftkram« erledigen).  

  Mittlerweile haben sich wegen der mangelnden 
gemeinsamen Aktivitäten und der durchweg negati-
ven Gestimmtheit des Patienten erhebliche  Ehepro-
bleme  eingestellt. Die Ehefrau hat eine Beziehung zu 
einem anderen Mann aufgenommen. Der Patient klagt 
nur sehr wenig über seine Schmerzbeschwerden, die 
er eher schweigend und in sich gekehrt erträgt. Wenn 
es ihm besonders schlecht geht, zieht er sich in sein 
Schlafzimmer zurück und legt sich – auch tagsüber – 
hin. Er nimmt regelmäßig hohe Dosen analgetischer 
Medikamente ein, die er nach Bedarf konsumiert. 
Sein Gefühlszustand ist geprägt von einer depressi-
ven Grundstimmung. Er grübelt stundenlang über die 
möglichen Ursachen seiner Schmerzen und weitere 
Behandlungsalternativen und sorgt sich um seine Zu-
kunft.  

  Die Analyse der beschriebenen Faktoren legt die 
Hypothese nahe, dass die  Wirbelsäulendegene-
ration  von Herrn  F. zu einer Kompression sensibler 
Nerven führt, was mit Schmerz verbunden sein kann. 
Diese Hypothese müsste schmerzmedizinisch validiert 
werden, was jedoch häufi g nicht gelingt (Nilges u. Ger-
bershagen 1994).  

 >     Etwa 90% aller Rückenschmerzen treten 
ohne »spezifi sche« somatische Ursache auf.  

   Der  überhöhten Muskelspannung , die vermutlich 
refl ektorisch sowie durch eine starke Schonhaltung 
aufrechterhalten wird, kommt wahrscheinlich eine 
schmerzverstärkende Bedeutung zu. Die muskuläre 
Verspannung wird im Sinne einer Stressreaktion zu-
sätzlich durch die Ehekonfl ikte und die psychische Be-
lastung des Patienten verstärkt.  

  Weiter ergibt sich, dass das  Rückzugsverhalten 
 bezüglich Freunden und Hobbys deutlich durch die 
Einstellung motiviert ist, dass »wer nicht arbeitet, 
sich auch nicht vergnügen« dürfe. Dies refl ektiert die 
Furcht des Patienten vor der Abstemplung als »Simu-
lant« oder »Drückeberger«.  

 >    Die selbst verordnete Passivität des Patien-
ten, die durch ärztliche Empfehlung verstärkt 
wurde, gekoppelt mit der wachsenden De-
pressivität, führte dazu, dass sich das Ver-
halten und die Gedanken des Patienten nur 
noch auf den Schmerz konzentrieren und 
so zur Aufrechterhaltung der Symptomatik 
beitragen.  

    Operante Faktoren  haben in der Entwicklung des 
Schmerzverhaltens wahrscheinlich eine Rolle gespielt 
(Entlastung von berufl ichem Stress, möglicherwei-
se Entlastung von häuslichen Aktivitäten durch die 
Ehefrau). Möglicherweise haben Mängel im Durch-
setzungsverhalten von Herrn F. dazu geführt, dass er 
sich gegen die berufl iche Überlastung nicht zur Wehr 
setzen konnte. Das Rückzugsverhalten des Patienten 
trägt zu muskulärer Dekonditionierung bei, was zu 
einer  Schmerzsensitivierung  führt.  

  An diesem Beispiel wird deutlich, wie  biologische 
und psychosoziale Anteile  das Schmerzgeschehen 
prägen: 

 5          Eine Th erapie müsste demnach ggf. die Möglich-
keiten der medizinischen Beeinfl ussung der Ner-
venirritation berücksichtigen.  

 5          Psychologische und physiotherapeutische Maß-
nahmen zur muskulären Entspannung sollten 
genutzt werden.  

 5          Interventionen zum Abbau des Analgetikaabusus 
sind erforderlich.  

 5          Psychologische und sporttherapeutische Maß-
nahmen zur Veränderung des dysfunktionalen 
Schonverhaltens und zum Aufb au von Aktivitä-
ten bis hin zur Wiederaufnahme des Berufs sind 
notwendig.  

 5          Eine Beratung beider Partner im Ehekonfl ikt ist 
wünschenswert.  
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