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Alles anders? Chronische Schmerzen sind in der 
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Zusammenfassung: Die ICD-11 enthält ein eigenes Kapitel für chronischen Schmerz. Eigenständige Schmerzdiagnosen 
unter den bisherigen F-Diagnosen entfallen (z. B. somatoforme Schmerzstörung). Diese weitreichenden Veränderungen 
gehen auf den erheblichen Wissenszuwachs bei Schmerz u. a. durch Neurobiologie, Genetik und Psychologie, aber auch 
die erfolgreichen interdisziplinären Behandlungskonzepte zurück, die in unserem Versorgungssystem etabliert sind. In 
einem kurzen Abriss werden die unterschiedlichen Schmerzdiagnosen und ihre historische Entwicklung dargestellt. Wäh-
rend somatisch nicht erklärbare Schmerzen lange als vorwiegend psychisch bedingt galten, ist inzwischen ein biopsy-
chosoziales Konzept die akzeptierte Grundlage in Wissenschaft, Diagnostik und Behandlung aller chronischen Schmer-
zen. Unterschieden wird in der ICD-11 zwischen „chronischen primären Schmerzen“ als eigenständiger Erkrankung und 
„chronischen sekundären Schmerzen“, die sich zumindest zu Beginn als Symptom einer organischen Grunderkrankung 
(z. B. rheumatoide Erkrankung, Krebs, Schlaganfall) oder einer Schädigung (Operation, Verletzung) entwickelt haben. 
Die für die jeweiligen Diagnosen geltenden Kriterien und die aufwendige Überprüfung der Reliabilität und Validität der 
neuen Diagnosen werden berichtet.1

Einführung

„I n der Schmerzforschung herrschte für Jahrzehnte ein 
Kampf der Ideen zu den Entstehungsmechanismen 
von chronischen Schmerzen. Dabei schwang das Pen-

del hin und her zwischen peripher und zentral oder zwischen 
somatisch und psychisch“ (Schmelz, 2017, S. 551). Dieser 
wissenschaftliche, diagnostische und klinische Dualismus 
führte zu klaren Zuständigkeiten: Betroffene mit somati-
scher Pathologie wurden – erwartungsgemäß – medizi-
nisch behandelt. Fehlten medizinische Erklärungen, wurde 
die Ursache im Psychischen vermutet und die Betroffenen 
wurden an Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
verwiesen. Dies war häufig eine bei den Patientinnen und 
Patienten wenig beliebte Alternative, zu der sie sich oft erst 
nach verschiedenen erfolglosen somatischen Therapiever-
suchen durchringen konnten.

Schmerz als psychische Störung wurde erst 1965 in der  
ICD-8 eingeführt. Bereits vorher waren psychodynamische 
Konzepte entwickelt worden, die chronischen Schmerz in die 
damals geltenden Störungsmodelle integrierten. Ein lange 
Zeit einflussreiches Konzept war die „Schmerzpersönlich-
keit“ (Engel, 1951), eine Merkmalskonstellation, die nur für 
wenige der von Schmerz betroffenen Menschen zutraf. Engel 
selbst führte angesichts dieser Defizite später das biopsycho-
soziale Modell in die Medizin ein (Engel, 1977).

Diese Situation war (und ist noch immer) für alle Beteilig-
ten problematisch: Primär somatisch behandelnde Ärztin-
nen und Ärzte stießen bei der Behandlung von chronischen 
Schmerzerkrankungen oftmals an ihre Grenzen. Die Relevanz 
somatischer Diagnosen und die Erfolge rein medizinischer 
Schmerztherapie waren insbesondere beim häufigsten chro-
nischen Schmerz (nicht-spezifischer Rückenschmerz) be-
scheiden. Bei chronischen Schmerzen führten die für akuten 
Schmerz bewährten Strategien (z. B. Schonung des betroffe-
nen Körperteils) oft zu einer Verschlechterung statt zu einer 
Verbesserung des klinischen Zustands; diese Erkenntnis ist 
inzwischen in die Nationale Versorgungsleitlinie nicht-spe-
zifischer Kreuzschmerz eingeflossen (Bundesärztekammer 
et al., 2017). Wie auch bei anderen chronischen Erkrankun-
gen stehen stattdessen die Symptomlinderung und Verrin-
gerung von Belastungen im Vordergrund – eine komplexe 
Anforderung für Betroffene und Behandelnde. Die Interaktion 
mit Menschen „ohne Befund“ spielt in der ärztlichen Ausbil-
dung nur eine untergeordnete Rolle und auch der 2016 in der 
medizinischen Ausbildung eingeführte Querschnittsbereich 
Schmerzmedizin hat nur ein geringes Stundenkontingent. Für 
die Patientinnen und Patienten bedeutete die lange Phase 
medizinischer Heilungsversuche, dass sie die mit der – meist 
späten – Aufnahme einer psychotherapeutischen Behand-
lung einhergehende Verschiebung des Behandlungsziels von 
Schmerzfreiheit zu Belastungsminderung oft nur schwer ak-

1 Die Redaktion dankt Herrn Dr. Paul Nilges und Frau Prof. Dr. Christiane 
Hermann recht herzlich für ihre Koordination und die Kooperation beim Zusam-
menstellen der Beiträge für diesen Themenschwerpunkt.
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zeptieren konnten. Zunehmend setzen sich erfreulicherweise 
auch frühzeitige interdisziplinäre multimodale Behandlungs-
programme durch, bei denen psychotherapeutische Kompo-
nenten integriert sind.

In diesem Artikel soll die Entwicklung der wissenschaftlichen 
Schmerzkonzepte und diagnostischen Klassifikation bis hin 
zur ICD-11 und die daraus resultierenden Implikationen für die 
stationäre, teilstationäre und ambulante Schmerz(psycho)the-
rapie dargestellt werden.

