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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten?

Dieser Beitrag wirft einen kritischen 
Blick auf psychologische Konzepte, 
Diagnosen und Behandlungen, die 

bei Patienten mit chronischen 
Schmerzen verwendet und mit aus-
geprägten negativen Bewertungen 

sowie der Gefahr iatrogener  
Schädigung verbunden sind.
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„Ein Chefarzt ist schon jemand. Zumin-
dest war er es früher. Ein Billroth, [...] 
ein Sauerbruch – das waren Götter ihrer 
Kliniken. Die Gesellschaft respektierte 
sie und billigte ihnen einen Sonderstatus 
zu. Und wie gaben sie sich, diese Klinik-
chefs? Je nach Naturell: bescheiden, kurz 
angebunden, aufbrausend, ungerecht, ja 
geradezu brutal. Gleich welcher Meinung 
sie waren, sie hatten immer Recht. Die 
neuen Chefs können sich dies nicht mehr 
leisten … Keine Koryphäe [kann] sicher 
sein, alles zu wissen – in der Medizin 
hat sich das längst herumgesprochen“ 
[27].

Die Koryphäe war der Anführer 
des Chores in griechischen Tragö-
dien. Als Experte eines Fachgebietes 
ist er „tonangebend“ – und die „letzte 
Rettung“ bei besonders schwierigen 
Fällen. Sein Gegenspieler, der „Kory-
phäenkiller“, wurde durch Beck in 
die wissenschaftliche Literatur zu 
Schmerz eingeführt [4]. Das „Kory-
phäenkillersyndrom“ sollte erklären, 
warum bei einigen Patienten Behand-
lungen fehlschlagen, warum die Be-
ziehung zwischen ihnen und dem 
Arzt von Misstrauen statt Vertrauen, 
von Feindschaft statt Empathie ge-
prägt sind. Die Patienten zeichnen 
sich dabei durch folgende 3 Merkma-
le aus:
• eine diffuse Schmerzsymptomatik 

mit einer Vielzahl von Unter-
suchungen und invasiven Eingrif-
fen, 

• das Fehlen einer eindeutigen so-
matischen Diagnose und damit ei-
ner sinnvollen Therapie,

• eine pathologische Arzt-Patient-Be-
ziehung.

„Diese Krankheit bezieht sich auf un-
bestimmte und funktionelle Schmerz- 
zustände im Bauch-, Hals- und Rü-
ckenbereich. Die Unmöglichkeit der 
Zuordnung zu einer klinisch defi-
nierten somatischen Krankheit führt 
zu einer Vielzahl diagnostischer  
Bemühungen, die mit zunehmender 
Erfolglosigkeit aggressiver werden“ 
[4].

Diese „Aggressivität“ klingt auch 
im Begriff selbst an. Beck hat ihn ge-
wählt „um Aufmerksamkeit zu erwe-
cken, damit die Patienten mit diesem 
Leiden besser verstanden werden“ 
[4]. 

Entwickelt wurde dieses psycho-
dynamische Konzept anhand einer 
Gruppe von 20 Patienten (2 Männer, 
18 Frauen), die konsiliarisch gesehen 
wurden und von denen 10 in Psycho-
therapie waren. Weitere Angaben 
und Daten fehlen. Ursache dieses Lei-
dens seien bei allen Patienten narziss-
tische Persönlichkeitszüge, die sich 
als Labilität des Selbstwertgefühles 
verbunden mit leichter Kränkbarkeit 
und übertriebener Empfindlichkeit 
zeigen. Bei allen fehle das Urvertrau-
en, verlässliche mitmenschliche Be-
ziehungen konnten sich nicht ent-
wickeln. Damit zusammen hänge  

ein weiteres Merkmal: die Persistenz 
eines äußeren Idealobjektes. Die be-
troffenen Patienten idealisieren mit-
menschliche Beziehungen, die Ent-
täuschung sei damit vorgegeben [4].

Verbreitung der Diagnose 
„Koryphäenkiller“: Die  
Stigmatisierung von  
Patienten mit komplexen  
Erkrankungen 
Die etwas aus der Zeit gefallenen Be-
griffe „Koryphäe“ und „Koryphäen-
killer“ wurden für diesen Beitrag ge-
wählt, weil sie zugespitzt, aber in pro-
totypischer Weise auf noch immer 
bestehende Probleme bei der Behand-
lung von Patienten mit un klaren  
Beschwerden hinweisen. Ursprüng-
lich für Patienten mit Schmerz konzi-
piert, hat der Koryphäenkiller in der 
medizinischen Literatur Einzug in 
wei tere Gebiete gehalten. Bei kranio -
mandibulären Dysfunktionen [25], 
Burning-Mouth-Syndrom [2], Diar-
rhoe [26], in der Dermatologie [22], 
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde [12] 
und in der Fertilitätsmedizin [42] 
wurde und wird der Begriff verwen-
det. Es handelt sich dabei durch- 
weg um Patienten, bei denen beson -
dere Probleme in der Diagnostik und  
Therapie bestehen. Die Abgrenzung 
von Simulation, „Doctor-shopping“, 
Aggravation und demonstrativem 
Verhalten sei schwierig [47]. 

