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V

 Vorwort und Geleitwort zur 8. Auflage

Die Erforschung des chronischen Schmerzes hat in den letzten 30 Jahren in Deutschland eine 
sich immer stärker beschleunigende Entwicklung genommen, sodass eine erneute, inzwi-
schen 8. Auflage des Standardwerkes zur Schmerzpsychotherapie erforderlich wurde. Als im 
Jahre 1986 eine Expertise zur Situation der Schmerzforschung in der Bundesrepublik Deutsch-
land publiziert wurde, lautete deren Titel »Der Schmerz – ein vernachlässigtes Gebiet der 
Medizin?«. In der Tat fand der Schmerz, auch wenn er in medizinischer Diagnostik und 
Therapie ein ubiquitäres Problem darstellt, bis zu dieser Zeit sowohl in der medizinischen 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 beeinflusst 
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 eine kaum noch zu überschauende Anzahl empirischer Studien, die unser 
Wissen sowohl über die neurophysiologischen und biochemischen Grundlagen als auch über 
die Schmerzpsychotherapie erweitert haben. Die ehemals von Zimmermann und Seemann 
gestellte Frage »Schmerz – ein vernachlässigtes Gebiet?« muss sowohl für die Medizin als auch 
für die Psychologie verneint werden.

Zu einer gesteigerten Effizienz der Forschung und der klinischen Versorgung hat ohne Zwei-
fel auch die Organisation der Schmerzspezialisten in Fachgesellschaften beigetragen. So wur-
de 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 und im Jahre 2012 in Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. umgewandelt. Satzungs-
gemäßes Ziel dieser Gesellschaft ist nicht nur die Förderung der schmerzbezogenen For-
schung und Versorgung, sondern auch der schmerzbezogenen Aus-, Fort- und Weiterbildung, 
wobei eine interdisziplinäre Kooperation angestrebt wird. Betont werden sollte der erzielte 
Konsens darüber, dass eine effektive Therapie des chronischen Schmerzes nur durch eine 
Kooperation von Ärzten und Psychologen einschließlich weiteren Fachpersonals möglich 
erscheint. Viele interdisziplinäre Schmerzkonferenzen in der Bundesrepublik Deutschland 
entsprechen in ihrer Zusammensetzung der Überzeugung, eine dem derzeitigen Wissensstand 
angemessene Diagnostik und Therapie des Schmerzes sei nur durch Einbeziehung der Ver-
treter 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 Ver-
einigung vertreten zu sein, um die fachspezifischen Interessen der psychologischen Schmerz-
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therapeuten zu vertreten. So wurde die Deutsche Gesellschaft für psychologische Schmerz-
therapie und -forschung (DGPSF) gegründet, die sich in enger Kooperation mit der damaligen 
DGSS und der jetzigen Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. für eine Förderung der schmerz-
therapeutischen Forschung und Patientenversorgung in interdisziplinärem Kontext einsetzt.

Die 1. Auflage des jetzt in der 8. Auflage vorliegenden Werkes entstand aufgrund der Diskus-
sion von Curricula, die im Rahmen einer für Psychologen und Ärzte als erforderlich angese-
henen Aus-, Fort- und Weiterbildung in Schmerzpsychotherapie seit Mitte der 1980er-Jahre 
geführt wurde. Die Herausgeber der 1. Auflage, die im Jahre 1990 erschien, waren identisch 
mit der damaligen DGSS-Kommission für psychologische Schmerztherapie. Ihr Ziel bestand 
darin, das bis zu diesem Zeitpunkt in zahlreichen Einzelpublikationen sowie in einigen 
Übersichtsarbeiten und Monografien weit gestreute Wissen, das für eine kompetente Behand-
lung von Schmerzzuständen erforderlich ist, in einem einzigen Band zu konzentrieren. Der 
Erfolg hat dieses Konzept bestätigt. Fast regelmäßig erschienen bisher alle 3 Jahre Neuaufla-
gen, 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 Themengebiete aufge-
nommen wurden.

