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  120 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
 
Jährlich: 1200 Patienten stationäre Schmerztherapie 
 400 Patienten Neurochirurgie 
 400 Patienten teilstationär 
               4000 Patienten ambulant 
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Hans Ulrich Gerbershagen 

Gordon Waddell 

Chris Main 



 Chefarztgattinnenvertretung (H. Köhler) = Exot 
 

 Beistellpsychologe  
(B. Nehring) = diagnostischer Lückenbüßer 
 

Psychologie in medizinischen Arbeitsfeldern: 
Der Praxisschock… 



      …. 

Wie kam die Psychologie zum Schmerz?  

 
„Eine schwere Last wurde den klinischen Psychologen auf 
die Schultern geladen: Mit aller Macht beschloss die auf 
einem klassischen Pathologie-Konzept basierende Medizin, 
dass bei der Mehrzahl der Patienten mit  chronischen 
Schmerzen organisch ‚alles in Ordnung‘ ist.  
       
Die einzige allgemein akzeptierte Alternative war, dass es 
sich um einen Programmierfehler der Software handelt…..“ 

 
 Patrick Wall, 1994 

 
 



      …. 

Wie kam die Psychologie zum Schmerz?  



„Weil Patienten mit Schmerzen deutlich zeigen, wie hilflos 
Behandler sein können, ist die Beziehung oft sehr 
konfliktgeladen. Hilflosigkeit führt zu (beiderseitigem) 
Misstrauen und zu Aggressiviät“ 

       
      Certok 



Schmerzdiagnosen im Wandel der Zeit 

 

Kriterium: Fehlende „plausible Befunde“ = Psychische Störung 
 
Doppelter Spagat 
Kategoriale Diagnose  gesund - krank 
Dualismus  organisch - psychisch 



Röntgenaufnahmen Männer  
Untersuchungszeitraum 1973 - 1991 

n = 10.922  

jung (17-25 Jahre) 

gesund (Fliegeranwärter BuWe) 

beschwerdefrei 

 

 Anteil 
mit pathologischem 

und 
ohne pathologischen 

Röntgenbefund  ? 

 2,6 % 
 

 
Hald et al. 1995 



Brinjikji Apr 2015 www.ajnr.org 



Brinjikji Apr 2015 www.ajnr.org 

Kommentar eines ärztlichen Kollegen 
„Das dürfen Patienten nie erfahren….“  

Zweitmeinungverfahren: 
 
Weniger als 10% der Indikationen für 
eine WS-Operation wurden bestätigt… 
20% der Patienten wurden operiert 



„Unser Gehirn sitzt nicht passiv herum und ‚liest‘ die 
Informationen, die vom Gewebe und dem Rückenmark 
ausgehen. Es schickt Impulse aus, die bereits die 
eingehenden Informationen verändern“.  
 Wall, 1999 
 
Schmerz ist keine passive Wahrnehmung sondern eine 
„aktive Leistung“ unseres ZNS. Wahrnehmung ist selten 
„objektiv“, findet immer in einem Kontext statt! 
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Pat Wall (Physiologie)  John Bonica (Anästhesie)   Ronald Melzack (Psychologie) 

Das erste interdisziplinäre Team 
 



“Nozizeptoren als 
Schmerzfasern zu bezeichnen 
war keine wunderbare 
Vereinfachung sondern eine 
unglückliche Trivialisierung… 
Das Wort Schmerz ist ein rein 
psycholgischer Begriff” 
 
 
 
 
 
“Schmerz ist eine unangenehme 
sensorische und emotionale 
Erfahrung, die mit tatsächlichem 
oder drohendem 
Gewebsschaden verbunden ist 
oder in Begriffen einer solchen 
Schädigung beschrieben wird” 
IASP 

Patrick David Wall (1925 – 2001) 



“The King of 
(Understanding) 
Pain”  
 