Bei allen diesen Begriffen geht es 
um Ursachen- und implizit Schuld-
zuweisungen: Es handelt sich dem-
nach um psychische Störungen auf 
Seiten der Patienten, meist mit mani-
pulativen Tendenzen. In diesem Kon-
text von Misstrauen werden Täu-
schungsabsicht, Lügen oder zumin-
dest bewusstseinsnahe Motive als Er-
klärung für das eigene therapeutische 
Scheitern herangezogen. 

Nach Beck handelt es sich um 
„ein echtes psychosomatisches Lei-
den“ [4]. Differenzialdiagnostische 
Probleme bestehen hinsichtlich wei-
terer funktioneller, psychosoma -
tischer, psychogener und somatofor-
mer Störungen. Auch bei diesen wird 
eine „echte“ seelische Krankheit als 
Ursache angenommen. Gemeinsam 
ist auch diesen Diagnosen, dass die 
Ursache in erster Linie auf Seiten der 
Patienten liegt. Ziel ist es, „schwieri-
ge“ Patienten möglichst frühzeitig zu 

“Psycho”-Diagnoses as self-protec-
tion in professional insecurity
Introduction: Speculative etiological assumptions and blame are wide-
spread in the case of medically unexplained symptoms, and particularly in 
the case of pain. 

Materials and Methods: In the article, findings are presented that  
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erkennen und in die für sie geeignete 
Behandlung – Psychotherapie – zu 
überweisen. Patienten akzeptieren 
diese Alternative zur somatischen Be-
handlung meist nicht oder nur unter 
erheblichen Vorbehalten. 

Behandlungsresistente Gesichts-
schmerzen waren wegweisend für die 
Entwicklung von Konzepten zu „psy-
chisch bedingten Schmerzen“. Die 
einflussreiche Arbeit George Engels 
mit dem Titel „Primary atypical faci-
al neuralgia“ beschäftigt sich aus-
schließlich mit unklaren Gesichts-
schmerzen. Die Falldarstellungen 
und Schlussfolgerungen betreffen 
19 Patientinnen und einen Patien-
ten. Der Untertitel lautet „An hyster -
ical conversion symptom“ [13]. Ty-
pologien, Begriffe und Diagnosen für 
Patienten mit „medizinisch nicht er-
klärbaren“ Schmerzen unterschied -
licher Lokalisationen haben ihre 
Wurzeln im aus dem 19. Jahrhundert 
stammenden Konzept Hysterie. 
Fachtermini und Diagnosen ent-
wickeln sich im in der Zeit entspre-
chenden wissenschaftlichen Kontext 
und Konsens. Sie spiegeln dem je-
weiligen Wissensstand entsprechend 
fachliche, aber auch gesellschaftliche 
Ideen von Krankheit und Gesund-
heit wider. Sie sollten es zwar nicht 
sein, sind aber in vielen Fällen wer-
tend, was oft erst im Rückblick deut-
lich wird: „Irresein“, „Schwachsinn“, 
„Idiotie“ waren lange Jahre offizielle 
Diagnosen in wissenschaftlichen 
Klassifikationen. Auch die „Hysterie“ 
und die daraus abgeleiteten verschie-
denen Varianten psychogener Stö-
rungen (Konversion, psychogener 
Schmerz, somatoforme Störungen) 
waren und sind begriffliche Mo-
mentaufnahmen wissenschaftlicher 
Ideen. Sie sind aus heutiger Sicht mit 
negativen Bewertungen verbunden 
und mittlerweile sozial und wissen-
schaftlich immer weniger akzeptiert 
[31]. Aus diesem Grund wurde im 
amerikanischen Raum der Begriff 
„somatoform“ weitgehend ignoriert 
[28]. Im klinischen Alltag existieren 
daran angelehnte Begriffe, die durch-
aus Grundlage für Beleidigungskla-
gen sein können. In informellen kol-
legialen Gesprächen tauchen noch 
immer die „rothaarige Lehrerin mit 
Doppelnamen“, der „Sozialgangs-
ter“, der „Psycho“ und ähnliche Ty-

pologien auf. Für einen Patienten 
mit Schmerzen nach einem Zahnim-
plantat fand sich auf dem zahnärzt -
lichen Überweisungsformular an eine 
Universitätsklinik die kryptische Di-
agnose „HKLS“. Auf Nachfrage stellte 
sie sich als Akronym für „Hat Kollos-
salen LattenSchuss“ heraus. Tatsäch-
lich handelte es sich um einen Be-
handlungsfehler, der erst durch die 
erweiterte Diagnostik nach der Über-
weisung erkannt wurde. Offensicht-
lich stellt Schmerz in einigen Fällen 
auch für die Behandler eine Belas-
tung dar, bei der Professionalität und 
Empathie verloren gehen. Ein Bei-
trag von Goldman trägt den dazu 
passenden Titel „Patienten mit chro-
nischen Schmerzen müssen chro-
nisches Unverständnis der Behandler 
bewältigen“ [19]. 