Schmerzdiagnosen im „F-Kapitel“ der 
ICD-10: Unsicherheit, fehlende Akzep-
tanz und fehlende Diagnosen
Obschon Psychotherapeutinnen und -therapeuten genau für 
Anforderungen wie den Umgang mit Krisen und Belastungen 
vorbereitet und kompetent sind, wurde chronischer Schmerz 
lange als in der Regel somatisches Problem gewertet. Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten waren für dieses fachüber-
greifende Problem oft nicht ausreichend ausgebildet. Das führ-
te in der Praxis zu anhaltenden Zweifeln und Selbstzweifeln: 
Ist die somatische Diagnostik für meine Patientinnen und Pa-
tienten tatsächlich abgeschlossen, eine somatische Krankheit 
ausgeschlossen? Und warum ist es regelmäßig für Betroffene 
so schwer, Psychotherapie als Weg zu akzeptieren?

Die Akzeptanz von Schmerzdiagnosen im F-Kapitel war so-
wohl bei Behandelnden als auch bei Patientinnen und Patien-
ten gering. Die Diagnose „psychogener Schmerz“ (bis 1990 
in der ICD-9) und danach in der ICD-10-GM („GM=German 
Modification“: deutschsprachige Fassung der ICD) die „anhal-
tende somatoforme Schmerzstörung (F45.4)“ bildeten nicht 
nur unzureichend die komplexen Faktoren und unseren wis-
senschaftlichen Kenntnisstand ei-
nes multifaktoriellen, biopsycho-
sozialen Schmerzmodells ab. Sie 
stigmatisierten auch das Erleben 
der Betroffenen (Bundesärzte-
kammer et al., 2017; Crombez 
et al., 2009; De Ruddere & Craig, 
2016). Konzepte wie somatofor-
me Störung, psychosomatisches 
Syndrom und ähnliche „kranken“ 
nicht nur an der mangelnden Evidenz, sondern auch an der 
fehlenden Akzeptanz im medizinischen System, bei Behan-
delnden und Betroffenen (Merskey, 2009). Aus diesem Grund 
wurde in den USA die Diagnose „somatoform“ schlichtweg 
gar nicht verwendet (Levenson, 2011).

Patientinnen und Patienten mit primär somatischen und ko-
morbiden psychosozialen Faktoren waren häufig psychothe-
rapeutisch unterversorgt. Umgekehrt bestand bei erkennbar 
hohen psychosozialen Belastungen die Gefahr einer vor-
schnellen Kategorisierung in „psychisch bedingt/überlagert“ 
und eine Vernachlässigung körperlicher Faktoren.

Weiterhin herrschte in der ICD-10 als Folge der Klassifikation 
nach einzelnen medizinischen Fächern und Organsystemen 
große Unordnung im Hinblick auf Diagnosen für ein übergrei-
fendes Phänomen wie chronische Schmerzen (Rief et al., 
2010; Rief et al., 2012).2 Neben den beschriebenen Diagno-
sen F45.41, F45.40 und dem hilfsweise 2004 in der ICD-10-
GM eingeführten Diagnosecode F62.80 (Lindena et al., 2005) 
waren weitere Diagnosen auf verschiedene Kapitel verteilt – 
z. B. G43 „Migräne“ im Kapitel für Krankheiten des Nerven-
systems oder M54 „Rückenschmerz“ im Kapitel für Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes. 
Dies machte es schwierig, den Überblick über alle zur Verfü-
gung stehenden Diagnosen zu behalten. Anderen Diagnosen 
fehlten Kriterien. So wurden viele verschiedene Schmerz-
arten unter R52.2 „Sonstiger chronischer Schmerz“ subsu-
miert. Für chronische neuropathische Schmerzen, chronische 
krebsassoziierte Schmerzen und chronische Schmerzen nach 
Operationen standen in der ICD-10 gar keine spezifischen Di-
agnosen zur Verfügung (Rief et al., 2012). Diese klinisch und 
wissenschaftlich inakzeptable Situation führte zur klaren For-
derung: „Letztlich gehört in die ICD-11 ein eigenes Kapitel 
zum Schmerz“ (Treede, 2010; S. 384).

Fehlende Validität somatischer  
Konzepte für chronische Schmerzen
Welche Bedeutung haben somatische und psychosoziale Fak-
toren jeweils für die am weitesten verbreiteten „typischen“ 
Schmerzen? Schmerz gilt für viele Betroffene noch immer 
primär als Schadensmelder, als kausale Folge einer körperli-
chen Schädigung. Diskrepanzen zwischen Befund und Befin-
den gelten noch immer als „nicht normal“ (Roenneberg et al., 
2020). Patrick Wall, ein Arzt und Grundlagenforscher stellt 
dazu fest: „Die geballte Macht der klassischen Medizin be-

schloss, dass bei der Mehrzahl der Patienten mit chronischen 
Schmerzen organisch ‚alles in Ordnung’ ist, dass es sich um 
einen Programmierfehler bei der mentalen Verarbeitung han-
delt, der zu übertriebenen Schmerzen führt […]. Psychologen 
waren verpflichtet, diese Störung zu finden“ (Wall, 1994; 
S. 4). Dagegen stellte bereits Beecher (1956; S. 1609) fest: 
„Stärke und Dauer von Schmerzen durch eine Verwundung 
sind im Wesentlichen unvorhersehbar“.

2 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausführliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis 
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.

