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Evidenz der Schmerzpsychotherapie

17 % der deutschen erwachsenen Bevölkerung ha-
ben nach einer neueren europaweiten Studie chro-
nische Schmerzen, d. h. Schmerzen, die seit min-
destens 6 Monaten bestehen, die mehrmals in der
Woche auftreten und die eine Schmerzintensität
von mindestens 5 auf einer 10-stufigen Skala ha-
ben. Personen, auf die dies zutrifft, haben die
Schmerzen seit durchschnittlich 6,9 Jahren (Brei-
vik et al., 2006).

Es ist ein Merkmal chronischer Schmerzen,
dass eine ausschließliche Charakterisierung durch
das Schmerzerleben (Lokalisation, Intensität, Qua-
lität, Variabilität) unzureichend ist. Diese Erkran-
kung wird im Verlauf der Chronifizierung insbe-
sondere im Verhalten, in Stimmungen und Gefüh-
len, in Gedanken, Erwartungen und Überzeugun-
gen sichtbar. Die Beeinträchtigung der Lebensqua-
lität der Patienten ist dabei wesentlich bestimmt
durch kognitive, emotionale und behaviorale Fak-
toren und damit durch psychische Funktionen.
Kröner-Herwig führt diese bei der Gegenstands-
bestimmung chronischer Schmerzen in �Kap. 1
aus. Infolge chronischer Schmerzen verändert sich
oft auch die soziale und wirtschaftliche Situation
des Patienten.

Auch unter gesamtwirtschaftlichen Aspekten
sind die Folgen chronischer Schmerzen enorm. So
entstehen alleine durch Rückenschmerzen jährlich
hohe direkte (Behandlungskosten) und indirekte
(eingeschränkte Arbeits-, Berufs- und Erwerbsfä-
higkeit) Kosten im zweistelligen Milliardenbereich
(1998: 25 Mrd. Euro, vgl. Schwartz et al., 1999). Der
Bedarf nach wirksamer Behandlung chronischer
Schmerzen ist damit offensichtlich.

Die effektivsten Ansätze zur Behandlung chro-
nischer Schmerzen sind interdisziplinäre Ansätze,
die unter dem Verständnis eines bio-psycho-sozia-
len Schmerzmodells realisiert werden. Im optima-
len Fall kooperieren dabei Ärzte (mit Weiterbil-

dung „Spezielle Schmerztherapie“), Psychologi-
sche Psychotherapeuten (mit Weiter- bzw. Fortbil-
dung „Spezielle Schmerzpsychotherapie“) und
Physiotherapeuten. Weitere Berufsgruppen (z. B.
soziale Beratungsdienste) sind fallbezogen einzu-
beziehen. Interdisziplinäre Ansätze unter Beteili-
gung von Psychologen sind deutlich effektiver als
unimodale medizinische Ansätze (Flor, Fydrich u.
Turk, 1992; Basler u. Kröner-Herwig, 1998, s. auch
den Beitrag von Kröner-Herwig u. Frettlöh in die-
sem Buch). Kognitiv-verhaltenstherapeutische In-
terventionsmaßnahmen sind dabei als wirksame
psychotherapeutische Behandlungsansätze gut
belegt (Morley, Eccleston u. Williams, 1999), Krö-
ner-Herwig u. Hoefert (1999) erachten sie als un-
abdingbaren Bestandteil in der interdisziplinären
Behandlung von Schmerzerkrankungen mit ho-
hem Chronifizierungsgrad (s. dazu auch �Kap. 33
von Flor u. Herrmann).

Gesundheitspolitische Aspekte

Dem Wissen über die Notwendigkeit und von der
Effektivität psychologischer Behandlungen chro-
nischer Schmerzen stehen aktuell erhebliche Defi-
zite in der Versorgung gegenüber, die vor Kurzem
von Pfingsten u. Nilges (2007) dargestellt wurden.
So ergab eine Befragung von Willweber-Strumpf,
Zenz u. Bartz (2000) in verschiedenen Facharzt-
praxen, dass 36 % aller Patienten an chronischen
Schmerzen litten, dass davon aber nur 2,1 % eine
psychotherapeutische Behandlung erhalten hat-
ten.

Die Defizite in der schmerzpsychotherapeuti-
schen Versorgung von Patienten lassen sich nicht
einfach mit mangelnder Kooperationsbereitschaft
der Ärzte und Ärztinnen begründen. Oft suchen
diese nach Möglichkeiten, ihre Schmerzpatienten
psychotherapeutisch (mit)behandeln zu lassen, sie
scheitern aber an der Verfügbarkeit geeigneter
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und kooperationswilliger Psychotherapeuten.
Pfingsten u. Nilges (2007) berichten von einer Be-
fragung aller (ärztlichen und psychologischen)
Psychotherapeuten des KV-Bereiches Göttingen
nach deren Bereitschaft bzw. Möglichkeit der Ko-
operation in Bezug auf Schmerzpatienten. Von
denjenigen, die überhaupt antworteten (45 %) sig-
nalisierten 31 % Kooperationsbereitschaft, aber
nur 7,5 % gaben Wartezeiten von weniger als 4 Wo-
chen an. 37,5 % der kooperationswilligen Psycho-
therapeuten benannten Wartezeiten von mehr als
6 Monaten. Die Befragung fand 2002 statt; kein po-
tenzieller Kooperationspartner verfügte über eine
schmerzpsychotherapeutische Zusatzqualifika-
tion.