Mögliche Ursachen von  
Interaktionsproblemen
In der Zahnmedizin finden sich viele 
Problembereiche, die erhebliches 
Konfliktpotenzial bieten. Für die Be-
handlung von Patienten mit Prothe-
senunverträglichkeit [17, 53], Mund- 
und Zungenbrennschmerz [15], ok-
klusalen Dysästhesien [23], Bruxis-
mus [37] und kraniomandibulären 
Dysfunktionen [25] sind weit über 
die Zahnmedizin hinausgehende 
Kompetenzen erforderlich. Professio-
nalität in Diagnostik und Therapie er-
fordert – über eine notwendige fach -
liche Expertise hinaus – die Kom-
petenz, Beziehungen zu gestalten, 
Vertrauen zu schaffen und Patienten 
in Entscheidungen einzubinden. 
Freundlichkeit, Mitgefühl und Inte-
resse sind dafür notwendige Voraus-
setzungen. Ungünstig sind Vorurteile, 
negative Bewertungen und daraus re-
sultierendes abwertendes Verhalten 
gegenüber Patienten, verbal und 
nonverbal. Die Gleichstellung von 
Menschen aufgrund ihrer Herkunft, 
Hautfarbe, weltanschaulichen Orien-
tierung, körperlichen oder seelischen 
Einschränkungen ist in den meisten 
Ländern durch Verfassungen und Ge-
setze geregelt. Ob diese „Diskriminie-
rungsverbote“ auch den Alltag und 
vor allem die Einstellungen wider-
spiegeln, ist eine zentrale und empi-
risch nicht leicht zu beantwortende 
Forschungsfrage in den Sozialwissen-
schaften. 

So waren bei einer offenen Befra-
gung von über 25.000 Mitarbeitern 
des Gesundheitswesens zu Einstellun-
gen gegenüber Menschen mit Behin-
derung keine Vorurteile erkennbar. 
Die Probanden bearbeiteten dann zu-
sätzlich den Implicit Association Test, 
der „automatisierte“ Bewertungen er-
fasst, die nicht der bewussten Kon-
trolle unterliegen. Hier zeigten sich 
sehr wohl sogar bei dieser „professio-
nellen“ Gruppe klare Vorbehalte und 
latente Diskriminierung gegenüber 
Behinderung und Behinderten [45].

In einer anderen Studie äußerten 
sich Ärzte anonym zur Frage: Wie 
hoch schätzen sie den Anteil an Si-
mulanten unter Ihren Patienten mit 
Rückenschmerzen? [24]. Die Hälfte 
der Chirurgen vermutet weniger als 
einen Simulanten bei 10 Patienten. 
Jeder 10. Chirurg geht allerdings da-
von aus, dass die Hälfte seiner Patien-
ten simuliert. Eine vertrauensvolle 
Beziehung in der Behandlung ist bei 
dieser Ausgangslage unwahrschein-
lich und in diesem Fall ein iatrogenes 
Interaktionsproblem, aber keine psy-
chische Störung auf Patientenseite. 
Wertschätzende Kommunikation ist 
nicht nur ein wichtiger Faktor für Pa-
tientenzufriedenheit. Patienten ha-
ben nach einem empathischen und 
wertschätzenden Gespräch geringere 
Schmerzen als Patienten, die Abwer-
tung erleben [44]. Eine „patholo -
gische Beziehung“, Misstrauen und 
Abwertung sind allerdings nicht  
auf die Interaktion „Arzt-Patient“ be-
grenzt. Zahlreiche Untersuchungen 
belegen die weit verbreitete Stigmati-
sierung, die Menschen mit chro-
nischen Schmerzen erleben [9]. Stig-
matisierung ist die entwertende und 
diskreditierende Reaktion auf Men-
schen, die ein bestimmtes Merkmal 
besitzen, das von den gesellschaft -
lichen Normen abweicht. In diesem 
Falle Menschen, die nicht der üb -
lichen biomedizinischen Norm ent-
sprechen, nach der für Schmerz klare 
körperliche Ursachen verantwortlich 
sind. Stigmatisierung betrifft weit 
mehr als die Erfahrungen der Patien-
ten im Gesundheitssystem. Auch in 
der Familie, Arbeitswelt und bei sozia-
len Kontakte werden Menschen mit 
chronischen Schmerzen skeptisch 
und negativ gesehen, wenn „klare  
Befunde“ fehlen und Beschwerden 
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nicht – wie „normalerweise“ zu er-
warten – mit der Zeit verschwinden. 

Sind „Koryphäen“ die bes-
seren Schmerzdiagnostiker 
und Behandler? 
An Koryphäen werden hohe Erwar-
tungen gestellt. Diagnostik und Thera-
pie sollten herausragend sein. Ist lang-
jährige Erfahrung und zugeschriebene 
hohe Kompetenz ein Vorteil?

Schmerz ist nicht direkt messbar, 
sondern setzt Kommunikation vo-
raus. Menschen können dazu unter-
schiedliche Wege beschreiten: verbale 
Mitteilungen, Gestik und Mimik, 
Hilfsmittel wie Visuelle Analog- oder 
Numerische Ratingskalen. Wie gut 
Ärzte und Patienten in ihrer Ein-
schätzung übereinstimmen, wurde in 
einer Notfallaufnahme überprüft 
[29]. Dazu wurden die Schmerzanga-
ben von 200 Patienten (Angaben von 
0 = keine Schmerzen bis 10 = stärks-
ter vorstellbarer Schmerz) und 
Fremdeinschätzung durch die behan-
delnden Ärzte (ebenfalls 0–10) vergli-
chen. In einer idealen Welt sollten 
sich für ideale Patienten und ideale 
Behandler keine Unterschiede zwi-
schen den Intensitätsangaben zeigen. 
Untersucht wurden der Einfluss von 
„Erfahrung“ und „Geschlecht“ auf 
Diskrepanzen zwischen Selbst- und 
Fremdeinschätzung, also die Diffe-
renz zwischen Patientenangabe und 
Expertenrating. Durchweg schätzten 
die Ärzte die Schmerzintensität ihrer 
Patienten niedriger als die Patienten 
selbst. Besonders groß war die Diffe-
renz bei den „eigentlichen Koryphä-
en“, also den erfahrenen Behandlern: 
Im Vergleich zu Neulingen ist das 
„Expertenrating“ am weitesten vom 
Erleben der Patienten entfernt. Auch 
für den Faktor „Geschlecht“ zeigten 
sich überraschende Effekte: Ärztin-
nen schätzten die Schmerzen sowohl 
von Männern als auch Frauen besser 
ein als ihre männlichen Kollegen. Be-
sonders weit daneben lagen „erfahre-
ne“ Ärzte (männlich): Sie unter-
schätzten die Schmerzstärke von Pa-
tientinnen am deutlichsten. 