Ronald Melzack 
    

“Schmerz ist eine unangenehme 
sensorische und emotionale 
Erfahrung, die mit tatsächlichem 
oder drohendem 
Gewebsschaden verbunden ist 
oder in Begriffen einer solchen 
Schädigung beschrieben wird” 
IASP 





Erste Darstellung Interdisziplinärer Teamarbeit (1975) 

Ronald Melzack 

 

   



und dann kam die Verhaltenstherapie… 

Die Unterscheidung von 
„Hurt“ und „Harm“ 
 
Die somatische Schädigung 
korreliert nicht mit dem 
Schmerzverhalten (1966) 
 
Schmerz ist ein Gefahrenmelder, 
kein Schadensmelder 
 
 

Wilbert Fordyce 



Erschienen 1982 
 

Sammlung zentraler Arbeiten  
von Melzack, Wall, Fordyce und 
anderen prominenten Autoren 

Wissenschaftliche Grundlagen der Schmerzpsychotherapie 



Klinische Anwendung von Wissenschaft in der 
Schmerzpsychotherapie 

Therapie-Manuale „Schmerz im Gespräch“ (Basler et al. 1990) 
 
Therapieleitfaden zur standard. Durchführung kognitiv-verhaltens-
therapeutischer Interventionen bei Patienten mit chron. Schmerzen  
(12 klar definierte Sitzungen).  

 

„Therapie-Manual“ (Basler & Kröner-Herwig 1995/1998) 

B.Kröner-Herwig        H.D.Basler 



2. Aufl. ´93 3. Aufl. ´96 4. Aufl. ´99 1. Aufl. ´90 

5. Aufl. 2004 6. Aufl. 2007 7. Aufl. 2010 8. Aufl. 9/2016 

Kontinuität in der Schmerzpsychotherapie 

Das Standardwerk „Schmerzpsychotherapie“ 

> 75 Journals zu Schmerz 



Schmerzpsychotherapie als Teamarbeit 

 Chefarztgattinnenvertretung (H. Köhler) = Exot 
 

 Beistellpsychologe  
(B. Nehring) = diagnostischer Lückenbüßer 
 

 Festes Mitglied des Teams = Interdisziplinarität 
 
 



Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie (IMST) 

Strumpf, Zenz, Willweber-Strumpf, 1999 



Gemeinsames Diagnose- 
und Therapiekonzept 

Enge zeitliche, räumliche 
und inhaltliche Vernetzung 

Fortlaufende Abstimmung 
während der Behandlung   

Gemeinsame Sprache und 
Philosophie 

Hohe 
Behandlungsintensität 

Hohes Kooperationswissen Medizin 

IMST 

Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie (IMST) 



Fort- und Weiterbildungen in Schmerz(psycho)therapie 

Weiterbildung Schmerzpsychotherapie 

Angelehnt an die Spezielle Schmerztherapie bei Ärzten: 

 80 Std. Curriculum  

 MWBO, WBO Kammern RLP, Bayern, BW 



Grundlage Interdisziplinärer Multimodaler Schmerztherapie:  
Das bio-psycho-soziale Schmerzmodell 

Fillingim Pain 2017; 158: Suppl. 1 



Rollen von Psychotherapeutinnen und -therapeuten  

 Diagnostiker: Klinischer Alltag, Entwicklung und Anwendung 
zahlreicher Fragebögen, Dokumentationshilfen 



Rollen von Psychotherapeutinnen und -therapeuten  

 Diagnostiker: Klinischer Alltag, Entwicklung und Anwendung 
zahlreicher Fragebögen, Dokumentationshilfen 

 Therapeut: Anpassung psychotherapeutischer Verfahren und 
Entwicklung schmerzspezifischer Strategien, Edukation 



Rollen von Psychotherapeutinnen und -therapeuten  

 Diagnostiker: Klinischer Alltag, Entwicklung und Anwendung 
zahlreicher Fragebögen, Dokumentationshilfen 