        Für ein übergreifendes Phänomen wie chronische Schmerzen 
herrschte in der ICD-10 durch die Klassifikation nach einzelnen medizi-
nischen Fächern und Organsystemen große Unordnung im Hinblick auf 
Diagnosen.
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Rückenschmerzen und degenerative Veränderungen der Wir-
belsäule gehören nach allgemeinem Verständnis zusammen. 
Die Suche nach solchen kausalen „organischen Ursachen“ 
ergibt verwirrende Resultate. Nach ihrem radiologischen Be-
fund haben einerseits weniger als 3 % von über 10.000 unter-
suchten jungen Männern – alle schmerzfrei – eine „gesunde“ 
Wirbelsäule (Hald et al., 1995). Auch in Kernspins (MRTs) der 
Wirbelsäule zeigen sich bei schmerzfreien Personen über-
wiegend „pathologische“ Normvarianten ohne Relevanz für 
Schmerz – ähnlich wie Falten im Gesicht mit zunehmendem 
Alter (Brinjikji et al., 2015). Andererseits – so eine Vermu-
tung – könnte „ein Befund“ aktuell asymptomatisch sein, im 
weiteren Verlauf jedoch zu Schmerz führen. Diese zunächst 
plausible Annahme wurde in einer prospektiven Studie unter-
sucht, mit eindeutigem Ergebnis: Bei einer repräsentativen 
Bevölkerungsstichprobe mit über 3.000 Teilnehmenden wur-
den Veränderungen der Wirbelsäule im MRT sowohl auf ihre 
aktuelle klinische Relevanz als auch auf mögliche Langzeitfol-
gen hin überprüft. Nach sechs Jahren lautete das Ergebnis: 
„Weder für sich genommen noch in Kombination besteht ein 
klinisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen Degene-
ration der Lendenwirbelsäule und Rückenschmerz“ (Kasch 
et al., 2022). Bei den meisten Kreuzschmerzen, akuten und 
chronischen, ist weder eine spezifische Pathologie noch eine 
exakte anatomische Struktur als Schmerzursache identifizier-
bar (Waddell, 1991a; 1991b). Diese Rückenschmerzen wur-
den bislang als „nicht-spezifisch“ bezeichnet. Auch heute, 
im 21. Jahrhundert, sind weiterhin für über 90 % der Kreuz-
schmerzen keine pathologischen Faktoren an Knochen oder 
Gelenken erkennbar. „In der Grundversorgung sieht man ei-
ne spezifische Pathologie bei weniger als 1 % der Patienten 
mit Kreuzschmerzen” (Bundesärztekammer et al., 2017; van 
Tulder & Koes, 2013). Auch bei Kopfschmerzen liegt der so-
matisch eindeutig erklärbare Anteil unter 10 % (Klaus et al., 
2013). Für die häufigsten und hinsichtlich ihrer Bedeutung 
für die Gesundheitsversorgung wichtigsten Schmerzformen 
– Kreuz- und Kopfschmerzen – sind somatische Ursachen we-
niger relevant als üblicherweise vermutet.

Weiterentwicklung der diagnostischen 
Klassifikation als Konsequenz der thera-
peutischen Praxis
Kausale Konzepte – insbesondere dichotome – sind der Kom-
plexität chronischer Schmerzen und vieler chronischen Er-
krankungen nicht mehr angemessen. Dies gilt auch für die 
„klassischen“ psychosomatischen Störungen der Vergan-
genheit: So werden beispielsweise Magengeschwüre heute 
nicht mehr vorwiegend mit Stress assoziiert, sondern auf ein 
komplexes Zusammenspiel von Infektionen mit Helicobacter 
pylori, Lebensstilfaktoren, Belastungen und die Einnahme 
verschiedener Medikamente zurückgeführt (Périco et al., 
2020). Auch die entzündlichen Darmerkrankungen Morbus 
Crohn und Colitis Ulcerosa gelten inzwischen als körperliche 
Krankheiten mit psychischen Einflussfaktoren (Degenhardt & 
Franke, 2017).

Fortschritte in Genetik, Hirnforschung und Epidemiologie 
haben zum wachsenden Verständnis der Komplexität von 
Schmerz und seiner Chronifizierung beigetragen und die 
wechselseitigen Einflüsse innerhalb des biospsychosozialen 
Konzeptes deutlich werden lassen (Braun et al., 2020). Da-
durch wurden holzschnittartige Charakterisierungen von Pa-
tientinnen und Patienten obsolet und die wissenschaftliche 
Basis für das inzwischen weitgehend akzeptierte biopsycho-
soziale Modell gelegt.

Konsequenz dieser Entwicklung war in der ICD-10-GM 2009 
die Aufteilung der Schmerzdiagnose F45.4 in die F45.40, wie 
bisher die „anhaltende somatoforme Schmerzstörung“, und 
F45.41 als „chronische Schmerzstörung mit somatischen und 
psychischen Faktoren“ (Nilges & Rief, 2010). Tatsächlich ist 
bereits seit 1994 der inhaltlich vergleichbare Diagnose-Code 
307.89 „Schmerzstörung mit sowohl Psychischen Faktoren 
wie einem Medizinischen Krankheitsfaktor“ (Saß et al., 1996) 
in der deutschen Übersetzung des DSM-IV vorhanden. Die 
hohe Akzeptanz der F45.41 zeigt sich an der Häufigkeit, mit 
der sie seit ihrer Einführung vergeben wurde (Grobe et al., 
2016). Die Erfolgsgeschichte der F45.41 ist – obwohl weiter-
hin im F-Kapitel für psychische Störungen verortet – wesent-
lich auf ihre Funktion als „Brückendiagnose“ zurückzuführen, 
denn in der klinischen Praxis funktionieren weder monokau-
sale somatische (z. B. M54 Rückenschmerz) noch monokau-
sal psychische Diagnosen (F45.4, F62.80). Mit der F45.41 
wurde erstmals in der ICD für Schmerz auf kausale Annah-
men verzichtet und beide Aspekte deskriptiv als relevant inte-
griert. Diese Entwicklung wurde mit der MG30 in der ICD-11 
konsequent fortgesetzt.