Wer heilt hat recht – oder 
steckt in der klinischen  
Evidenzfalle
Der Ruf von Koryphäen begründet 
sich vor allem auf ihrer Behandlungs-

kompetenz. Wer heilt hat recht, so  
eine gelegentliche Begründung für 
„eminenzbasierte“ Behandlungserfol-
ge. Vor allem chirurgisch tätige Ärzte 
haben schnell den Ruf einer „Kory-
phäe“. Die Spezialisierung auf ein Ge-
biet, eine langjährige professionelle 
Sozialisation in hierarchisch struktu-
rierten Arbeitsfeldern und zuneh-
mend höhere Erfolgserwartungen ha-
ben Nebenwirkungen. Ein Schulter-
chirurg merkt dazu an: „Kaum einem 
Chirurgen ist klar, wie sehr die ei- 
gene Wahrnehmung täuschen kann. 
Wenn Sie Tag für Tag operieren und 
sehen, dass es vielen Patienten hin-
terher besser geht, denken Sie 
schnell, dass das Ihr Verdienst ist. 
Deswegen ist es so wichtig, gute Stu-
dien durchzuführen. Nur so kann 
man herausfinden, ob eine OP wirk-
lich hilft oder nicht. Leider ist es 
dann oft sehr schwierig, die Studien-
ergebnisse in die tägliche Behand-
lungspraxis zu überführen. Die Ärzte, 
aber auch die Patienten glauben ein-
fach felsenfest daran, dass die Be-
handlung, deren Unwirksamkeit ge-
rade wissenschaftlich bewiesen wur-
de, doch wirkt“ [21].

Für arthroskopische Schulter- und 
Knieoperationen liegen inzwischen 
Studien vor, die keine über eine 
„Scheinoperation“ hinausgehende 
Wirkung belegen [3, 34, 41]. 

Eine mögliche Erklärung für die 
Beibehaltung invasiver Verfahren 
trotz zweifelhafter Wirksamkeit ist 
die „klinische Evidenzfalle“, in die 
Operateur und Patient im „echten Le-
ben“ geraten: Während in Studien 
Verum gegen Placebo „verblindet“ 
getestet wird, gehen beide im kli-
nischen Alltag mit „offenen Augen“ 
und hohen Erwartungen in eine Be-
handlung. Für Patienten findet sie in 
einem eindrucksvollen Kontext statt, 
der per se einen erheblichen Placebo-
effekt bedeutet [5]. Das sind günstige 
Voraussetzung für Behandlungserfol-
ge, allerdings häufig durch unspezi-
fische Effekte und weniger durch die 
„Beseitigung“ einer vermuteten Pa-
thologie. 

Zusätzlich zu den (zumindest an-
fangs) hohen Erwartungen spielt die 
Überzeugung der Behandler von der 
Wirksamkeit ihrer Methode eine 
wichtige Rolle. Unter dem Titel „Soci-
ally transmitted placebo effect“ zeigte 

eine sehr komplexe Studie erstmals, 
„dass die Erwartungen der Anbieter 
hinsichtlich der Wirksamkeit einer 
Behandlung die Behandlungsergeb-
nisse der Patienten erheblich beein-
flussen können“ [8]. Neu war an die-
ser Studie: Die Behandler waren zu-
nächst selbst „Patienten“ einer sehr 
überzeugenden Placebobehandlung 
mit folgender „Legende“: Die Wir-
kung einer schmerzlindernden Salbe 
soll gegen ein „Placebo“ getestet wer-
den. Die Behandler sollten diese Wir-
kung zunächst selbst erfahren. Sie 
wurden mit Hitzereizen traktiert. Un-
ter Placebobedingung betrug die 
Temperatur 47 °. Um die Wirkung ei-
nes echten „Medikaments“ (tatsäch-
lich ebenfalls Placebo) zu simulieren, 
war bei dessen Anwendung die Tem-
peratur auf 43 ° gesenkt. Dieser deut-
lich wahrnehmbare Unterschied 
überzeugte die Behandler von der 
Wirkung der Salbe. Sie führten an-
schließend unter simulierten „stren-
gen“ Bedingungen selbst diesen Ver-
such mit Patienten durch. Dabei wa-
ren Hinweise auf Unterschiede zwi-
schen den beiden Substanzen, zur 
Wirksamkeit oder Kommentare nicht 
erlaubt. Die „Patienten“ wurden 
ebenfalls unter „Verum“- oder „Place-
bo“-Bedingungen Schmerzreizen aus-
gesetzt. Allerdings betrug die Tem-
peratur hier immer 47 °, war somit 
für „Verum“ und „Placebo“ identisch. 
Obwohl die „Patienten“ keine eige-
nen Erfahrungen mit der Wirkung 
hatten, war auch bei ihnen ein deut-
licher „Placeboeffekt“ feststellbar. Er 
wurde in diesem Fall ausschließlich 
durch die nonverbal vermittelten Er-
wartungen der Behandler erzielt. 