Struktur und Inhalte der Fort- bzw.
Weiterbildung „Spezielle Schmerz-
psychotherapie“

Spezielle Kenntnisse zu psychologischen und so-
matischen Mechanismen der Chronifizierung von
Schmerzen, zur Diagnostik psychologischer Fak-
toren der Entstehung, Aufrechterhaltung und Ver-
stärkung von Schmerzen und schmerzbedingten
Beeinträchtigungen sowie der z. T. syndromspezi-
fischen Behandlungsmöglichkeiten sind für eine
adäquate schmerzpsychotherapeutische Qualifi-
kation notwendig. Diese Qualifikation wird weder
im Studium noch in der Psychotherapieausbil-
dung hinreichend vermittelt.

Um die spezifischen Kenntnisse und Fertigkei-
ten für die Behandlung von Patienten mit dem
Leitsymptom Schmerz zu vermitteln, existiert eine
Fort- bzw. Weiterbildung „Spezielle Schmerzpsy-
chotherapie“ (SSPT). Der Unterschied zwischen
einer Fort- und Weiterbildung liegt im Status der
Anerkennung durch die Landespsychotherapeu-
tenkammern. Weiterbildungen sind in Weiterbil-
dungsordnungen (WBO) der Psychotherapeuten-
kammern geregelt. Eine Weiterbildung beinhaltet
eine deutliche Vertiefung und Spezialisierung des
bereits erworbenen Fachwissens. Sie umfasst da-
bei einen wesentlichen Zuwachs an Kenntnissen
und Fertigkeiten. Zur Weiterbildung gehören ein
theoretischer und ein praktischer Teil. Demgegen-
über beinhaltet eine Fortbildung lediglich eine
„Aktualisierung“ des Wissens und der Kompetenz
für eine Tätigkeit, die vorher bereits erlernt wurde,
um die Qualität der beruflichen Tätigkeit aufrecht

zu erhalten. Fortbildungsordnungen verpflichten
zur Bemühung, die Heilkunde nach dem aktuellen
Stand der Forschung auszuführen.

Die Fort- bzw. Weiterbildung „Spezielle
Schmerzpsychotherapie“ richtet sich v. a. an ap-
probierte Psychologische Psychotherapeuten, ist
aber auch für Mediziner mit vergleichbarer Fach-
arztweiterbildung möglich.

Die 4 deutschen Schmerzgesellschaften Deut-
sche Gesellschaft für psychologische Schmerzthera-
pie und -forschung (DGPSF), Deutsche Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes (DGSS), Deutsche Ge-
sellschaft für Schmerztherapie (DGS) und Deutsche
Migräne- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG)
haben 2003 gemeinsame Richtlinien zur Fort- bzw.
Weiterbildung „Spezielle Schmerzpsychotherapie“
formuliert. Die Weiterbildung soll psychothera-
peutische Kompetenzen für wissenschaftlich fun-
dierte psychologische Diagnostik und Therapie
bei Patienten mit Schmerzen vermitteln und die
Fähigkeit zur Kommunikation mit anderen Be-
rufsgruppen fördern, die Patienten mit chroni-
schen Schmerzen behandeln.

Die Ausbildungsstruktur der Fort- bzw. Wei-
terbildung „Spezielle Schmerzpsychotherapie“ be-
steht im Wesentlichen aus 3 Bereichen.

Theoretische Ausbildung

In einem 80 Unterrichtsstunden umfassenden
Curriculum „Spezielle Schmerzpsychotherapie“
werden zum einen Kenntnisse über die bio-
psycho-sozialen Grundlagen des (chronischen)
Schmerzes vermittelt. Dies schließt somatische
und psychische Vorgänge der Nozizeption, der
Schmerzinformationsverarbeitung, der Chronifi-
zierungsmechanismen sowie der Pharmakothera-
pie ein (16 Unterrichtsstunden). Des Weiteren wer-
den Kompetenzen in der schmerzpsychotherapeu-
tischen Anamnese, Diagnostik und Therapie er-
worben. Letzteres umfasst insbesondere edukati-
ve, psychophysiologische, kognitive, verhaltens-
bezogene sowie emotions- und konfliktbezo-
gene Interventionsansätze (40 Unterrichtsstun-
den). Schließlich werden vertiefende Kenntnisse
zu den häufigsten chronischen Schmerzsyndro-
men (Rückenschmerzen, Kopfschmerzen, Ge-
sichtsschmerzen, viszerale Schmerzen, Tumor-
schmerzen, neuropathische Schmerzen und mus-
kulo-skelettale Schmerzen) und ihren Behand-



lungsmethoden vermittelt (24 Unterrichtsstun-
den).