„Man könnte […] behaupten, dass in diesem Fall die Klinik 
im praktischen Umgang mit dieser Codierung der Forschung 
in gewisser Weise eine Nasenlänge voraus war“ (Schmelz, 
2017; S. 551). Dazu gehört auch der Abschied von vagen Kau-
salhypothesen zur Psychogenese von Schmerz. In der ICD-11 
werden die Schmerzdiagnosen deskriptiv und entsprechend 
dem biopsychosozialen Konzept formuliert.

Interdisziplinäre Multimodale Schmerz-
therapie – die Umsetzung des bio-
psychosozialen Konzeptes
Auf der Grundlage des biopsychosozialen Konzeptes entwi-
ckelte sich die Schmerztherapie in Deutschland zu einem 
nahezu flächendeckenden Versorgungsangebot in allen Bun-
desländern. Zunehmend zum Goldstandard für die Behand-
lung chronischer Schmerzen wurde dabei die Interdisziplinäre 
Multimodale Schmerztherapie (IMST; Thoma, 2018 ). Diese 
Behandlungsform wurde als IMST im Operationen- und Pro-
zedurenschlüssel (OPS) als Komplexziffer 8–918 eingeführt 
und ist mit klaren Kriterien hinterlegt (Arnold et al., 2017). Vo-
raussetzung für die Übernahme der Kosten durch die Leis-
tungsträger ist nicht zuletzt die zutreffende Indikation, die sich 
aus der diagnostischen Klassifikation und Kodierung ableitet. 
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Das ICD-10-Konzept der somatoformen Störung war nicht nur 
wissenschaftlich fragwürdig. Auch für die Indikationsstellung 
zur interdisziplinären Behandlung psychischer, somatischer 
und sozialer Faktoren war es nicht hilfreich. Schmelz stellt in 
seinem Kommentar zur F45.41 fest: „Zum Glück setzt sich 
mehr und mehr das Konzept durch, dass sich periphere und 
zentrale Schmerzmechanismen gegenseitig beeinflussen 
und so gemeinsam – mit unterschiedlicher Gewichtung bei 
einzelnen Patienten – das Schmerzgeschehen bestimmen“ 
(Schmelz, 2017; S. 551). Mit der Einführung der F45.41 wird 
eine differenzierte und deskriptive Basis für die im klinischen 
Alltag – stationär und teilstationär – bereits langjährig prak-
tizierte Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie ge-
schaffen. Für die Therapie bedeutet dies eine Öffnung für die 
Zusammenarbeit der beteiligten Disziplinen. Die Rahmenbe-
dingungen dafür wurden bereits 1999 beschrieben (Kasten 1)

Warum brauchen wir Diagnosen?

Fortschritte in der Behandlung von Krankheiten sind nur mög-
lich, wenn spezifische Klassifikationen und somit Diagnosen 
vorliegen. Zuverlässige Diagnosen sind eine Grundlage für 
wissenschaftlichen Fortschritt: Studien setzen voraus, dass 
die untersuchten Patientengruppen korrekt klassifiziert wer-
den können und hinsichtlich ihrer Symptomatik vergleichbar 
sind.

Voraussetzung für jede Therapie ist eine Diagnose, die nach 
möglichst eindeutigen Kriterien gestellt wird, mit denen die 
entscheidenden Merkmale einer Erkrankung oder Störung er-

fasst sind. Diagnosen resultieren aus dem jeweiligen wissen-
schaftlichen Konsens über Ätiologie und Symptomatik. Die 
Entwicklung der Schmerzdiagnosen in den verschiedenen 
Versionen der ICD ist in Tabelle 1 dargestellt.

Diagnosen sind darüber hinaus notwendige Voraussetzungen 
für eine adäquate Behandlung (z. B. diagnosespezifische Leit-
linien, Definition von Behandlungspfaden). Diagnosen sind zu-
dem für Kliniken und die ambulante Versorgung erlösrelevant. 
Für stationäre und teilstationäre Leistungen gilt das Abrech-
nungssystem „German Diagnosis Related Groups-System 
(G-DRG)“. Die Vergabe eines diagnostischen Codes, der zu 
den Behandlungsmethoden und -zielen passt, ist eine Bedin-
gung für die Kostenübernahme. Die Kriterien für die Indikati-
onsstellung und die Inhalte der Behandlung sind im Operati-
onen- und Prozedurenschlüssel festgelegt und werden ggf. 
dadurch für die Medizinischen Dienste (MD; früher MDK, 

Kriterien „echter“ Interdisziplinarität

 � Gemeinsame Verantwortung

 � Gemeinsame Untersuchung

 � Gemeinsame Erhebung von Befunden

 � Transparenter Kommunikationsprozess

 � Integration der Informationen innerhalb des Teams

 � Keine diagnostischen oder therapeutischen „Auftragsarbeiten“

(Strumpf et al., 1999)

Kasten 1: Kriterien „echter“ Interdisziplinarität

Jahr ICD-Fassung Bezeichnung DSM-Fassung Bezeichnung

1965 ICD-8 Psychalgie 306.9

1980 DSM-III Psychogenes Schmerzsyndrom 307.8

1986 ICD-9 Psychogenes Schmerzsyndrom 307.8

1987 DSM-III-R Somatoforme Schmerzstörung 307.8

1990 ICD-10 Anhaltende Somatoforme Schmerzstörung F45.4

1994 DSM-IV 

Schmerzstörung in Verbindung mit psychi-
schen Faktoren 307.80 

Schmerzstörung in Verbindung mit sowohl 
psychischen Faktoren wie einem medizini-
schen Krankheitsfaktor 307.89