Unter „echten“ Bedingungen und 
zusätzlicher verbaler Kommunikation 
dürfte sogar ein „Placebo-Forte“-Ef-
fekt zu erwarten sein und damit die 
wiederholte Bestätigung für die Fort-
führung der eigenen „erfolgreichen“ 
Behandlungsmethode.

Die von Beck beschriebene zu-
nehmende Aggressivität von Thera-
pien sowie wiederholte erfolglose 
und immer drastischere Eingriffen 
werden auch als Kaskaden bezeichnet 
[33]. Der „Failed Back Surgery“ der 
Orthopädie für Rückenschmerzen 
entspricht dabei die exzessive Zahn-
extraktion („der Schmerz ist oft am 
letzten noch nicht gezogenen 
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Zahn“). Gemeinsames Motto: „If in 
doubt, cut it out“. Aggressiv waren 
auch Behandlungsoptionen, die bei 
chronischen Gesichtsschmerzen dis-
kutiert wurden. So werden in der 
klassischen Studie von Engel Elektro-
schocks und Lobotomie in Erwägung 
gezogen, obwohl es dazu keine Be-
funde gibt, wie er selbst anmerkt [13]. 
Wenn eine eindeutige somatische Di-
agnose fehlt und dennoch wiederholt 
invasive diagnostische und therapeu-
tische Eingriffe durchgeführt werden, 
ist dann eine „pathologische“ Arzt-
Patient-Beziehung nicht „normal“? 
Dieses Muster ist tatsächlich weder 
auf Koryphäen noch auf Koryphäen-
killer begrenzt, sondern bei Patienten 
weit verbreitet. Äußerungen wie „jetzt 
muss endlich etwas Richtiges passie-
ren“ kommen von verzweifelten Pa-
tienten und Behandlern gleicherma-
ßen. Damit ist die Annahme verbun-
den, dass „wenn nichts mehr hilft 
man immer noch operieren kann“ – 
eine in aller Regel falsche Annahme 
und der Beginn vieler fataler Kaska-
den. Für den Mundbrennschmerz 
wird in einer aktuellen Überblicksar-
beit festgestellt: „es ist das unerwarte-
te Versagen interventioneller Thera-
pien, das letztendlich zu einer richti-
gen Diagnose führt“ [11].

Das Problem der Indikationsstel-
lung betrifft die chirurgischen Fächer 
in besonderer Weise: Der britische 
Neurochirurg Marsh, selbst eine aner-
kannte Koryphäe auf dem Gebiet der 
Hirnchirurgie stellt dazu fest: „In der 
Neurochirurgie geht es ganz sicher 
nicht um ruhige Hände. Es geht da-
rum, was der Arzt im Kopf hat; es 
geht ums Urteilsvermögen. Es dauert 
3 Monate, zu lernen, wie eine Opera-
tion geht. Drei Jahre, zu lernen, 
wann man sie durchführen sollte. 
Und 30 Jahre, zu lernen, wann man 
sie nicht machen sollte“ [30].

Psychische Störungen sind 
keine Erklärung für  
chronische Schmerzen
Die „Psychosomatik“ als Restkatego-
rie bei fehlenden somatischen Erklä-
rungen ist mit hohen Risiken von 
Fehl-, Über- oder Unterversorgung 
verbunden. Die „klassischen“ psy-
chosomatischen Störungen der Ver-
gangenheit sind Ulcus ventriculi/ 
Ulcus duodeni, Asthma bronchiale, 

Rheumatoide Arthritis, Neuroder-
mitis, Essenzielle Hypertonie, Hyper-
thyreose sowie die entzündlichen 
Darmerkrankungen Colitis ulcerosa 
und Morbus Crohn. Sie gelten inzwi-
schen als körperliche Krankheiten 
mit psychischen Einflussfaktoren. 
Die angenommene Ursache „Psyche“ 
war falsch. So sind beispielsweise Ma-
gengeschwüre überwiegend auf den 
Bazillus Helicobacter pylori und we-
niger auf emotionalen Stress zurück-
zuführen. Für die ebenfalls zu den 
„Heiligen Kühen der Psychosomatik“ 
[1] zählende Darmkrankheit Morbus 
Crohn werden aufgrund von pro-
spektiven Langzeitstudien inzwi-
schen Ursachen diskutiert, die zwar 
in der Kindheit liegen, aber mit der 
früheren Einnahme von Antibiotika 
zusammenhängen [36]. 

Eine zentrale Frage betrifft die 
Spezifität und kausale Relevanz psy-
chischer Störungen für die Erklärung 
chronischer Schmerzen. Die traditio-
nellen Klassifikationen wurden durch 
Studien mit Patienten in spezialisier-
ten Einrichtungen entwickelt. Sie be-
ziehen sich auf Patienten, die im üb-
lichen Versorgungsprozess nicht zu-
friedenstellend behandelbar waren, 
die nach mehreren Selektionsprozes-
sen „übrigblieben“. Durch den darauf 
beruhenden „Publikations-Bias“ ent-
stand der Eindruck, als handele es 
sich bei Patienten mit chronischem 
Schmerz um eine homogene Gruppe 
mit einer hohen Prävalenz psy-
chischer Störungen und großem Po-
tenzial für Konflikte und Probleme in 
der Behandlung.