 Therapeut: Anpassung psychotherapeutischer Verfahren und 
Entwicklung schmerzspezifischer Strategien, Edukation 

 Teil des Teams: Selbst lernen und Wissen/Kompetenz vermitteln 

 Vermittler & Anwalt: Zwischen Patienten und Behandlern 

 Organisationspsychologe & Coach: Abläufe gestalten, Team beraten 

 Wissenschaftler: Klinische und Grundlagenforschung 

 Berufspolitiker: Außerhalb des Teams beginnt der Dschungel… 



Versorgungspolitische Perspektive der Schmerzpsychotherapie 

 Chefarztgattinnenvertretung (H. Köhler) = Exot 
 

 Beistellpsychologe  
(B. Nehring) = diagnostischer Lückenbüßer 
 

 Festes Mitglied des Teams = Interdisziplinarität 
 

 Der Kassenpsychologe = Ohne gibt‘s kein Geld 
 
 



  

OPS (Operationen- und Prozedurenschlüssel) mit obligatorischer 
Interdisziplinarität (Voraussetzung für DRGs) 

8-918 Multimodale Schmerztherapie 

 interdisziplinäre Behandlung  unter Einbeziehung von mindestens zwei 
Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psychosomatische oder 
psychologisch-psychotherapeutische Disziplin 

 interdisziplinäre Diagnostik… obligatorisch eine psychiatrische, 
psychosomatische oder psychologisch-psychotherapeutische Disziplin  

 Anwendung von mindestens drei der folgenden aktiven 
Therapieverfahren: Psychotherapie, Physiotherapie, 
Entspannungsverfahren… 

 Überprüfung des Behandlungsverlaufs …eine interdisziplinäre 
wöchentliche Teambesprechung 

 

Versorgungspolitische Perspektive der Schmerzpsychotherapie 



Versorgungspolitische Perspektive der Schmerzpsychotherapie 
 

Kliniken in Deutschland gesamt: 1918 

 

Multimodale/interdisziplinäre Schmerztherapie:     Kliniken Patienten* 

 2017 2009 2017 

 8-918 Multimodale Schmerztherapie  457**    29 404  66.031* 

 1-910 Interdisziplinäre Diagnostik   161**          2 606   9 721* 

 

 In ca. 300 Kliniken war die multimodale Schmerztherapie 2017 Standard 

 

Statt sinnvoller Ökonomisierung zunehmende Kommerzialisierung unseres 

Gesundheitssystems….. 

 
 * Statistisches Bundesamt, Stand 10.11.2018 

     **  Weiße Liste (Bertelsmann) 

 

 

 



Berufspolitische Perspektive der Schmerzpsychotherapie 

 Arbeitskreis seit 1984 

 DGPSF- Deutsche Gesellschaft für Psychologische Schmerztherapie 
und –forschung, als e.V. gegründet 1995 (akt. 500 Mitglieder) 

 Kooperation mit Dt. Schmerzgesellschaft (ehemals DGSS)  

 Vize-Präsidentschaft Dt. Schmerzgesellschaft durch Psychologische 
Psychotherapeuten 

 Kooperation mit BVSD – Berufsverband der Ärzte und Psychologischen 
Psychotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland 

 Vize-Präsidentschaft im BVSD per Satzung durch Psychologische 
Psychotherapeuten 

 Mitveranstalter des Deutschen Schmerzkongresses 

 

 





Berufspolitische Perspektive der Schmerzpsychotherapie 

 Mitglied der AWMF  

 Gestaltung vieler Leitlinien zu „Schmerz“, u.a.: 

 NVL Kreuzschmerz, 
 LL Aktuschmerz,  
 S3LL Opioidbehandlung,  
 S3LL Bruxismus,  
 i.V. Spondylodiszitis 

 Enge Zusammenarbeit mit Patientenorganisationen 

 Vertreten in versch. Vorständen, Beiräten und Kommissionen  



Definierte Schmerzmedizinische 
Behandlungseinrichtungen 
(Stand 2015) 
 
Forderung der ärztlichen Fachgesellschaften an 
PPs: Weiterbildung Schmerzpsychotherapie als 
Voraussetzung für Leitungsfunktion 

Berufs- und versorgungspolitischer Aspekte 



Impulse durch die Schmerz(psycho)therapie  in Deutschland 

 Zentren, Kliniken und Tageskliniken mit Interdisziplinärer 
Multimodaler Schmerztherapie  

 Ohne Psychotherapeuten keine IMST – Urlaubsvertretung? 