2004 ICD-10 GM Persönlichkeitsveränderung aufgrund chroni-
scher Schmerzen F62.80

2009 ICD-10 GM Chronische Schmerzstörung mit somatischen 
und psychischen Faktoren F45.41

2013 DSM-5 Somatische Belastungsstörung 300.82

2019 ICD-11
Chronischer Schmerz MG30.xx
-primär
-sekundär

Tabelle 1: Schmerzdiagnosen im Zeitverlauf
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Medizinischen Dienste der Krankenkassen) überprüfbar. In 
der ICD-10-GM waren für chronische Schmerzen keine ange-
messenen Kodiermöglichkeiten vorhanden und die diagnos-
tische Einordung des Schmerzerlebens der Patientinnen und 
Patienten als multidimensionales Geschehen war unmöglich. 
Stattdessen wurden einseitig entweder biologische oder 
psychologische Schmerzkonzepte überbetont. Daraus resul-
tierten erhebliche Defizite bei der Versorgung: Viele Betrof-
fene litten unter chronischen Schmerzsyndromen, ohne dass 
eine adäquate Diagnose dieses Leiden sowie den schmerz-
spezifischen Behandlungsbedarf abgebildet hätte. Auch der 
hilfsweise 2004 eingeführte Diagnosecode F62.80 (Persön-
lichkeitsveränderung aufgrund chronischer Schmerzen) war 
dafür ungeeignet. Erst die Diagnose F45.41 ermöglichte es, 
somatische und psychologische Faktoren als gleichermaßen 
behandlungsrelevant in einer Diagnose zu dokumentieren. Für 
die Anwendung im klinischen Alltag wurden inzwischen Ko-
dierhilfen und Checklisten veröffentlicht (Arnold et al., 2017).

Auch nach einer Reform des gegenwärtigen Erlössystems 
(wie im Koalitionsvertrag von 2021 avisiert) werden Diagno-
sen in Zukunft sowohl über die Behandlungswahl als auch 
über die Vergütung von Gesundheitsleistungen hinausgehend 
eine zentrale Steuerungsfunktion haben. Außerdem sind sie 
essenziell, um in der Forschung Stichproben zu definieren, 
um gesundheitspolitische Entscheidungen zu treffen und epi-
demiologische Daten zu gewinnen (Jakob, 2018a; 2018b).

Chronische Schmerzen in der ICD-11

Die Klassifikation chronischer Schmerzen in der ICD-11 wurde 
von einer internationalen und interdisziplinären Arbeitsgruppe 
der International Association for the Study of Pain (IASP) in 
enger Zusammenarbeit mit der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) entwickelt (Treede et al., 2019; Treede et al., 2015). 
Die ICD-11 wurde 2019 von der Weltgesundheitsversamm-
lung verabschiedet und trat im Januar 2022 für statistische 
Erhebungen der Mortalität in Kraft. Anders als die ICD-10 
ist die ICD-11 kein Buch mehr, sondern eine frei verfügba-
re digitale Ressource, die online aufgerufen werden kann 
 [https://icd.who.int/browse11/l-m/en]. In Deutschland arbei-
tet das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) aktuell an einer deutschen Übersetzung der ICD-11 
sowie an der Umsetzung im deutschen Gesundheitswesen. 
Der genaue Zeitpunkt der Einführung in Deutschland steht 
noch nicht fest. Allerdings wird die Einführung der ICD-11 in 
Deutschland zur Kodierung von Erkrankungen noch mehrere 
Jahre in Anspruch nehmen (Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte, 2022).

Mit der ICD-11 wurde erstmalig die biopsychosoziale De-
finition chronischer Schmerzen in die ICD aufgenommen: 
„Schmerz ist eine unangenehme sensorische und emotiona-
le Erfahrung, die mit einer tatsächlichen oder möglichen Ge-
webeschädigung verbunden ist oder ihr ähnelt“ (Raja et al., 
2020, S. 1977; Übersetzung BfArM). Chronische Schmerzen 

werden definiert als Schmerzen, die länger als drei Monate 
anhalten oder wiederkehren (Treede et al., 2015). Die ICD-
11-Diagnosen chronischer Schmerzen finden sich im Kapi-
tel 21 „Symptome oder klinische Befunde, anderenorts nicht 
klassifiziert“ und sind somit nicht mehr Bestandteil des Ka-
pitels für psychische Erkrankungen. Die Klassifikation ent-
hält die Hauptdiagnose „Chronische primäre Schmerzen“ 
und weitere sechs Hauptdiagnosen für „Chronische sekun-
däre Schmerzen“, insgesamt also sieben Hauptkategorien 
(s. Tab. 2).

Für jede Hauptdiagnose stehen zusätzlich spezifische Un-
terdiagnosen auf weiteren Ebenen zur Verfügung. Für die 
Hauptdiagnose „MG30.0 Chronische primäre Schmerzen“ 
z. B. die Unterdiagnose „MG30.00 Chronische primäre visze-
rale Schmerzen“ und weitere vier Unterdiagnosen (s. Tab. 2). 
Dies setzt sich für die chronischen sekundären Schmerzen 
fort. Die Hauptdiagnose „MG30.1 Chronische krebsassozi-
ierte Schmerzen“ enthält (sinnvollerweise) die Unterdiagno-
sen „MG30.10 Chronische Krebsschmerzen“ und „MG30.11 
Chronische Schmerzen nach Krebsbehandlung“. Der Über-
sichtlichkeit wegen wurden nur die Unterdiagnosen für chro-
nische primäre Schmerzen in der Tabelle aufgeführt. Insge-
samt umfasst die Klassifikation ca. 100 Diagnosen mit unter-
schiedlichem Spezifitätsgrad.

