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Zusammenfassung

Hintergrund: Chronische Schmerzen betreffen weltweit Millionen Menschen.
Insbesondere noziplastische Schmerzen, die durch zentrale Sensibilisierung und
ein dysfunktionales Alarmsystem gekennzeichnet sind, erfordern innovative
Therapieansätze.
Ziel der Arbeit: Diese Übersichtsarbeit stellt die Pain Reprocessing Therapy (PRT) als
einen vielversprechenden psychotherapeutischen Ansatz vor, den Angst-Schmerz-
Kreislauf gezielt zu durchbrechen. Der theoretische Hintergrund, der praktische Ablauf
sowie Wirksamkeit, Evidenz und Praktikabilität dieser neuen Therapiemethode zur
Behandlung noziplastischer Beschwerden werden beschrieben und diskutiert.
Ergebnisse: PRT ermöglicht Patient:innen, ein neues Verständnis von Schmerz
zu entwickeln und den Angst-Schmerz-Kreislauf zu durchbrechen. Studien und
Praxiserfahrungen zeigen, dass mit dieser Methode eine signifikante Reduktion der
Schmerzintensität möglich ist.
Diskussion: Die PRT bietet einen innovativen Rahmen zur Behandlung chronischer
Schmerzen, indemsieevidenzbasierteMethodenkombiniert unddie Selbstwirksamkeit
der Patient:innen stärkt. Sie hat das Potenzial, das biopsychosoziale Modell stärker
in die Praxis zu integrieren und einen Paradigmenwechsel in der Schmerztherapie
einzuleiten. Herausforderungen liegen in der diagnostischen Abgrenzung
noziplastischer Schmerzen, dem notwendigen Perspektivwechsel sowie im Schulungs-
und Zeitaufwand. Studien zeigen vielversprechende Ergebnisse für eine nachhaltige,
patientenzentrierte Schmerztherapie.

Schlüsselwörter
Noziplastischer Schmerz · Chronischer Schmerz · Selbstwirksamkeit · Zentrale Sensibilisierung ·
Neuroplastizität

Chronische Schmerzen sind ein weltweit
wachsendes Problem mit erheblichen
individuellen und gesellschaftlichen Fol-
gen. Besonders in der ambulanten Ver-
sorgung mangelt es oft an Interdiszipli-
narität, sodass das biopsychosozialeMo-
dell selten konsequent umgesetzt wird.
Es besteht eine erhebliche Diskrepanz
zwischen den am Schmerz beteiligten
Faktoren (psychosozial und somatisch)
und deren Berücksichtigung in der am-
bulanten Behandlung [8, 9].

Neueste Erkenntnisse zu Neuroplastizität
und noziplastischen Mechanismen haben
in den letzten Jahren vielversprechende
Therapieansätze hervorgebracht. Die Pain
Reprocessing Therapy (PRT) zielt darauf
ab, Fehlinterpretationen von Signalen im
Gehirn zu korrigieren und den Angst-
Schmerz-Zyklus gezielt zu durchbrechen.
Sie eröffnet neue Perspektiven in der
Schmerztherapie.
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Tab. 1 PRT –Ablauf

Inhalt & Ziel Beispiele & Methoden

Schmerzedukation Neues Verständnis von Schmerz
vermitteln („Fehlalarm“, Neuro-
plastizität, Reversibilität)

PNE (Pain Neuroscience Education),
empathischeAufklärung

Identifikation nozi-
plastischerMecha-
nismen

Schmerz als Ausdruck zentraler
Sensitivierung und noziplasti-
scher Mechanismen erkennen

Schmerzanamnese, Beweisliste,
Central Sensitization Inventory (CSI),
Pain Catastrophizing Scale (PCS),
gemeinsameHypothesenbildung

Kognitive Umstruk-
turierung & Dekon-
ditionierung

Bedrohliche Schmerzinterpreta-
tionen verändern, Bewegungs-
vermeidung abbauen

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT),
Akzeptanz-und-Commitment-Thera-
pie (ACT), Reframing, Affirmationen,
Exposition (Graded Exposure Therapy,
GET), Wertearbeit

Somatische Acht-
samkeit (Somatic
Tracking)

Schmerzen aufmerksamund
ohne Angst beobachten, Um-
deutung in sichere Empfindung

Achtsamkeit, ACT, Mindfulness Based
Stress Reduction (MBSR), Körperfokus
mit positiver Bewertung