Die jetzt vorgelegte 8. Auflage spiegelt dieses Konzept wider. Neben der vollständigen 
Überarbeitung der bestehenden Kapitel wurde besonderer Wert darauf gelegt, das in der 
Grundlagenforschung der vergangenen Jahre erworbene Wissen in einer didaktisch aufberei-
teten Form zugänglich zu machen. Aus diesem Grunde wurden auch Themenfelder, die erst 
in der vorherigen Auflage in das Werk aufgenommen worden sind, erneut aktualisiert. Es 
handelt sich hierbei um epidemiologische und gesundheitsökonomische Aspekte des chroni-
schen Schmerzes, um die Bildgebung bei Schmerz, um den Zusammenhang von Psycho-
pathologie und Schmerz sowie um die Placeboforschung und um eine Übersicht über medi-
kamentöse Behandlungsverfahren.

Bis zur 5. Auflage 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 Mit-
streitern Carmen Franz, Birgit Kröner-Herwig, Hanne Seemann und Hans-Peter Rehfisch 
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 Psychologie des Schmerzes für klinisch tätige Psychologen und Ärzte 
zu erstellen. Ich bin sicher, dass dieser Band – ebenso wie die vorherigen Auflagen – dazu 
beitragen wird, die in der Schmerzforschung und Schmerztherapie tätigen Psychologen und 
Ärzte und auch andere Mitglieder des therapeutischen Teams für ihre Aufgabe zu qualifizieren 
und ihnen zum Nutzen der Schmerzkranken eine erfolgreiche Arbeit zu ermöglichen.

Prof. Dr. Dr. Heinz-Dieter Basler
Marburg, im März 2016
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4 Kapitel  1  ·  Schmerz als  biopsychosoziales Phänomen – eine Einführung 

1
 Lernziele
  Zunächst wird die Schmerzdefinition 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 chroni-
schem Schmerz besonders bedeutsam sind. Das 
 biopsychosoziale Modell des chronischen Schmerzes 
wird vorgestellt, wobei neben biologischen Faktoren 
die besondere Rolle psychosozialer Prozesse hervor-
gehoben wird. Die Entwicklung von Behandlungskon-
zepten für den chronischen Schmerz auf der Grundla-
ge des biopsychosozialen Modells wird  diskutiert. 

1.1  Schmerz  – eine Definition

  Betrachtet man den Schmerz unter einem phyloge-
netischen Blickwinkel, so ist die Sensitivität für 
noxische Reize ein »uraltes« und gemeinsames 
Merkmal vieler, auch einfachster Organismen. On-
togenetisch betrachtet gehört Schmerz zu den 
 frühesten, häufigsten und eindrücklichsten Erfah-
rungen eines jeden Individuums.

  Aufgrund dessen könnte man erwarten, dass es 
sich bei Schmerz um ein wissenschaftlich aufgeklär-
tes 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 sei-
nem Buch den Titel The Puzzle of Pain gab. Obwohl 
gerade Deutschland schon im 19. Jahrhundert eini-
ge Pioniere der Schmerzforschung wie M. von Frey 
und A. Goldscheider hervorgebracht hatte (Hand-
werker u. Brune 1987), zeigen erst die letzten 5 Jahr-
zehnte nach Veröffentlichung der bahnbrechenden 
Gate-Control-Theorie von Melzack und Wall 
(1965) und den wegweisenden Arbeiten zum chro-
nischen Schmerz von John Bonica (1953), Wilbert 
Fordyce (1976) und Richard Sternbach (1978) einen 
deutlichen Zuwachs an Forschungsaktivitäten und 
erhebliche Wissenserweiterung. Heute haben diag-
nostische und therapeutische Entwicklungen der 
letzten 3 Jahrzehnte zum Teil bereits Eingang in die 
Versorgungspraxis gefunden.