Alle Diagnosen sind klar definiert und durch mehrere Beschrei-
bungskriterien näher operationalisiert, so wie es aus dem „F-
Kapitel“ der ICD-10 für psychische Erkrankungen bekannt ist. 
Für alle Diagnosen sind Schmerzintensität, emotionale Belas-
tung (z. B. Ärger oder Niedergeschlagenheit im Kontext der 
Schmerzen) und die funktionelle Beeinträchtigung (z. B. Ar-
beitsunfähigkeit aufgrund der Schmerzen) optional kodierbar 

Chronische primäre Schmerzen:

MG30.0 Chronische primäre Schmerzen 

 MG30.00 Chronische primäre viszerale Schmerzen 

 MG30.01 Das chronische ausgedehnte Schmerzsyndrom

 MG30.02 Chronische primäre muskuloskelettale Schmerzen

 MG30.03 Chronische primäre Kopfschmerzen oder orofaziale 
Schmerzen 

 MG30.04 Komplexes regionales Schmerzsyndrom.

Chronische sekundäre Schmerzen:

MG30.1 Chronische krebsassoziierte Schmerzen

MG30.2 Chronische postoperative oder posttraumatische Schmerzen

MG30.3 Chronische sekundäre muskuloskelettale Schmerzen

MG30.4 Chronische sekundäre viszerale Schmerzen

MG30.5 Chronische neuropathische Schmerzen

MG30.6 Chronische sekundäre Kopfschmerzen oder orofaziale Schmerzen

Tabelle 2: ICD-11-Diagnosen Chronische Schmerzen
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und damit auch Behandlungsindikationen dokumentierbar. 
Dies soll hier beispielhaft veranschaulicht werden:

Ein Patient mit chronischen Krebsschmerzen schätzt die 
Intensität seiner Schmerzen als 7/10 ein. Er berichtet Wut 
über die Schmerzen sowie Frustration über die damit ein-
hergehenden Beeinträchtigungen. Diese emotionale Belas-
tung schätzt er als 6/10 ein. Weiterhin kann er aufgrund der 
Schmerzen seinen Haushaltspflichten nicht nachkommen 
und zieht sich sozial zurück. Diese funktionelle Beeinträchti-
gung schätzt er als 8/10 ein. Die jeweiligen Ratings können in 
die WHO-Schweregrade „mild“ (NRS jeweils 1–3/10), „mä-
ßig“ (NRS 4–6/10) und „stark“ (NRS 7–10) übersetzt wer-
den. Unser Beispielpatient erhält damit den Diagnosecode 
MG30.10&XS2E&XS7C&XS2U. Hier steht MG30.10 für die 
chronischen Krebsschmerzen, XS2E für die ernste Schmer-
zintensität, XS7C für mäßige emotionale Belastung und XS2U 
für ernste funktionelle Beeinträchtigung.

Es ist zu betonen, dass die erste Ziffer „M“ der Diagnosen 
keinen Bezug zum „M-Kapitel“ (Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems und des Bindegewebes) in der ICD-10 hat. Für 
die gesamte ICD-11 wurden die Buchstaben und Ziffern der 
Kapitel neu geordnet. So wird z. B. auch aus dem „F-Kapitel“ 
das „Kapitel 6“.

Im Kapitel 6 ist die Diagnose Somatische Belastungsstörung 
(Code: 6C20) enthalten. Schmerz ist hier allerdings lediglich 
als „Subspecifier“ kodierbar und damit nicht angemessen dif-
ferenziert diagnostizierbar.

Chronische primäre Schmerzen

Chronische primäre Schmerzen werden definiert als chroni-
sche Schmerzen in einer oder in mehreren Körperregionen, 
die für die betroffene Person eine erhebliche emotionale Be-
lastung (z. B. Frustration, Niedergeschlagenheit, Wut) oder 
eine erhebliche funktionelle Beeinträchtigung (z. B. bei der 
Arbeit oder bei Alltagsaktivitäten) zur Folge hat (Nicholas 
et al., 2019). Hierbei ist besonders hervorzuheben, dass die 
Diagnose rein deskriptiv festgelegt wird und die vermutete 
Ursache des Schmerzsyndroms keine Rolle spielt: Das Vorlie-
gen somatischer Faktoren wird nicht ausgeschlossen. Gleich-
zeitig wird nicht vorgeschrieben, dass psychische Faktoren 
allein oder hauptsächlich die Schmerzen verursachen. Hierin 
ähnelt die Kategorie der Diagnose F45.41 – ohne jedoch bei 
den psychischen Störungen angesiedelt zu sein.

Chronische sekundäre Schmerzen

Für chronische Schmerzen, die auf eine klar definierte und 
diagnostisch bestätigte Grunderkrankung (z. B. rheumatoide 
Arthritis, Polyneuropathie) zurückzuführen sind, stehen mit 
den chronischen sekundären Schmerzen sechs weitere diag-
nostische Kategorien zur Verfügung (Treede et al., 2019).

Während chronische primäre Schmerzen das Schmerzsyn-
drom als eigenständige Erkrankung verstehen, haben sich 
chronische sekundäre Schmerzen zumindest zu Beginn als 
Symptom einer Grunderkrankung (z. B. rheumatoide Erkran-
kung, Operation, Krebs, Schlaganfall) entwickelt (Treede 
et al., 2019). Liegt die Grunderkrankung weiterhin vor, wer-
den beide Diagnosen (die für die Grunderkrankung und die 
jeweils für den chronischen Schmerz zutreffende Diagnose) 
gemeinsam vergeben. Die Schmerzen haben auch hier einen 
spezifischen Behandlungsbedarf, stehen nicht unbedingt in 
einem linearen Verhältnis zur Ausprägung der Grunderkran-
kung und können auch über die erfolgreiche Behandlung die-
ser hinweg weiter bestehen bleiben (Treede et al., 2019). Hier 
finden sich auch Diagnosen für chronische Schmerzen, die 
mit der ICD-10 nicht abgebildet werden konnten: „MG30.1 
Chronische krebsassoziierte Schmerzen“, „MG30.2 Chroni-
sche postoperative oder posttraumatische Schmerzen“ und 
„MG30.5 Chronische neuropathische Schmerzen“. Diese 
Formen chronischer Schmerzen waren bisher auf der Kodier-
ebene „unsichtbar“ was schwerwiegende Auswirkungen auf 
den Zugang zu multimodaler Schmerzbehandlung für die Be-
troffenen hatte.