Emotionale Verar-
beitung

Emotionale Belastungen als
Schmerzauslöser erkennen und
bearbeiten

Emotional Awareness and Expression
Therapy (EAET), expressives Schrei-
ben, emotionsfokussierte Gespräche,
Selbstmitgefühl

Positive Fokussie-
rung & Integration

Ressourcen stärken, Fokus auf
Freude und Sicherheit im Alltag
lenken

Dankbarkeitspraxis, Visualisierung,
positive Körperwahrnehmung, Bewe-
gung

Theoretischer Hintergrund

Noziplastischer Schmerz – Eine neue
Perspektive

Das biopsychosoziale Modell zeigt, dass
chronischer Schmerz weit mehr ist als nur
eine Sinneswahrnehmung– er ist ein kom-
plexer Zustand, der stark von psychoso-
zialen Faktoren geprägt wird [11]. Wer-
den diese ignoriert, beeinträchtigt dies die
Wirksamkeit der Schmerzbehandlung er-
heblich. Um dieser Komplexität therapeu-
tisch effektiv begegnen zu können, ist eine
frühzeitige Integration psychosomatischer
und psychotherapeutischer Modelle in die
Versorgungsrealität notwendig [9].

» Chronischen primären Schmerz
neu denken und integrativ
behandeln

Chronische primäre Schmerzen entste-
hen ohne Gewebe- oder Nervenschäden.
Sie werden durch erlernte neuronale
Schaltkreise aufrechterhalten – ein nozi-
plastischer Schmerzmechanismus [13]. Es
wird angenommen, dass dabei die zen-
trale Sensitivierung eine entscheidende
Rolle spielt. Diese führt dazu, dass Reize,
die normalerweise keinen Schmerz auslö-
sen, als schmerzhaft empfunden werden

(Allodynie), oder dass schmerzhafte Rei-
ze übersteigert wahrgenommen werden
(Hyperalgesie). Zusätzlich treten oft dif-
fuse Schmerzen auf, die sich anatomisch
nicht klar zuordnen lassen [22].

Eine Hypothese ist, dass noziplastische
Schmerzen aus einem überaktiven inne-
ren Bedrohungssystem und einem abge-
schwächten Beruhigungssystem resultie-
ren [24]. Dieses Ungleichgewicht wird von
biologischen, psychologischen und sozia-
len Faktoren beeinflusst, darunter frühe-
re oder aktuelle Belastungen, Erfahrungen
sowie bestehende Erkrankungen.

Das zentrale Alarmsystem, auch als Sa-
lienznetzwerk bekannt, bleibt in diesem
Zustand dauerhaft überaktiviert. Verstärkt
wird dieser Zustand durch die Angst vor
dem Schmerz, die das Alarmsystem weiter
aktiviert und einen Teufelskreis schafft –
den Angst-Schmerz-Vermeidungs-Zyklus
[20, 31]. Die Angst vor dem Schmerz trägt
somit wesentlich dazu bei, das Warnsignal
Schmerz aufrechtzuerhalten. Eine frühzei-
tige Identifikation und Behandlung des
Schmerzes als noziplastisches, somatisch
ungefährliches Signal hat das Potenzial,
diesen Kreislauf zu durchbrechen.

Ein noziplastischer Schmerzmechanis-
mus entsteht als ein Produkt der Neuro-
plastizität – der Fähigkeit des Nervensys-
tems, sich anzupassen und zu lernen. In

diesemFallhatdasGehirn jedoch„gelernt“,
Schmerzsignale zu verstärken und selbst
in Abwesenheit von Gewebeschäden auf-
rechtzuerhalten. Die Veränderbarkeit des
Gehirns bietet aber auch die Möglichkeit,
diese erlernten Prozesse wieder zu „ver-
lernen“.

Pain Reprocessing Therapy – das
Gehirn im Fokus

Die Pain Reprocessing Therapy (PRT)
nutzt die Neuroplastizität des Gehirns.
Ziel ist es, das überaktivierte Alarmsys-
tem zu beruhigen, die Fehlinterpretation
von nozizeptiven Signalen zu korrigieren
und den Angst-Schmerz-Kreislauf zu un-
terbrechen. Voraussetzung dafür ist ein
neues Verständnis vom Schmerz – sowohl
bei Behandler:innen als auch bei Pati-
ent:innen –, der nicht als Ausdruck einer
körperlichen Bedrohung, sondern als im
Gehirn generiertes Warnsignal erkannt
wird.