Epidemiologische Studien, in de-
nen die Häufigkeit psychischer Stö-
rungen bei Menschen mit chro-
nischen Schmerzen erfasst wurden, 
relativieren diese Annahmen deut-
lich. In einer weltweiten Studie mit 
über 85.000 Personen zeigte sich ge-
genüber der schmerzfreien Bevölke-
rung bei Menschen mit chronischen 
Schmerzen tatsächlich eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit für Angst- und af-
fektive Störungen. Die Häufigkeit der 
Diagnosen lag allerdings meist unter 
10 % [10]. Aussagen zur Kausalität las-
sen sich daraus nicht ableiten. Pro-
spektive Studien zeigen, dass es sich 
um bidirektionale Beziehungen han-
delt: „Eine anhaltende Schmerz-
erkrankung zu Beginn der Erkrankung 

prognostizierte das Auftreten einer 
psychischen Störung im gleichen  
Maße wie eine psychische Erkrankung 
zu Beginn der Erkrankung das spätere 
Auftreten anhaltender Schmerzen 
vorhersagte“ [20]. Schmerz kann De-
pression auslösen und verstärken – 
und umgekehrt. Sinnvoll ist es dem-
nach, beide Bereiche (mit notwendi-
gen Differenzierungen und Schwer-
punkten) in Behandlungen zu inte-
grieren. Durch vorschnelle und pau-
schale psychologische Etikettierungen 
werden Patienten mit Schmerzproble-
men vor allem ausgegrenzt. Auch bei 
unklaren somatischen Befunden in 
anderen medizinischen Bereichen 
wird sowohl diese „Funktionalisie-
rung“ von „Psychodiagnosen“ als 
auch ihre Zuverlässigkeit als ätiolo -
gische Erklärung zunehmend in Frage 
gestellt [38]. Ohnehin hatte sich sogar 
bei standardisierten Interviewverfah-
ren die Diagnostik somatoformer Stö-
rungen im Vergleich zu Diagnosen 
wie Angststörungen oder affektiven 
Störungen als wenig reliabel und 
schlecht reproduzierbar erwiesen [51].

Persönlichkeitsstörungen schei-
nen ebenfalls keine spezifische Bedeu-
tung für die Ätiologie von Schmerz zu 
haben, wie eine Studie mit dem aus-
sagekräftigen Titel „Patterns of nor-
mal personality structure among 
chronic pain patients“ zeigt [46].

Die „Schmerzpersönlichkeit“ [14], 
der Migränetyp [52], Schmerz als De-
pressionsvariante [7] und die „aty -
pische“ Neuralgie [18] sind weitere 
Beispiele für historisch interessante, 
aber rückblickend spekulative Ideen, 
die unser Verständnis von Schmerz 
und chronischem Schmerz wenig ge-
fördert haben. Die damit verbunde-
nen Stigmatisierungen haben aller-
dings sehr zum Unverständnis gegen-
über den Betroffenen beigetragen  
[9, 50]. Die Zuverlässigkeit diagnos -
tischer Verfahren in Medizin und 
Psychologie hat in vielen Bereichen 
zugenommen. Die Anwendung stan-
dardisierter Interviews und Fragebö-
gen in der psychologischen Diagnos-
tik haben die Qualität von Studien 
verbessert und zur Abschaffung ver-
trauter jedoch spekulativer „Diagno-
sen“ geführt. Die zunehmende Sensi-
bilität für Sprache, für ihre mögliche 
Bedeutung als Placebo und Nocebo, 
hat zugenommen. Paternalistische 
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Kommunikation, ein häufiges Merk-
mal „der Koryphäe“, ist auch aus 
juris tischen Gründen inzwischen ob-
solet [39]. Gerade bei komplexen Ge-
sundheitsproblemen ist Kommunika-
tion auf Augenhöhe eine Vorausset-
zung für Behandlungserfolg. 

Subjektivität von Schmerz 
als Resultat von Kontext-
bedingungen 
Unser traditionelles Schmerzkonzept 
geht von einem nahezu gesetzmäßi-
gen Zusammenhang zwischen soma-
tischen Schädigungen und Schmerz 
aus – und ist irreführend. „Es gibt kei-
nen direkten Zusammenhang zwi-
schen somatischer Pathologie und 
der Intensität von Schmerzen“ [43]. 
Nozizeption ist kein Schmerz. Erst 
nach und durch die Verarbeitung in 
verschiedenen Bereichen unseres Ge-
hirns werden nozizeptive Signale zu 
Gefahrensignalen und damit zu 
Schmerz [32]. Schmerzen sind subjek-
tiv. Bereits unter einfachen experi-
mentellen Bedingungen mit standar-
disierten Schmerzreizen ist die erlebte 
Schmerzstärke interindividuell sehr 
variabel: Über 300 Probanden wur-
den mehrfachen kurzen Hitzereizen 
von 48 ° ausgesetzt. Die Stärke sollte 
auf einer Skala von 0 (= kein 
Schmerz) bis 100 (= stärkster vorstell-
barer Schmerz) eingeschätzt werden. 
Die Werte der Probanden reichten – 
bei einem Mittelwert von 71,8 – na-
hezu über das gesamte Spektrum der 
möglichen Werte [16]. Wenn bereits 
eine standardisierte experimentelle 
Bedingung zu einer verwirrenden 
Vielfalt von Erfahrung auf Seiten der 
Betroffenen führt, ist bei komplexen 
Situationen mit sozialen, biolo -
gischen und psychologischen Ein-
flussfaktoren eine weitere Zunahme 
an „Fehlervarianz“ zwangsläufig.  
Diese zusätzlichen Faktoren führen 
zu einer weiteren Varianz: Menschen 
erleben Schmerzen je nach persön -
licher Bedeutung von Situationen  
unterschiedlich und nicht „standar-
disiert“. Schmerzen bei sportlicher 
Überforderung werden beispielsweise 
„locker weggesteckt“, während der -
selbe Mensch die Schmerzen bei ei-
ner zahnmedizinischen Behandlung 
kaum erträgt.