  Unter den vielfältigen Versuchen, den Unter-
suchungsgegenstand »Schmerz« zu bestimmen 

(Sternbach 1978), ragt das gemeinsame Bemühen 
einer Gruppe von Wissenschaftlern heraus, die im 
Auftrag der International Association for the Study 
of Pain (IASP)  folgende Definition erstellten (IASP  
Subcomittee on Taxonomy, 1994):
 

 >  Schmerzdefinition der IASP: »Pain is an 
 unpleasant sensory and emotional experi-
ence with actual or potential tissue damage 
or described in terms of such damage.« 

 Danach ist Schmerz ein unangenehmes Sinnes- 
und Gefühlserlebnis, das mit tatsächlicher oder 
potenzieller Gewebeschädigung verknüpft ist oder 
mit Begriffen einer solchen Schädigung beschrie-
ben wird.

  Diese Definition hat eine Reihe von Vorzügen. 
Zum einen hebt sie den emotionalen Aspekt als 
konstitutive Komponente des Schmerzgeschehens 
heraus und unterscheidet damit Schmerz von ande-
ren sensorischen Wahrnehmungsprozessen, die 
nicht notwendigerweise eine affektive Reaktions-
komponente beinhalten. Schmerz ist damit mehr als 
reine Reizwahrnehmung.

  Es werden im Einklang mit Sternbach (1978) 
Subjektivität und Privatheit der Schmerzerfah-
rung hervorgehoben. Selbst wenn die Aussage sehr 
verklausuliert ist, wird in der Definition die einfa-
che – wie wir heute wissen zu einfache – kausale 
Verknüpfung von Gewebeschädigung und 
Schmerzreaktion aufgegeben.
 

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

 Die Definition der Wissenschaftler der IASP ist da-
mit offen für komplexe, multifaktorielle Modelle 
der Schmerzentstehung und -aufrechterhaltung, 
die neben somatischen Auslösebedingungen auch 
Faktoren anderer Art berücksichtigen, welche 
Schmerzerleben verursachen oder moderieren kön-
nen. Nach der vorgelegten Definition wird der 
Schmerz von dem betroffenen Subjekt als körperli-
ches Phänomen erfahren. Damit sind rein »psychi-
sche« Schmerzen  (z. B. »Trennungsschmerz«, 
»Heimweh«) aus dem Gegenstandsbereich der 
Schmerzforschung herausgenommen, auch wenn 
wir heute – insbesondere über bildgebende Verfah-
ren – wissen, dass neurophysiologisch gesehen 
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»psychische« Phänomene wie »Mitfühlen« von 
Schmerzen (Empathie ) in sehr ähnlichen Hirnre-
gionen stattfinden wie die Verarbeitung des selbst 
erlebten Schmerzes, wobei dies besonders die affek-
tive Verarbeitung betrifft (Singer et al. 2004).

  Die IASP-Definition hat ein Defizit: Sie unter-
schlägt die behaviorale Seite des Schmerzes, das sog. 
Schmerzverhalten , d. h., sie definiert Schmerz ein-
seitig als Erleben. Das Schmerzverhalten wird sehr 
unterschiedlich reguliert: Es kann ein rückenmark-
regulierter Reflex sein (Wegziehen der Hand bei 
Berührung eines heißen Gegenstandes) oder ein 
kortikal bestimmtes, komplexes Handeln wie das 
Aufsuchen eines Physiotherapeuten, die zeitkontin-
gente Einnahme eines Medikamentes oder die Ver-
meidung jeder Situation, die körperliche Anstren-
gung beinhaltet (Fordyce 1976).
 

 Die Schmerzdefinition  der IASP
 5   Schmerz hat eine sensorische und emotio-

nale Qualität.
 5   Schmerz ist ein als körperlich wahrgenom-

menes Phänomen.
 5   Schmerz kann ohne Gewebeschädigung 

auftreten.
 5   Die behaviorale Seite des Schmerzes ist zu 

berücksichtigen. 