» Den Angst-Schmerz-Kreislauf
durchbrechen

Dieses Verständnis ist substanziell, um
die Sorge um das Symptom und folglich
das innere Alarmsystem zu beruhigen.
Um dies zu erreichen, kombiniert die PRT
etablierte Methoden wie Schmerzeduka-
tion, Achtsamkeit, abgestufte Exposition,
kognitive Umstrukturierung und emotio-
nales Bewusstsein. Dieser Therapieansatz
vermittelt den Patient:innen nicht nur ein
neues Verständnis ihrer Symptome, son-
dern offeriert auch die Möglichkeit, diese
zu lindern oder sogar zu überwinden. Da-
durch entsteht Hoffnung und intrinsische
Motivation – ein bedeutender Unterschied
zu früheren Erfahrungen, bei denen Pa-
tient:innen oft entmutigt und mit der
Unheilbarkeit von Schmerz konfrontiert
wurden. Diese positive Behandlungser-
wartung unterstützt die Wirksamkeit der
Therapie [14].

Therapeutische Techniken

Ablauf der Pain Reprocessing
Therapy (PRT)

Die PRT folgt einem strukturierten Vorge-
hen, das edukative, kognitive, körperbe-
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Infobox 1

Noziplastischen Schmerz in der Praxis
erkennen
1. Sekundären Schmerz ausschließen

a. Anamnese und Untersuchung
jVermeidung der Überinterpretation
von Befunden wie z. B. Druck-
empfindlichkeit, Skoliose oder
Muskelverspannungen

b. Bewertung von Bildgebungen
jAbklärung schwerwiegender
Ursachen (Frakturen, Tumoren,
Infektionen, symptomatische
Bandscheibenvorfälle)

jVermeidung der Überbewertung
von häufigen Befunden (z. B.
Bandscheibenvorwölbungen, Facet-
tengelenksarthrose, Spinalstenose)
[5]

2. Primäre Schmerzen einschließen
a. Bewertung früherer Reaktionen auf

Behandlungen
jkeine Reaktion auf somatische
Behandlungen (z. B. Operation,
Physiotherapie, Injektionen)

jstarke Reaktionen auf Behandlungen
mit Placebo-Komponenten (z. B.
Reiki, Energie-Heilung, Chiropraktik)

b. Bewertung zentraler Sensibilisierungs-
zustände

Hinweis auf zentrale Mechanismen bei
anderen funktionellen Erkrankungen (z. B.
Fibromyalgie, Reizdarmsyndrom, Spannungs-
kopfschmerzen, chronische Erschöpfung,
Komplexes Regionales Schmerzsyndrom
(CRPS), kraniomandibuläre Dysbalance,
Beckenschmerzsyndrom)

c. Identifikationder „FIT“-Schmerzmerkmale
jFunktionell: Schmerz ohne plausi-
ble Verletzung oder anatomische
Grundlage, hält nach einer Verlet-
zung an, ist diffus, breitet sich aus.
Allodynie oder Hyperästhesie sind
nachweisbar.

jInkonsistent: Schmerz variiert stark
(Tageszeit, Aktivität, Stress oder
Emotionen), kommt und geht,
verändert die Lokalisation.

jGetriggert: Auslösung durch
harmlose Reize (z. B. Wetter,
Berührung, Licht, Geräusche,
Vorstellung einer Aktivität).

In Anlehnung an Application of a Clinical
Approach to Diagnosing Primary Pain [26]
mit Genehmigung des Originalautors.

zogene und emotionale Elemente mitein-
ander verknüpft (. Tab. 1).

Schmerzedukation
Zu Beginn wird ein neues Schmerzver-
ständnis vermittelt. Chronischer Schmerz

entsteht häufig durch noziplastische Me-
chanismen. Ursache sind nicht anhalten-
de Gewebeschäden, sondern fehlgeleitete
neuronale Prozesse. Ungefährliche senso-
rische Signale werden im zentralen Ner-
vensystem fälschlich als gefährlich bewer-
tet und lösen dadurch eine Schmerzant-
wortaus.DiemöglicheReversibilitätdieses
„Fehlalarms“ wird erklärt.

