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Die Therapie von Patient*innen mit chronifizierten Schmerzen wird für diese und ihre Behandelnden oft 

als problematisch erlebt: Der Leidensdruck wird nicht mehr ausschliesslich nur durch den Schmerz 

bestimmt, sondern auch durch dessen Auswirkungen für die Funktionalität im Alltag, auf soziale und 

berufliche Beziehungen. Hilflosigkeitserleben, Zeitdruck und unrealistische Erwartungen führen oft zu 

frustranen Verläufen. Erschwerend zeigt sich oft, dass die Erwartung besteht, dass Befund und 

Befinden übereinstimmen müssten; dies ist bei chronifiziertem Schmerz nach aktuellen Erkenntnissen 

jedoch selten der Fall. 

Klinische Erfahrung und wissenschaftliche Erkenntnisse legen nahe, dass die Interaktion zwischen 

Behandelnden und PatientInnen sowie strukturelle Bedingungen wesentlich zum Behandlungserfolg 

beitragen.  

In der unten aufgeführten Checkliste Dos and Don’ts in der Kommunikation werden durch die Special 

Interest Group Schmerzpsychologie der Swiss Pain Society SPS Erkenntnisse prägnant 

zusammengefasst. Das Ziel ist, wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse der Kommunikation mit 

Schmerzpatient*innen für den Alltag anwendbar zu formulieren in den Bereichen Grundhaltung, 

Schmerz- und Erwartungsmodell und therapeutische Aspekte. Dos (‚Gebote‘) werden in grün, Dont’s 

(‚zu Unterlassendes‘) werden in rot dargestellt.  

 

Wir sind gerne unter info@swisspainsociety.ch erreichbar. 

 

 

 

  

- Check Schmerzpsychologie - 

Chronische Schmerzen 

 

 

Dos and Don’ts in der Kommunikation 

  
Special Interest GroupSIG Schmerzpsychologie SPS 

mailto:info@swisspainsociety.ch


_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
© 2019/2020 Special interest group Schmerzpsychologie SPS 

 

Grundhaltung________________________________________________________________________________________ 
 

Vermeiden Sie eine Bagatellisierung der Schmerzempfindung, auch wenn kein somatisches Korrelat besteht. 

• Das Ernstnehmen des Leidensdrucks ist das A und O jeder Behandlung. (2) 
 

Beugen Sie Kommunikationsproblemen und Behandlungs-Misserfolg aufgrund zu kurzer Sprechstunden so 
weit wie möglich vor.  

• Nehmen Sie sich Zeit für umfassende Erklärungen. Lassen Sie den PatientInnen genügend 
Zeit für Fragen. (5) 

 
Vermeiden Sie eine zu starke ExpertInnen-Rolle mit Behandlungen ohne klare Indikation. 

• Beziehen Sie Betroffene als ExpertInnen ihrer Situation mit ein. (2) 
 
Resignieren Sie nicht. 

• Bieten Sie standhafte und mitfühlende Begleitung an, allein dies kann schon positive 
Wirkung zeigen (9). 

 
Setzen Sie sich nicht mit zu hohen Erwartungen unter Druck. 

•  Achten Sie auf realistische Ziele und einen reflektierten Umgang mit eigenen Emotionen. (2) 
 

Schmerzmodell_______________________________________________________________________________________ 

 

Es gibt kein Entweder-Oder zwischen „körperlichem“ und „psychischem“ Schmerz. 

• Vermitteln Sie frühzeitig ein bio-psycho-soziales, multikausales Schmerzmodell mit 
entsprechenden Therapieerwartungen. (1, 4, 6, 9) 

 
Ein Stigmatisieren und „Abschieben auf die Psycho-Schiene“ blockiert die Behandlung (4, 9). 

• Normalisieren Sie Stress-Symptome, Schmerz und subjektive Belastung interagieren: 
Schmerz kann gleichzeitig Stressor und Vulnerabilitätsfaktor sein. 

 
Ohne gemeinsames Krankheitskonzept keine Therapie (9).  

• Wählen Sie eine verständliche Sprache.  

• Fragen Sie nach, was ihr Gegenüber verstanden hat. 
 

Einseitiges Fokussieren auf somatische Bildgebung erklärt das Leiden nur unvollständig (9). 

• Beziehen Sie die “psychologische Bildgebung" mit ein - besprechen Sie die 
Schmerzzeichnung (9), fragen Sie nach Befürchtungen und Erwartungen (5, 9). 

 
Vermeiden Sie Aussagen, die Angst machen. (3) 

• Die Fragen der PatientInnen benötigen behutsame Beachtung (5). 

• Ermutigen Sie SchmerzpatientInnen zu angemessener Aktivität (9). 
 

Therapie_______________________________________________________________________________________________ 
 

Einzelkämpfertum bewährt sich nicht. 

• Arbeiten Sie interdisziplinär; nehmen Sie Kontakt zu früheren und aktuellen Co-
TherapeutInnen auf.   (9) 

 
Evaluieren Sie regelmässig den Gebrauch und die Wirksamkeit von Medikamenten (7, 8). 

• Fördern Sie multimodale Therapien und Selbstwirksamkeit. 
 
Konzentrieren Sie sich nicht nur auf Probleme. 

• Beachten Sie Fortschritte, vermitteln Sie Hoffnung und geben Sie positives Feedback. (2) 
 

Machen Sie keine unrealistischen Erfolgsversprechen (wie z.B. Schmerzfreiheit), die zu Enttäuschung der 
PatientInnen führen. 

• Stellen Sie das Verbessern des individuellen Wohlbefindens als Ziel in den Mittelpunkt. (2) 
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