 Die IASP nimmt auch keine Differenzierung 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. Dabei ist vorauszuschicken, 
dass die an einigen Stellen nahegelegte strikte Tren-
nung der beiden Schmerzphänomene eine eigent-
lich nicht zulässige Vereinfachung darstellt; beide 
Schmerzphänomene sind durch vielfältige Prozesse 
der Chronifizierung miteinander verbunden.

1.2   Was unterscheidet chronischen 
Schmerz  von akutem Schmerz?

  Das Erleben akuten Schmerzes ist eine fast tägliche 
Erfahrung. Akut bedeutet, der Schmerz   dauert Se-

kunden bis einige Wochen und ist in der Regel an 
erkennbare Auslöser wie 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 hinge-
gen dann, wenn der Schmerz »persists past the nor-
mal time of healing« (Bonica 1953), die Kopplung 
an Auslöser nicht erkennbar ist oder erkennbare 
Schädigungen in keiner proportionalen Beziehung 
zum erlebten Ausmaß des Schmerz stehen. Auch bei 
anhaltenden nozizeptiven Prozessen – wie bei CRPS  
(komplexes regionales Schmerzsyndrom) oder 
Rheuma –, die keine 1:1-Relation zu Schmerzen 
 haben, spricht man ebenso von chronischem 
Schmerz. Die problematische Kennzeichnung (was 
unter »normal time« zu verstehen und welches Ver-
hältnis zwischen Auslöser, Schädigung und Beein-
trächtigung angemessen ist) wird in der Praxis oft 
durch ein einfaches zeitliches Kriterium ersetzt. Die 
Task Force der IASP (IASP Subcomittee on Taxo-
nomy 1994) geht von einer Zeitgrenze von 3 Mona-
ten für den akuten Schmerz aus. Als chronisch wird 
Schmerz bezeichnet, der 6 Monate oder mehr an-
dauert. Das letztgenannte Kriterium hat sich im 
wissenschaftlichen Kontext inzwischen weitgehend 
durchgesetzt und ist in die Internationale statisti-
sche Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10-
GM; DIMDI 2009) als Kriterium für chronischen 
Schmerz aufgenommen worden.
 

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

 Es werden unter dem Begriff »chronisch« aus-
drücklich sowohl anhaltende wie auch rezidivie-
rende Schmerzen, etwa die anfallartig auftretende 
Mi gräne oder Neuralgien, subsumiert, wenn sie 
über lange Zeiträume hinweg besonders häufig auf-
treten. Ein neueres Konzept, das Mainzer Stadien-
modell    (Mainz Pain Staging System, MPSS; Schmitt 
1990), unterscheidet verschiedene Stufen der 
Chronifizierung und nutzt zusätzlich qualitative 
Merkmale (z. B. Medikamentengebrauch, Behand-
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lungsmodalitäten) des Schmerzsyndroms zur De-
finition.
 

 >  Beim chronischen Schmerz liegt eine enge 
Kopplung mit eindeutig bestimmbaren, schä-
digenden somatischen Faktoren in der Regel 
nicht vor oder identifizierbare noxische Reize 
stehen oft in keiner verstehbaren direkten 
Relation zur Stärke und/oder Lokalisation des 
erlebten Schmerzes. 

 Beim akuten Schmerz findet sich analog zu seiner 
Assoziation mit identifizierbaren Auslösern meist 
eine relativ gut umschreibbare Lokalisation  des 
Schmerzes. Beim chronischen Schmerz dagegen 
sind oft verschiedene Areale des Körpers betroffen, 
einige Patienten berichten von Schmerzen im gan-
zen Körper.

  Weiterhin ist akuter Schmerz in der Regel be-
gleitet von autonomen und endokrinen Aktivie-
rungs- und Stressreaktionen. Auch reflexhafte 
motorische Reaktionen (Muskelspannungserhö-
hung ) können auftreten. Insbesondere autonome 
Stressreaktionen  (erhöhter Herzschlag, Schweiß-
ausbruch) sind bei chronischem Schmerz in der 
Regel nicht zu beobachten. Die bei einigen chroni-
schen Syndromen (z. B. Spannungskopfschmerz, 
Rückenschmerz) zu findende langfristig erhöhte 
Muskelspannung kann als Folge, aber auch als eine 
Entstehungsbedingung des Schmerzes betrachtet 
werden (Turk u. Flor 1984).
 