Die edukative Aufklärung basiert auf
Pain Science Education (PSE) und erklärt
zentrale Sensitivierung, Angst-Schmerz-
Zyklus, Prädiktionen, Konditionierungen
und Neuroplastizität. Eine validierende
und empathische Haltung des Therapeu-
ten ist essenziell: Der Schmerz ist real –
auch ohne strukturelle Ursache. Dieses
Verständnis reduziert Angst, eröffnet neue
Perspektiven und schafft Motivation für
Veränderung.

Die Edukation erfolgt bewusst vor der
Einordnungdes individuellenSchmerzme-
chanismus. Patient:innen lernen zunächst,
dass unterschiedliche Schmerztypen exis-
tieren – und welche Mechanismen dabei
wirksam sein können. Sowird die anschlie-
ßende „Beweissuche“ nachvollziehbar und
ein bedeutsamer Teil des therapeutischen
Prozesses.

Identifikation noziplastischer
Mechanismen
(Details siehe . Infobox 1 – Noziplasti-
schen Schmerz erkennen).

Gemeinsam mit den Patient:innen wird
erarbeitet, ob noziplastische Mechanis-
men überwiegen. Dazu gehört zunächst
der Ausschluss nozizeptiver oder neuropa-
thischer Ursachen. Im Folgenden erfolgt
die Prüfung typischer Merkmale – etwa
wechselnde Schmerzlokalisation, Allody-
nie, Hyperästhesie, fehlender struktureller
Befund und Verstärkung durch Stress
oder harmlose Reize [10]. Hilfreich sind
dabei eine körperliche Untersuchung,
strukturierte Instrumente wie das Central
Sensitization Inventory (CSI) oder die Pain
Catastrophizing Scale (PCS) sowie die
Schmerzhistorie. Das Ziel ist eine „Be-
weisliste“, die dem Schmerz eine neue,
plausible Erklärung verleiht.

Psychotherapeutische Kolleg:innen
können durch gezielte Fortbildungen
befähigt werden, diesen Schritt eigen-
ständig durchzuführen. Optimal ist eine
interdisziplinäre Zusammenarbeit oder

eine Anbindung an Behandler:innen mit
medizinischer und psychologischer Dop-
pelqualifikation.

Kognitive Umstrukturierung und
Dekonditionierung
Dysfunktionale Überzeugungen wie
„Schmerz bedeutet Schaden“ oder „Mein
Körper ist kaputt“ werden hinterfragt und
durch realistische, hilfreiche Gedanken
ersetzt. Bewegungsvermeidung wird ab-
gebaut, Vertrauen in denKörper gestärkt –
z. B. durch Reframing, Affirmationen, Vi-
sualisierungen oder GET (Graded Exposure
Therapy).

Somatische Achtsamkeit (Somatic
Tracking)
Körperliche Empfindungen werden acht-
sam, neugierig und ohne Angst beob-
achtet. Durch bewusst positive Reaktio-
nen (z. B. mit Leichtigkeit, Humor oder Si-
cherheit) wird das Schmerzsignal aktiv als
ungefährlich umgedeutet – ein zentraler
Schritt zur Veränderung der automatisier-
ten Bedrohungsbewertung.

Emotionale Verarbeitung
Emotionale Konflikte oder belastende Er-
eignisse, die das Nervensystem in Anspan-
nunghalten,werdenerkannt, ausgedrückt
und bearbeitet – z. B. durch expressives
Schreiben oder emotionsfokussierte Ge-
spräche (EAET – Emotional Awareness and
Expression Therapy). Das Selbstmitgefühl
wird aktiv gestärkt. Ziel ist eine Reduk-
tion schmerzverstärkender innerer Span-
nungen.

Positive Fokussierung
Abschließend richtet sich der Fokus auf
Ressourcen, positive Körpererfahrungen
und das Leben jenseits des Schmerzes.
Bewegung, Dankbarkeitspraxis und Wer-
tearbeit helfen, Selbstwirksamkeit zu stär-
ken und den Schmerz in den Hintergrund
treten zu lassen.