Das Curriculum wird von der Akademie für
Schmerzpsychotherapie der Deutschen Gesell-
schaft für Psychologische Schmerztherapie und -
forschung (DGPSF e.V.) in Bochum, Mainz und
Norddeutschland angeboten. Weitere Ausbil-
dungseinrichtungen befinden sich in Berlin, Bad
Salzuflen und München. Die Ausbildung findet an
5 Wochenenden statt (�www.schmerzpsychothe-
rapie.net). Es werden nur theoretische Ausbildun-
gen anerkannt, die im Rahmen eines von der Prü-
fungskommission akkreditierten Curriculums er-
worben wurden. Frühere und aus einzelnen Aus-
bildungseinheiten zusammengestellte Theorieleis-
tungen werden nicht anerkannt. Ein Wechsel
zwischen den Ausbildungsinstituten wird im Aus-
nahmeverfahren von der Prüfungskommission ge-
prüft.

Praktische Ausbildung

Der 2. Bereich besteht aus der praktisch-klinischen
Tätigkeit in der Versorgung von Schmerzpatien-
ten. Diese Tätigkeit findet über eine Dauer von
mindestens 6 Monaten in frei zu wählenden Ein-
richtungen statt, die in der Versorgung von Patien-
ten mit chronischen Schmerzen eingebunden
sind. Ein qualifizierter Schmerzpsychotherapeut
soll in der Einrichtung tätig sein. Alternativ kann
eine Kooperation über mindestens 2 Jahre mit ei-
ner solchen Einrichtung stattfinden. Des Weiteren
gehört zu diesem Anforderungsbereich die regel-
mäßige Teilnahme an interdisziplinären Schmerz-
konferenzen über einen Zeitraum von mindestens
2 Jahren mit einer Frequenz von durchschnittlich
einmal pro Monat.

Dokumentation der Ausbildung

Der 3. Bereich besteht in der Durchführung und
Dokumentation der klinisch-psychologischen An-
amnese, Diagnostik und Behandlung von Patien-
ten mit chronischem Schmerz (10 Falldokumenta-
tionen mit 25 Stunden Supervision).

Wenn die Leistungsnachweise in den 3 Berei-
chen erbracht sind, führt eine Abschlussprüfung,

die von der gemeinsamen Prüfungskommission
der 4 Schmerzgesellschaften organisiert wird, zu
einem Zertifikat, das die Zusatzqualifikation „Spe-
zielle Schmerzpsychotherapie“ bescheinigt. Diese
Qualifikation haben gegenwärtig in Deutschland
183 Psychotherapeuten (Stand: März 2007).

Berufspolitische Bedeutung

Die Zusatzqualifikation „Spezielle Schmerzpsy-
chotherapie“ ist seit 2005 von der Landespsycho-
therapeutenkammer Rheinland-Pfalz als ankün-
digungsfähiger Zusatztitel gemäß der Weiterbil-
dungsordnung (in Abgrenzung zur Fortbildung)
anerkannt. Für die anderen Bundesländer muss
dieser Status erst erarbeitet werden. „Spezielle
Schmerzpsychotherapie“ bescheinigt damit eine
besondere Befähigung für die psychotherapeuti-
sche Behandlung von Patienten, die an (chroni-
schen) Schmerzen leiden, ohne Kolleginnen und
Kollegen einzuschränken, die ohne diesen Weiter-
bildungsnachweis Patienten mit Schmerzen be-
handeln. Es ist das erklärte Ziel der Psychothera-
peutenkammern, durch Weiterbildungsordnun-
gen keine Einschränkung der durch die Approba-
tion erlangten Kompetenzen bzw. Tätigkeitsfelder
zu schaffen.

Dennoch wird es für Leistungsträger zuneh-
mend interessant, Psychotherapeuten mit dem
qualifizierenden Nachweis einer durch eine ge-
meinsame Prüfungskommission der vier großen
deutschen Schmerzgesellschaften akkreditierten
und durch Leistungsnachweise belegten Fort- bzw.
Weiterbildung „Spezielle Schmerzpsychotherapie“
für besondere Zwecke zu gewinnen und zu vergü-
ten. Im ambulanten Bereich wäre dies denkbar im
Zusammenhang mit Strukturverträgen, mit Inte-
grierten Versorgungsverträgen oder mit schmerz-
therapeutischen Modellprojekten einzelner Kran-
kenkassen. Im stationären Bereich wäre die Inte-
gration der Speziellen Schmerzpsychotherapie in
das Fallpauschalensystem zu diskutieren. Schließ-
lich könnten Leistungsträger auch über Sonder-
verträge mit Schmerz-Tageskliniken die Qualität
schmerzpsychotherapeutischer Behandlungen si-
cherstellen.

Fort- und Weiterbildung „Spezielle Schmerzpsychotherapie
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