 >  Grundsätzlich ist Schmerzerleben ein subjek-
tives Geschehen. Schmerzverhalten  kann 
prinzipiell von anderen beobachtet werden. 

 Im Labor lässt sich unter ganz bestimmten Bedin-
gungen ein »objektiver« Schmerzindikator  mes-
sen, das elektroenzephalografisch erhebbare senso-
risch evozierte Schmerzpotenzial  (SEP; Bromm 
1985). SEP  sind Korrelate sensorischer Reizverar-
beitung, treten in einer regelhaften zeitlichen Kopp-
lung mit dem auslösenden Reiz auf und variieren in 
ihrer Gestalt mit den 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 
werden können. Neue Methoden wie das Neuro-
imaging haben wichtige Befunde, insbesondere 

zum experimentellen, also akuten, Schmerz hervor-
gebracht und waren wesentlich an der Entwicklung 
des Konzepts sog. »pain matrix« beteiligt, also den 
neuronalen Netzwerke, die an der komplexen Ver-
arbeitung von Schmerz beteiligt sind (7 Kap. 3, 
7 Kap. 5, 7 Kap. 6).

  Besonders interessant aus psychologischer Sicht 
ist dabei die neurowissenschaftliche »Objektivie-
rung« der Modulation von Schmerz durch kogniti-
ve Prozesse. So konnten Effekte der Aufmerksam-
keit oder hypnotischer Instruktionen auf das sub-
jektive Erleben von Schmerz anhand funktioneller 
Magnetresonanztomografie (fMRT)   quasi beob-
achtbar gemacht werden (Apkarian et al. 2005, 
Rainville et al. 2000).

  Die Erforschung des klinischen, chronischen 
Schmerzes ist allerdings aufgrund verschiedener 
Einschränkungen der Methode erst in den Anfän-
gen. Schon jetzt lassen sich Hinweise auf die neuro-
wissenschaftlichen Korrelate des chronischen 
Schmerzes erkennen wie etwa eine Dysfunktion in 
der frontolimbischen Aktivität. Die Analyse der 
Konnektivität zwischen Hirnregionen zeigte Ein-
schränkungen in der Interkommunikation ver-
schiedener Regionen der »pain matrix« auf. Auch 
Veränderungen in der Dichte der grauen Substanz 
(wesentlich bestehend aus den Zellkörpern der 
Neurone) in bestimmten Hirnbereichen wurden 
mit chronischem Schmerz in Verbindung gebracht 
(Lee u. Tracey 2013).
 

 >  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 aus-
schließlich auf das erlebende Subjekt verwie-
sen, d. h. auf seine Aussagen und sein Verhal-
ten (7 Kap. 12). 

 Wesentliche Unterschiede zwischen akutem und 
chronischem Schmerz betreffen seine Bedeutung 
und Funktion für den Organismus. Der akute 
Schmerz  hat eine unübersehbare Warn- und Schutz-
funktion, da er das Signal für die Auslösung weitere 
Schädigung vermeidenden bzw. heilungsförder-
lichen Verhaltens darstellt. Die einfachsten 
schmerzbezogenen Verhaltensweisen, die wir schon 
bei Einzellern finden, sind die sog. Schutz-  und Ver-
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meidungsreflexe , die ein Wegstreben von der 
Schmerzquelle beinhalten. Die beschriebenen auto-
nomen und motorischen Aktivierungsreaktionen  
sollen den Organismus in die Lage versetzen, der 
Bedrohung zu entfliehen oder ggf. einen ihn verlet-
zenden Gegner selbst anzugreifen.