Zentraler Schwerpunkt der PRT ist
die intensive initiale Edukation der Pati-
ent:innen. Mit Hilfe aktueller Erkenntnisse
zu noziplastischen Schmerzmechanis-
men (zentrale Sensitivierung, fehlerhafte
Bedrohungsbewertungen, Konditionie-
rungen, maladaptive Prädiktionen, Rever-
sibilität) und einer gezielten individuellen
Analyse lernen die Patient:innen, dass der
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empfundene Schmerz nicht auf struktu-
relle Schäden zurückzuführen ist. Dieses
Verständnis und die anschließende indivi-
duelle Einordnung bilden die Grundlage
für eine therapeutische Neubewertung
des Schmerzes, fördern Selbstwirksamkeit,
schenken Hoffnung und eröffnen neue
Möglichkeiten zur aktiven Veränderung.
Hier zeigt sichderwesentlicheUnterschied
zu den bestehenden verhaltenstherapeu-
tischen Optionen. Die darauffolgenden
Techniken (in variabler Reihenfolge) kön-
nen so eine deutlich stärkere Wirkung
entfalten.

Der Zeitrahmen für die Behandlung ist
individuell unterschiedlich. Während eini-
ge Patient:innen schon nach wenigen Wo-
chendeutliche Fortschrittemachen, benö-
tigen andere mehrere Monate, um nach-
haltige Verbesserungen zu erzielen. Indivi-
duelle FaktorenwiedasAusmaßderAngst,
das Vermeidungsverhalten sowie die Fä-
higkeit und Offenheit, ein neues Schmerz-
verständnis zu integrieren, spielen hierbei
eine wesentliche Rolle. Geduld, regelmä-
ßiges Üben und eine vertrauensvolle the-
rapeutische Beziehung sind entscheidend
für den Erfolg.

Für wen ist PRT geeignet – und für
wen nicht?

PRT eignet sich für Menschen mit pri-
mären Schmerzen gemäß ICD-11. Dazu
zählen Fibromyalgie, das komplexe regio-
nale Schmerzsyndrom (CRPS I), primärer
Kopf-, Mund- oder Gesichtsschmerz, pri-
märer viszeraler Schmerz sowie primärer
muskuloskeletaler Schmerz. Der Schmerz-
mechanismus ist bei diesen Erkrankungen
überwiegend noziplastisch.

Besonders geeignet ist die Therapie
für Patient:innen, die offen für ein neu-
es Schmerzverständnis sind und aktiv an
ihren Gedanken- und Verhaltensmustern
arbeiten möchten.

PRT ist nicht geeignet für Patient:innen
mit sekundären Schmerzen oder Schmer-
zen,derenMechanismusüberwiegendno-
zizeptiv oder neuropathisch ist. Dazu zäh-
len
– akute Verletzungen oder anhaltende

Gewebeschäden,
– tumorassoziierter Schmerz,
– aktiv entzündliche Erkrankungen wie

rheumatoideArthritis oder Infektionen,

– neuropathische Schmerzen mit klaren
Läsionen des Nervensystems.

Patient:innen, die schwerwiegende psy-
chische Erkrankungen wie unbehandelte
Traumata, schwereDepressionenoderpsy-
chotische Symptome haben, sollten zu-
nächst eine entsprechende spezialisierte
Therapie erhalten.

Es ist wichtig, dass vor Beginn der
PRT eine sorgfältige Diagnostik erfolgt,
um strukturelle Ursachen auszuschließen.
Patient:innen mit einer Mischform aus no-
ziplastischen und somatischen Schmerzen
können ebenfalls von der Therapie pro-
fitieren, wenn der Schwerpunkt ihrer
Symptome auf zentralen Mechanismen
liegt.

Fallbeispiel

Frau D., 70 Jahre, geschieden, zwei Kin-
der, drei Enkelkinder. Sie lebt allein, hat
immer gerne gearbeitet und pflegt krea-
tive Hobbys wie Malen und Literatur. Ihre
Persönlichkeit istgeprägtvonPerfektionis-
mus, hoher Selbstkritik und dem Wunsch,
es anderen recht zu machen.

Anamnese

Seit ihrer Jugend litt Frau D. unter Span-
nungskopfschmerzen, Migräne und wie-
derkehrenden Rückenschmerzen. 2015
wurden die LWS-Beschwerden stärker mit
gelegentlicherAusstrahlung(L4).Diagnos-
tisch fanden sich u. a. Bandscheibenpro-
trusionen, Skoliose und Spondylarthrose.
Ab 2016 kamen HWS-Schmerzen und
belastender Schwindel hinzu. Trotz Medi-
kation mit nichtsteroidalen Antirheumati-
ka (NSAR), Physiotherapie, Infiltrationen,
Psychotherapie und einer stationären
multimodalen Schmerztherapie zeigte
sich keine nachhaltige Besserung. Nach
der Berentung 2017 verschlechterte sich
der Zustand weiter. Schmerzen im gesam-
ten Rücken, Schwindel, Sehstörungen,
Benommenheit und Konzentrationsstö-
rungen beeinträchtigten ihren Alltag er-
heblich. Kein Hinweis auf eine Depression.