Schmerzintensität, emotionale Belas-
tung und funktionelle Beeinträchtigung
Selbstverständlich spielen emotionale Belastung, funktionel-
le Beeinträchtigung und psychosoziale Faktoren im Sinne des 
biopsychosozialen Schmerzmodells nicht nur bei den chro-
nischen primären Schmerzen, sondern auch bei den chroni-
schen sekundären Schmerzen eine wichtige Rolle und müs-
sen in der Schmerztherapie immer berücksichtigt werden. 
Optionale Zusatzcodes können verwendet werden, um den 
Schmerzschweregrad auf diesen Ebenen neben dem eigent-
lichen Diagnosecode sichtbar zu machen (Treede et al., 2019). 
Dabei gehört zum Schweregrad neben der Schmerzintensität 
auch die emotionale Belastung und die funktionelle Beein-
trächtigung (von Korff et al., 1992). Die Zusatzcodes können 
für chronische primäre und chronische sekundäre Schmerzen 
gleichermaßen genutzt werden. Die Behandelnden sollten 
die drei Dimensionen des Schweregrads (Schmerzintensität, 
emotionale Belastung, funktionelle Beeinträchtigung) von den 
Patientinnen und Patienten auf einer numerischen Ratingska-
la (NRS) von 0 bis 10 einschätzen lassen. Diese können dann 
in die WHO-Schweregrade „mild“ (NRS 1–3), „mäßig“ (NRS 
4–6) und „stark“ (NRS 7–10) eingeteilt werden. Auch das 
Vorliegen spezifischer psychosozialer Faktoren wie beispiels-
weise Schmerzvermeidung oder schmerzbedingte andauern-
de Arbeitsunfähigkeit, kann mit einem Zusatzcode neben der 
Diagnose dokumentiert werden. Das Vorliegen der psychoso-
zialen Faktoren soll dabei strukturiert erfasst werden. In Fra-
ge kommen dafür neben einer ausführlichen Anamnese vor 
allem validierte Fragebögen.
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Empirische Befunde zu der neuen  
Klassifikation

Die WHO fordert für neue Definitionen Evidenz und Konsens. 
Entsprechend basiert die Klassifikation chronischer Schmer-
zen auf aggregierten empirischen Erkenntnissen und dem 
Konsens der internationalen Expertengruppe der IASP. Auch 
die Klassifikation und ihre Umsetzung selbst wurden ersten 
empirischen Evaluationen unterzogen. Wichtige Ziele der 
WHO bei der Revision der ICD waren ihr klinischer Nutzen 
und ihre internationale Anwendbarkeit (Jakob, 2018b). Hohe 
klinische Nützlichkeit bedeutet, dass die Klassifikation in der 
Routinepraxis gut anwendbar ist, dass sie die Kommunikation 
mit Patientinnen und Patienten sowie Kolleginnen und Kolle-
gen erleichtert, dass die Diagnosen gut dokumentiert werden 
können und – im Idealfall – prädiktiv für die Behandlungser-
gebnisse bzw. nützlich für die Indikationsstellung sind (First 
et al., 2004; Keeley et al., 2016).

Eine wichtige Voraussetzung für den Nutzen einer Klassifi-
kation ist, dass die diagnostischen Kategorien klare Grenzen 
haben und sich möglichst wenig überschneiden. Gemeinsam 
sollten die Diagnosen den Bereich chronischer Schmerzen 
möglichst lückenlos abdecken und nur ein kleiner Rest chroni-
scher Schmerzen als „nicht einzuordnen“ übrigbleiben. Diese 
Aspekte wurden in Feldtests untersucht, die die Entwicklung 
der Klassifikation begleiteten (Barke et al., 2018). In einer 
Stichprobe nicht ausgelesener Patientinnen und Patienten 
zeigten die Kategorien kaum Überlappung und nur 3 % der 
Schmerzen konnten keiner der Hauptkategorien zugeordnet 

werden und landeten in einer Residualkategorie. Dieses gute 
Ergebnis wurde inzwischen durch eine dokumentationsba-
sierte retrospektive Kodierungsstudie bestätigt (Zinboonyah-
goon et al., 2021).

Eine weitere Voraussetzung für den klinischen Nutzen ist 
die Reliabilität der Codezuweisungen. Die WHO führte um-
fangreiche Feldtests zu Kodierungsaspekten der gesamten 
ICD-11 durch. Die Ergebnisse für chronische Schmerzen zeig-
ten, dass die Reliabilitätskoeffizienten der ICD-11-Diagnosen 
die der ICD-10-Diagnosen in allen Punkten übertrafen. Dies 
galt auch für weitere psychometrische Gütemaße, wie die 
Einfachheit der Anwendung, Eindeutigkeit der Kriterien und 
ebenso die Anzahl der korrekten Codezuweisungen (Barke 
et al., 2022). Als nächster Schritt wurde in einer internationa-
len Feldstudie die Interraterreliabilität von Klinikerinnen und 
Klinikern bei der Diagnosevergabe für reale Patientinnen und 

Patienten getestet. Dabei fanden sich gerade auch im Ver-
gleich zum Beispiel zu DSM-5 Diagnosen sehr gute Interra-
terreliabilitäten mit Kappa-Koeffizienten von 0,60 bis 0,78 
(Korwisi et al., 2022).