Chronische Schmerzen sind meist 
ätiologisch und therapeutisch kom-

plex. Kategoriale Einteilungen in „ge-
sund“ bzw. „krank“ sind bei akuten 
somatischen Problemen zunächst  
ein sinnvoller Entscheidungsalgorith-
mus. Bei chronischen Schmerzen 
greifen diese Konzepte selten, führen 
zu erheblichen Problemen: „Mit aller 
Macht beschloss die auf einem klas -
sischen Pathologie-Konzept basieren-
de Medizin, dass bei der Mehrzahl der 
Patienten mit chronischen Schmer-
zen organisch ,alles in Ordnung‘ ist. 
Die einzige allgemein akzeptierte Al-
ternative war, dass es sich um einen 
Konstruktionsfehler bei der mentalen 
Verarbeitung handeln muss“ [48]. In-
zwischen wird Schmerz und ins-
besondere chronischer Schmerz als 
biopsychosoziales Phänomen ver-
standen. Entscheidender Unterschied 
zu Krankheiten mit kausal eindeuti-
gen pathogenen Faktoren ist die in-
ter- und intraindividuelle Variation 
von Risikofaktoren: Die Bedeutung 
somatischer, psychologischer und so-
zialer Einflüsse lassen sich selten iso-
liert betrachten. Statistisch (und in 
der Realität) geht es nicht um dicho-
tome, sondern um dimensionale Zu-
sammenhänge und Modelle. Die ein-
zelnen Komponenten können nur 
partiell Varianzanteile aufklären. Zu-
dem handelt es sich in der Regel 
nicht um pathologische Veränderun-
gen, sondern um Normvarianten, die 
erst in Kombination und Interaktion 
untereinander zu Schmerzproblemen 
bzw. Chronifizierung führen. 

Bruxismus wird in diesem Sinne 
inzwischen „bei ansonsten gesunden 
Menschen“ nicht mehr als behand-
lungsbedürftige Störung verstanden 
[37]. Auch Rückenschmerzen sind 
„statistisch normal“ und lassen sich 
nur zu einem geringen Teil auf struk-
turelle Pathologie zurückführen. Die 
meisten Patienten haben eine völlig 
„gesunde“ Wirbelsäule, auch Angst-
störungen finden sich nur bei weni-
gen. Dennoch kann die Kombination 
von (muskulär bedingtem) Rücken-
schmerz, der weit verbreiteten Angst 
vor ernsthaften Ursachen („Band-
scheibe“) und sozialer Belastung („ich 
kann mir keine Krankheit leisten, wir 
haben gerade gebaut“) zu diagnos -
tischen und therapeutischen Maß-
nahmen führen, bei denen schließ-
lich weit verbreitete Nebenbefunde 
als wegweisend operiert und zum ei-

gentlichen Problem werden. Dies be-
trifft die meisten medizinischen 
Fachrichtungen mit interventionel-
len Verfahren. Alf Nachemson, eine 
anerkannte Koryphäe der Wirbesäu-
lenchirurgie, stellt dazu fest: „Bei Rü-
ckenschmerzen geht es nicht nur um 
die Wirbelsäule, es geht genauso um 
das Gehirn“ [49].

Fortschritte in Genetik, Hirnfor-
schung und Epidemiologie haben 
zum wachsendem Verständnis der 
Komplexität von Schmerz und seiner 
Chronifizierung beigetragen und die 
wissenschaftliche Basis für das inzwi-
schen weitgehend akzeptierte biopsy-
chosoziale Modell gelegt. Dieses  
Modell wurde 1977 von Engel publi-
ziert, der damit sein knapp 20 Jahre 
zuvor veröffentlichtes Konzept der 
„Schmerzpersönlichkeit“ grundle- 
gend revidierte. Der Blick auf 
Schmerz erfordert eine erweiterte 
Pers pektive: Statt einer „individuel-
len“ Psychologisierung werden soma-
tische und soziale Aspekte und ihre 
jeweiligen Wechselwirkungen inte-
griert. Dadurch wurden holzschnitt-
artige Charakterisierungen von Pa-
tienten obsolet. Auch aus diesen 
Gründen sind Teams für Diagnostik 
und Behandlung besser geeignet als 
Einzelkämpfer. Interdisziplinarität 
und multimodale Verfahren prägen 
die aktuellen Behandlungsoptionen. 
Diese Ausgangssituation verträgt sich 
schlecht mit der Rolle „Koryphäe“. 