Therapie

2023 wurde die Pain Reprocessing Ther-
apy (PRT) begonnen.

Nach ausführlicher Schmerzedukation
konnteFrauD.unterAnleitungdie eigenen
noziplastischen Schmerzmechanismen er-
kennen und Schmerz und Schwindel als
Fehlalarm des Gehirns interpretieren.

„Das fühlt sich sehr entlastend an!“

Somatic trackingwurdeangeleitet undge-
übt, um die Reaktion auf die Symptome
zu verändern und die Angst im Umgang
damit zu reduzieren. Auslösende Bewe-
gungen und Situationen wurden langsam
dekonditioniert. Es zeigten sich erste be-
lastbare Erfolge.

„Der Schwindel ist weg und die HWS-Schmer-
zen kommen und gehen, aber sie sind nicht
mehrdauerhaft vorhanden. Sie verändern sich.“

Durch expressives Schreiben und emoti-
onsfokussierteBegleitung identifizierte sie
emotionale Auslöser ihrer Beschwerden,
lernte, die eigenen Gefühle nicht mehr zu
„fürchten“, reduzierte ihre Selbstkritik und
lernte, für sich einzustehen.

„Ich spüre klar den Zusammenhang zwischen
Schmerz und Emotionen. Ich lerne, ,nein‘ zu sa-
gen.“

Mit zunehmender Symptomlinderung
wurde Frau D. wieder aktiver, kümmerte
sich intensiv um ihre Enkelkinder, nahm
körperliche Belastungen nicht mehr als
Bedrohung wahr und schenkte ihren
Schmerzenweniger Aufmerksamkeit.Wie-
derauftretende Symptomeerkannte sie als
Ausdruck emotionaler Anspannung – sie
begegnete ihnenmit neuer Gelassenheit –
und meist klangen sie rasch wieder ab.

Heute nutzt sie Somatic Tracking und
expressives Schreibennur nochbei Bedarf,
nimmt keine Medikation ein und sagt:

„Ich würde mich nicht mehr als chronisch
schmerzkrank bezeichnen.“

Evidenz – Aktuelle Studien

Die PRT kombiniert etablierte, leitlini-
engerechte Therapieansätze zu einem
strukturiertenundganzheitlichenGesamt-
konzept. Zum Einsatz kommen Methoden
der modernen Schmerzedukation (PSE –
Pain Science Education) [21], ergänzt
durch bewährte psychologische Tech-
niken der Akzeptanz-und-Commitment-
Therapie (ACT), der achtsamkeitsbasier-
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ten Stressreduktion (MBSR – Mindfulness
Based Stress Reduction) und der abge-
stuften Expositionstherapie (GET – Graded
Exposure Therapy) [4, 30, 32]. Auch emoti-
onsfokussierte Ansätze wie die Emotional
Awareness and Expression Therapy (EAET)
sowie expressives Schreiben sind zentra-
le Bestandteile [6, 16, 18, 19, 23]. Jede
dieser Methoden hat ihren festen Platz in
der multimodalen Therapie chronischer
Schmerzen.

» PRT als integratives und
multimodales Gesamtkonzept

Moderne Schmerzedukation und verhal-
tenstherapeutische Ansätze konnten in ih-
rer alleinigen Form lediglich eine sehr ge-
ringenachhaltigeSchmerzreduktionnach-
weisen [12, 15, 21, 29, 32]. Hier liegt der
Fokus auf Schmerzakzeptanz und -kom-
pensation – also dem Ziel, trotz anhalten-
der Schmerzen möglichst aktiv zu bleiben,
den Alltag zu bewältigen und psychischen
Belastungenentgegenzuwirken, ohneden
Schmerz selbst zu verändern.