  Akuter Schmerz setzt aber auch, insbesondere 
beim Menschen, komplexeres Verhalten in Gang. 
Ruhe- und Schonverhalten sind bei akutem Schmerz 
für die Ausheilung von Verletzungen meist sinnvoll. 
Das Aufsuchen des Arztes auf das Warnsignal  
Schmerz hin kann unter Umständen lebensrettend 
sein. Auch die verbale oder behaviorale Schmerz-
expression  kann eine funktionale Bedeutung 
 haben. Wie zuvor beschrieben, kann die Schmerz-
expression bei anderen Menschen Empathie auslö-
sen und dieses Mitgefühl kann Unterstützung und 
Hilfe motivieren. Ob man die beschriebenen Ver-
haltensweisen als Komponenten oder Folge des 
Schmerzes beschreibt, hängt von der Betrachtungs-
weise ab und ist eine relativ willkürliche Setzung.
 

 >  Festzuhalten ist, dass akuter Schmerz über 
die unmittelbar negative Valenz des Erlebens 
hinaus (»unpleasant experience«) eine äu-
ßerst wichtige Funktion hat, nämlich den 
 Erhalt bzw. die Wiederherstellung der körper-
lichen Unversehrtheit des Organismus zu 
 gewährleisten und ggf. soziale Unterstüt-
zung und Hilfeverhalten auszulösen. 

 Ganz besonders deutlich wird diese Funktion, wenn 
man die Geschichte eines der wenigen Menschen 
betrachtet, der von Geburt an schmerzunempfind-
lich war (7 Fallbeispiel 1).  

Fallbeispiel 1 

 Angeborene Schmerzunempfindlichkeit 
  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 hat-
te sie sich Brandverletzungen 3. Gra-
des zugezogen, als sie sich auf einen 
heißen Heizkörper setzte, um aus 

dem Fenster zu schauen. Beim Essen 
hatte sie sich ein Stück Zunge abge-
bissen. Die dabei zugezogenen Ver-
letzungen waren jedoch nicht ihr 
Verhängnis. Die junge Frau starb mit 
29 Jahren an Infektionen und Ent-
zündungen von Haut, Knochen und 
Gelenken, die sie sich aufgrund einer 
dauernden dysfunktionalen Belas-

tung ihres Bewegungsapparats 
 zugezogen hatte. Da sie absolut 
schmerzinsensitiv war, standen ihr 
keine Körpersignale zur funktionalen 
Steuerung ihrer Bewegungen zur 
Verfügung, was zu einer chronischen 
Fehl- und Überbelastung führte. 

 Die Leidensgeschichte(!) dieser schmerzun-
empfindlichen jungen Frau war also insgesamt we-
niger durch außergewöhnliche Unfälle als durch die 
zunächst einmal eher unauffälligen, aber letztlich 
Ietalen  Folgen ihres Defizits bestimmt.  

 Die unmittelbare Warnfunktion fehlt zumeist 
beim chronischen Schmerz. 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 Schädi-
gung, die durch geeignete Maßnahmen zu verhin-
dern wäre.
 

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

 Im psychotherapeutischen Kontext kann im indivi-
duellen Fall, in dem etwa ein bestimmtes Verhalten 
oder eine Stresssituation mit einer Schmerzexazer-
bation einhergeht, der Schmerz vom Patienten als 
Hinweissignal genutzt werden, in dem Sinne, dass 
eine Verhaltensänderung bzw. ein Bemühen um 
Stressbewältigung angezeigt ist.

  Auch das Behandlungsparadigma unterscheidet 
sich. Eine »kausale« Behandlung, im Sinne der Be-
hebung 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 chroni-
schen Schmerzen selbst in seiner Auseinanderset-
zung mit dem Leiden betrachtet werden, wobei 
diese Auseinandersetzung stark von der Ausrich-
tung unseres Gesundheitssystems mitbestimmt ist.
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  Sowohl der Patient als auch der Arzt haben im 
Fall des akuten Schmerzes in der Regel eine relativ 
klare Kausalattribution . Es wird davon ausgegan-
gen, dass der Schmerz eine bestimmte identifizier-
bare Ursache hat. Es besteht Gewissheit, zumindest 
aber eine große Zuversicht hinsichtlich des vorü-
bergehenden Charakters des Schmerzes.