 Keine „flächendeckende“ Versorgung mit Opioiden,  
S3 Leitlinie LONTS zu Opioiden durch  
Prof. Hardo Sorgatz (em), Klinische Psychologie Darmstadt 

 Einführung der Diagnose F45.41 in der ICD-GM 

 Initiative zur Erweiterung der ICD11 um  
„Chronischer Schmerz“ als eigenständige Diagnose 

 Aufnahme der Diagnose MG30.xx „Chronischer Schmerz“ 
Differenzierung in Primär und Sekundär 

 

 



Schmerzdiagnosen im Wandel der Zeit 

 



Winfried Rief 

Wie wird die Klassifikation aussehen? 

40 

1 Chronische primäre Schmerzen 

2 Chronische krebsassoziierte Schmerzen 

3 Chronische postoperative und posttraumatische Schmerzen 

4 Chronische neuropathische Schmerzen 

5 Chronische sekundäre Kopfschmerzen und orofaziale 

Schmerzen 

6 Chronische sekundäre viszerale Schmerzen 

7 Chronische sekundäre muskuloskelettale Schmerzen 

Chronische Schmerzen (MG30):  

Schmerzen, die länger als 3 Monate andauern oder wiederkehren. 

Diagnosen: 



Winfried Rief 

 

Chronische primäre Schmerzen sind multifaktoriell: biologische, 

psychologische und soziale Faktoren tragen zu dem Schmerzsyndrom 

bei.  

Die Diagnose ist gerechtfertigt unabhängig von identifizierten 

biologischen oder psychologischen Faktoren, es sei denn, eine andere 

Diagnose würde die vorliegenden Symptome besser erklären. 

Die Diagnose begründet die Indikation für IMST 

Chronische primäre Schmerzen (MG30.0) 

Chronische primäre Schmerzen sind chronische Schmerzen in 

einer oder mehreren Körperregionen, die durch erhebliches 

emotionales Leiden […] oder Funktionsbeeinträchtigungen […] 

charakterisiert sind.  



 
Der  schlichte und überholte Gegensatz zwischen Schmerzen mit 
“psychischen” Ursachen und denen, die “organisch” begründbar  
sind, ist ein Relikt aus schlechter informierten Zeiten und sollte 
abgeschafft werden. 

 
 



Schmerz ist nicht 

kompliziert, sondern 

komplex… 



Von der Schmerzpersönlichkeit zum  

Bio-Psycho-Sozialen Modell: George Engel 

 



(Chronischer) Schmerz ist bio-psycho-sozial 

Fillingim Pain 2017; 158: Suppl. 1 



Neurobiologische Aspekte der Chronifizierung 
Sensible Reorganisation beim CRPS 

Verkleinerung der kortikalen Repräsentation  bei CRPS (M. Sudeck) 

  

 

Nichtbetroffene 

Hemisphäre 

CRPS - betroffene  

Hemisphäre 

Therapie nach VT-Prinzipien, Exposition/Konfrontation 

„Bei uns Menschen ist die Hardware 
die Software und umgekehrt…“   
         P. Wall, 1999 



Sphingolipids are diverse 



"Das größte Hindernis  

für Entdeckungen  

ist nicht Unwissen  

sondern die  

Illusion von Wissen."  

 

 Daniel J. Boorstin 

oder 

Stephen Hawking 



   KOOPERATIONSWISSEN 

 



 

 

 

Dankeschön 