Bei der Behandlung chronischer 
Schmerzen, ob Gesicht, Kopf, Rücken 
oder Schultern, um einige Lokalisa-
tionen zu benennen, ist ärztliches 
Fachwissen, diagnostische und thera-
peutische Kompetenz eine wichtige, 
aber meist keine ausreichende Vo-
raussetzung. Die Mitarbeit von Pa-
tienten wird zunehmend als wesent -
licher Faktor für Behandlungserfolge 
gewertet. Für kraniomandibuläre 
Dysfunktionen ist die „Schiene“  
nur eine Behandlungskomponente. 
Selbstbeobachtung und die Anwen-
dung von Musekelentspannungsver-
fahren sind Aufgabe der Patienten, 
die umso zuverlässiger erfüllt werden, 
je vertrauensvoller die Beziehung 
zum Zahnarzt ist und je plausibler 
und akzeptabler die vermittelten An-
leitungen und Informationen sind. 
Diese Entwicklung – Patienten als ko-
operierende Partner in die Therapie 
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einzubeziehen – findet sich inzwi-
schen bei nahezu allen Formen chro-
nischer Schmerzen. Statt Patienten 
mit zweifelhaften und für sie nicht 
akzeptablen Diagnosen zu entwerten 
und auszugrenzen, sind in interdis-
ziplinären multimodalen Program-
men medizinische, psychologische, 
physiotherapeutische und soziale 
Einflussfaktoren Behandlungsziel.

Als Konsequenz dieser Entwick-
lungen ist chronischer Schmerz in 
der ICD-11 eine eigenständige Diag-
nose und nicht mehr im F-Kapitel für 
psychische Störungen enthalten. Das 
Kriterium „fehlende somatische Ursa-
che“ wird als zu unwissenschaftlich 
bewertet und hat für die Diagnose-
stellung keine Bedeutung. Soma -
tische, psychologische und soziale 
Faktoren sind selbstverständliche 
Komponenten dieses „neuen“ Kon-
zeptes. Neu ist auch die Differenzie-
rung in primäre und sekundäre chro-
nische Schmerzen. Hiermit wird  
den unterschiedlichen somatischen 
Ausgangsbedingungen und Behand-
lungsmöglichkeiten Rechnung getra-
gen. Die Diagnose ist weitgehend de-
skriptiv, spekulative Annahmen zur 
Ätiologie werden vermieden. Psycho-
gener Schmerz bzw. somatoforme 
Schmerzstörung als von der „Norm“ 
kategorial abgrenzbare psychische 
Störung ist in der ICD-11 nicht mehr 
enthalten. Statt eines kategorialen 
wird ein dimensionales Konzept kon-
sequent umgesetzt. Es handelt sich 
um ein Kontinuum von Merkmals-
ausprägungen und nicht um diagnos-
tisch klar zu trennende Kategorien 
„normal“ versus „gestört“ bzw. „ge-
sund“ versus „krank“.

Dieser Konzeptwechsel wurde 
auch bei Persönlichkeitsstörungen 
realisiert: Mit Ausnahme der Border -
line-Persönlichkeitsstörung wurden 
alle anderen Störungs-Typen unter 
dem Oberbegriff „Persönlichkeitsstö-
rung“ zusammengefasst. Je nach Aus-
prägung unterschiedlicher Persön-
lichkeitseigenschaften („Traits“) erge-
ben sich spezifische Profile. Die feh-
lende Stabilität von Persönlichkeits-
störungen im Lebensverlauf ist einer 
der Gründe für diese Revision [6, 40]. 
Und auch hier findet sich ein klassi -
fikatorisches Kontinuum mit unter-
schiedlichen Ausprägungen: Von 
Normvarianten bis ausgeprägten Be-

lastungen anstelle gesund versus 
krank, normal versus gestört.

Schlussbemerkung
Spannungen und Konflikte zwischen 
Patienten und Behandlern sind Bezie-
hungsprobleme. Für die Klärung 
möglicher Gründe ist der Blick auf 
beide Seiten sinnvoll. Patienten, die 
nicht „ins System“ passen – organisa-
torisch, aufgrund ihrer unklaren Be-
schwerden, ihrer Persönlichkeits-
akzentuierungen oder „inkompatibler 
Behandler“ – werden noch immer 
vorschnell als „gestört“ etikettiert 
[39]. Tatsächlich stören sie gewohnte 
Routinen und kognitive Schemata. 
Diese Gefahr besteht in besonderem 
Maße in der Zahnmedizin. Der Zeit-
druck ist hoch und die klare Orientie-
rung an einem Behandlungsalgorith-
mus, der auf die (sehr erfolgreiche) 
Behandlung von Akutschmerz kon-
zentriert ist, wird bei Patienten mit 
unklaren Beschwerden zur Sackgasse. 
Diese Dynamik der Interaktionspro-
bleme zwischen Arzt und Patient hat 
der Wirbelsäulenchirurg Nachemson 
auf den Punkt gebracht: “es wird 
deutlich, [...] dass schlecht durch-
dachtes diagnostisches Verhalten des 
Arztes zu abnormalem Krankheitsver-
halten bei Patienten führen kann, 
und dies wiederum kann zu abnor-
malem Behandlungsverhalten füh-
ren” [35].
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