  Auch die Kontrollattributionen  sind in der 
 Regel positiv. Die Behandlung der Schmerzur-
sachen kann mit Aussicht auf Erfolg angegangen 
werden. Analgetika können in der Zeit bis zur Be-
hebung der Grundstörung den Schmerz lindern 
oder beheben. Damit ist die Bedrohlichkeit des Er-
eignisses reduziert.
 

 >  Aus der Stressforschung ist bekannt, dass Vor-
hersehbarkeit und Kontrollierbarkeit der 
 Stressoren die psychische Belastungsreaktion 
 mildern. Das Ertragen auch intensiver Schmer-
zen wird somit erleichtert. 

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

  Wie bereits beschrieben, ist häufig eine klare 
Kausalattribution nicht möglich bzw. im Laufe der 
Zeit werden Patient und Arzt hinsichtlich der 
 möglichen Ursachen immer unsicherer. Die Über-
zeugung, den Schmerz »in den Griff« zu bekommen, 

 .  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. unspezifischer 
Rückenschmerz) oder bekannt und nicht therapier-
bar (z. B. Polyneuropathie) 

 Funktion  Warnfunktion  Keine Warnfunktion 

 Intervention  Schonung, Behandlung der Schmerz-
ursachen, (zeitbegrenzte) analgetische 
Behandlung 

 Abbau schmerzunterstützender Faktoren, z. B. 
Auslöserkontrolle, Veränderung von katastrophisie-
render Verarbeitung, Abbau von Bewegungsangst 

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

 Psychologische 
Korrelate 

 Hoffnung auf Erfolg der Behandlung, 
Überzeugung von Kontrollierbarkeit 

 Resignation, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit 

wird geringer, d. h., Überzeugungen, die Schmerzen 
kontrollieren zu können, werden immer schwächer. 
Der Patient wird durch eine Reihe erfolgloser Be-
handlungsversuche so enttäuscht, dass schließlich 
Resignation und Hoffnungslosigkeit  auftreten und 
er an sich selbst zu verzweifeln beginnt.

  Dieser Prozess wird kurzfristig durch erneute 
ärztliche Diagnostik und »Heilsversprechungen« 
aufgebrochen, deren Misserfolg den Patienten 
dann noch weiter zurückwirft. Da sich die Behand-
lungsversuche zumeist am Akutmodell des 
Schmerzes orientieren, erhält der Patient auch kei-
ne alternativen Anregungen zum Umgang mit dem 
Schmerz. In einigen Fällen geht die Ratlosigkeit des 
Patienten und seine Perspektivlosigkeit in Feind-
seligkeit und Aggressionen gegenüber den als »un-
fähig« eingeschätzten Ärzten und der gesunden 
Umgebung über.
 

 >  Auch die behandelnden Ärzte erleben Hilf-
losigkeit   im Umgang mit dem »chronischen 
Schmerzpatienten«. Ihr Bedürfnis nach Ursa-
chenerklärung wird enttäuscht, ihr Selbst-
wertgefühl und ihre Kompetenzüberzeugung 
werden durch immer wieder erfolglose 
 Behandlungsversuche bedroht. 

 Die in unserem System auf Handeln im Sinne einer 
kausalen Therapie verpflichteten Ärzte reagieren oft 
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mit der Strategie des »Mehr desselben« (z. B. Se-
rien von Injektionen, wobei die erste schon keinen 
Erfolg zeigte) oder mit Überweisungen zu verschie-
denen Fachärzten, die ebenso dem Modell des aku-
ten Schmerzes anhängen. Diese suchen die Ursa-
chen des Schmerzes jeweils in ihrem Fachgebiet und 
beginnen mit den in ihrer Disziplin gängigen The-
rapien. Nach weiteren Misserfolgen gibt der Arzt in 
der letzten Stufe dieser Entwicklung seinen Patien-
ten häufig auf.