In allen Studien wurden die Klinikerinnen und Kliniker auch 
gebeten, den klinischen Nutzen der Diagnosen zu bewerten. 
Dieser wurde in allen Studien als hoch eingestuft (Barke et al., 
2018; Barke et al., 2022; Korwisi et al., 2022). Darüber hinaus 
deuteten die Ergebnisse einer Umfrage unter Menschen mit 
chronischen Schmerzen darauf hin, dass sie die neuen Diag-
nosen als hilfreich für die Kommunikation mit medizinischen 
Fachkräften, ihren Familien und anderen Personen erachteten 
(Korwisi et al., 2019) und insbesondere die Verortung außer-
halb des Kapitels für psychische Störungen begrüßten. Die 
detaillierten Kategorien erhöhten die Sichtbarkeit der chroni-
schen Schmerzdiagnosen im Vergleich zu ICD-10-Diagnosen 
(Zinboonyahgoon et al., 2021).

Um die Reliabilität der Diagnosestellung weiter zu verbes-
sern, wurde ein Klassifikationsalgorithmus (CAL-CP) entwi-
ckelt (Korwisi et al., 2021), der die Benutzerinnen und  Benut-
zer mit einem binären Entscheidungsbaum durch die Kriterien 
führt. Ein PDF dieses Algorithmus ist hier verfügbar (http://
links.lww.com/PAIN/B277).

Die nächsten Schritte und ein Ausblick

Auch wenn der genaue Zeitpunkt noch nicht bekanntgegeben 
wurde, steht fest, dass die ICD-11 in den nächsten Jahren im 

deutschen Gesundheitssystem 
zunehmend größere Bedeutung 
erhalten wird. Dies ergibt sich 
allein schon aus der Tatsache, 
dass die WHO die ICD-10 auf 
dem Stand von 2019 eingefroren 
hat und nur noch mit Notfalldia-
gnosen (U…) neue Entitäten wie 
COVID-19 einbeziehen kann. Im 

Bereich der Schmerzforschung wird bereits jetzt empfohlen, 
die neuen Diagnosen mit ihren verbesserten Diagnosekriteri-
en sowie die Zusatzcodes zu verwenden (Barke et al., 2020; 
Treede et al., 2019 ), damit die untersuchten Populationen kla-
rer und einheitlicher charakterisiert werden können als bisher.

Die Einführung der ICD-11 erfordert erhebliche Anpassungen 
in der Verwaltung, der Informationstechnologie und in der Er-
stattungspraxis. Darüber hinaus ist eine gründliche Schulung 
von Klinikerinnen und Klinikern, Verwaltungs- und Kodierper-
sonal erforderlich. Dieser Aufwand lohnt sich nur, wenn er 
durch entsprechende Vorteile aufgewogen wird; erste Schrit-
te zur Analyse sind getan, aber noch nicht abgeschlossen. 
Unabhängig davon, wann ein offizieller Umstieg von der ICD-
10 auf die ICD-11 erfolgen wird, muss frühzeitig auf nationa-
ler Ebene sichergestellt werden, dass die bisher erfolgreichen 
Konzepte der Behandlung von Menschen mit chronischen 

        Menschen mit chronischen Schmerzen bewerten die neuen Dia-
gnosen als hilfreich für die Kommunikation mit medizinischen Fach-
kräften, ihren Familien und anderen Personen.
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Schmerzen mit der ICD-11 gesichert sind und ausgebaut wer-
den. Dazu zählen stationäre und teilstationäre interdisziplinäre 
multimodale Therapieprogramme, die nach Kriterien des OPS 
8–918 durchgeführt werden.

Auch die derzeit noch defizitäre ambulante Versorgung 
ist davon betroffen. Bei einem vom BfArM veranstalteten 
Workshop im März 2020 wurde diese Frage diskutiert. Die 
anwesenden Vertreterinnen und Vertreter der Krankenkas-
sen, Ärzteverbände, MD und eingeladenen Expertinnen und  
Experten der Schmerzgesellschaften waren sich einig, dass 
nach Einführung der ICD-11 sichergestellt sein muss, dass die 
Codes für chronischen Schmerz auch den Zugang zu ambu-
lanten ärztlichen und psychologisch-psychotherapeutischen 
Behandlungen ermöglichen und die Zusammenarbeit erleich-
tern.

Chronischer Schmerz ist ein weiteres Beispiel dafür, dass die 
diagnostischen und therapeutischen Tätigkeitsbereiche von 
Psychotherapeutinnen und -therapeuten nicht auf die bisheri-
gen „F-Diagnosen“ limitiert sind. Für eine zunehmende Zahl 
von Gesundheitsproblemen ist Psychotherapie keine optiona-
le Ergänzung, sondern als (Mit-)Behandlung Bestandteil von 
Leitlinien. Dies ist etwa bei chronischen Schlafstörungen (In-
somnien), in Onkologie, Kardiologie und Diabetologie der Fall. 
Hier wie auch bei chronischem Schmerz ist ein freier Zugang 
zu diesen Behandlungsmöglichkeiten, eine interdisziplinäre 
Zusammenarbeit und damit eine leitlinienorientierte Behand-
lung und Versorgung der Bevölkerung zu ermöglichen.

Dafür ist ein frühzeitiges Engagement der psychotherapeu-
tischen Kammern und Verbände wünschenswert und not-
wendig, um die Behandlungskompetenz und Abrechnungs-
berechtigung von Psychotherapie für diese Diagnosegruppe 
weiterhin zu gewährleisten.

Schon jetzt sollten die Weichen dafür in der Ausbildung der 
Studierenden gestellt werden, um frühzeitig das Interesse für 
somatische Tätigkeitsfelder, wie beispielsweise Schmerz, zu 
wecken und erste Kompetenzen zu vermitteln. Mit der Ein-
führung der Weiterbildung „Spezielle Schmerzpsychothera-
pie“ in die Musterweiterbildungsordnung der BPtK wurde 
diesem Ziel Rechnung getragen. Die Übernahme in die Wei-
terbildungsordnungen der Länderkammern ist ein nächster 
wichtiger Schritt auf diesem wissenschaftlich und gesund-
heitspolitisch langen Weg.
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