  Als quasi letzte Instanz für den Schmerzpatien-
ten gilt die Psychiatrie/Psychosomatik. Von dieser 
Institution wird erwartet, dass sie den Patienten als 
»Simulanten« entlarvt oder ihn zumindest als »hy-
pochondrischen« Übertreiber seines Leidens dia-
gnostiziert, sofern nicht noch »Schlimmeres«, näm-
lich psychopathologische Prozesse, als Grundlage 
des Schmerzes vermutet werden.
 

 >  Die ärztliche Reaktion hat natürlich wiede-
rum Einfluss 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 Regel 
ein monokausales medizinisches Konzept   des 
Schmerzes, das auf seinen Erfahrungen mit akutem 
Schmerz beruht. Die Vermittlung an psychothera-
peutische oder insbesondere psychiatrische Institu-
tionen begründet für ihn zumeist den Verdacht, 
man glaube, er sei »verrückt«, sein Schmerz sei ein-
gebildet oder aus »naheliegenden« Gründen (z. B. 
Rentenbegehren) vorgespielt. Darauf folgt oft genug 
ein verbissenes Bemühen des Patienten, sich durch 
Aufsuchen immer neuer Ärzte und das so erhoffte 
Entdecken einer organischen Ursache doch noch zu 
rechtfertigen und es den Ärzten und allen anderen 
zu »beweisen«. Diese Entwicklung, die oft genug 
einer effektiven, d. h. interdisziplinären, multimo-
dalen, Behandlung mit hoher Eigenaktivität des Pa-
tienten entgegensteht, beschreibt Sternbach (1974) 
im Rahmen der sog. »pain games«, die Patient und 
Arzt  »spielen«.

  Bisher wurden in diesem Kapitel »Patienten« 
beschrieben, die am häufigsten in spezialisierten 
Ambulanzen und Kliniken zu finden sind: den in 
fast allen Funktionsbereichen schwer beeinträchtig-

ten »typischen« Schmerzpatienten. Es sollen aber 
nicht die Menschen vergessen werden, die nach 
zeitlichen und weiteren Rahmenkriterien chro-
nisch schmerzkrank sind, aber unter Nutzung aller, 
insbesondere personalen Ressourcen (z. B. Akzep-
tanz, aktives Bewältigungsverhalten) ein aktives 
und zufriedenstellendes Leben mit Schmerz leben 
und auch keine Behandlung suchen.

1.3   Biopsychosoziales Konzept 
des chronischen Schmerzes 

  Chronischer Schmerz beinhaltet mehr als das Erle-
ben von Schmerzen. Er ist als Syndrom zu verste-
hen, bei dem das Erleben des Schmerzes in seiner 
Intensität (Schmerzstärke), seiner Qualität (senso-
risch und affektiv) 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-
nungslosigkeit, Verzweiflung und Depression – sind 
Korrelate und vermutlich auch Verstärker der 
Schmerzen (. Abb. 1.1) .

   Die Fokussierung auf den Schmerz und die da-
mit verbundene Diagnostik und Behandlung füh-
ren zu einer Einengung der Lebensperspektive , 
mit der eine gravierende Veränderung des gesamten 
Lebensgefüges einhergeht. Viele der Schmerzpa-
tienten sind auf längere Zeit arbeitsunfähig (Wad-
dell 1998), was sie weiter dem normalen Leben ent-
fremdet. Rentenanträge werden oft schon in jun-
gem Alter gestellt.

 
 >  Schonung auf begrenzte Zeit und Rückzug von 
bestimmten Aktivitäten können bei akutem 
Schmerz eine sinnvolle vorübergehende 
 Strategie zur Wiederherstellung der Funktions-
fähigkeit sein. Wird diese Strategie jedoch 
 beibehalten, führt sie auf Dauer gesehen mit 
großer Wahrscheinlichkeit in die Chronifizie-
rung (Fordyce 1995). Das Akutmodell des 
Schmerzes propagiert aber gerade dieses 
 Verhalten. 

    