Die strukturierte Kombination der ver-
schiedenen Methoden im Rahmen der
PRT verbessert das Behandlungsergebnis
und insbesondere die Schmerzintensität
erheblich. DieWirksamkeit der Pain Repro-
cessingTherapy (PRT)wurde inderBoulder
Back Pain Study überzeugend nachgewie-
sen [1]. In dieser randomisierten kontrol-
lierten Studie mit 151 Patient:innen mit
chronischen Rückenschmerzen (durch-
schnittliche Schmerzdauer >10 Jahre)
erhielten die Teilnehmenden entweder
PRT, eine Placebo-Injektion oder übliche
Versorgung. Nach vier Wochen berich-
teten 66% Teilnehmer:innen der PRT-
Gruppe, keine oder nahezu keine Schmer-
zen mehr zu haben. Die durchschnittliche
Schmerzintensität sank um 4,1 Punkte auf
der numerischen Ratingskala (NRS 0–10)
auf 1,18, was einer großen Effektstärke
entspricht (Cohen’s d= 1,14 gegenüber
Usual Care). Zum Vergleich: In der Place-
bo-Gruppe betrug die durchschnittliche
Reduktionder Schmerzintensität 1,7 Punk-
te (Cohen’s d= 0,52), in der Usual-Care-
Gruppe lediglich 0,7 Punkte (Cohen’s d=
0,30). Die Unterschiede zwischen PRT und
beiden Kontrollgruppen waren statistisch
hochsignifikant (p< 0,001).

Die Effekte zeigten sich auch langfristig
stabil: Nach zwölf Monaten lag der mittle-
re NRS-Wert in der PRT-Gruppe weiter bei
1,51, verglichen mit 2,79 (p= 0,001, g=
–0,7) in der Placebo- und 3,00 (p< 0,001,
g=–1,05) in der Usual-Care-Gruppe. Auch
funktionale Einschränkungen, schmerzbe-
zogene Angst und Katastrophisieren wa-
ren inderPRT-GruppenachzwölfMonaten
signifikant stärker reduziert als in den bei-
den Kontrollgruppen (p= 0,002; g= –0,60
gegenüber Placebo, –0,77 gegenüberUsu-
al Care). Vergleichbare signifikante Unter-
schiede zeigten sich auch für schmerzbe-
zogene Angst (p= 0,001; g= –0,58 bzw.
–0,76) und funktionelle Einschränkungen
(p< 0,001; g= –0,70 bzw. –0,94) [2, 27].

Zusätzlich konnten neurobiologische
Veränderungen mittels funktioneller MRT-
Aufnahmen nachgewiesen werden. Be-
reits nach vier Wochen PRT zeigte sich
eine reduzierte Aktivität in schmerzassozi-
ierten Arealen wie der posterioren Insula.
Gleichzeitig nahm die Aktivität in Regio-
nen zu, die mit kognitiver Neubewertung,
Emotionsregulation und Sicherheitslernen
assoziiert sind – insbesondere im ventro-
medialen präfrontalen Cortex (vmPFC).

In einer weiteren randomisierten Pi-
lotstudie, in der Patient:innen mit chro-
nischen Rückenschmerzen (N= 35) für
12 Wochen an einer psychophysiolo-
gischen Gruppentherapie teilnahmen,
waren nach 26 Wochen 64% der Teilneh-
mer:innen schmerzfrei [7]. Die geringe
Teilnehmerzahl erklärt sich aus dem ex-
plorativen Charakter der Untersuchung.
Eine Folgestudie mit deutlich größerer
Stichprobe ist derzeit in Durchführung
(ClinicalTrials.gov: NCT04689646).

Obwohl die Therapieform unter einem
anderen Namen geführt wird „Psychophy-
siologic Symptom Relief Therapy – PSRT“,
weist sie inhaltlich starke Überschneidun-
gen mit der Pain Reprocessing Therapy
(PRT) auf. Die uneinheitliche Terminologie
spiegelt wider, dass sich diese neuartigen
Therapieansätze derzeit noch in der kon-
zeptuellen und begrifflichen Entwicklung
befinden.

Auch die digitale Anwendung dieser
Therapie scheint stabile positive Effekte,
jedoch mit geringerer Effektstärke, zu er-
zielen [28].

Da es sich bei der PRT um einen noch
jungen Therapieansatz handelt, liegenbis-

lang erst wenige randomisierte kontrol-
lierte Studien und keine systematischen
Reviews vor. Die bisher publizierten Er-
gebnisse zeigen jedoch bemerkenswerte
Effekte und bestätigen sich auch in der
ambulanten schmerztherapeutischen Pra-
xis. Weitere Untersuchungen mit größe-
renStichprobenundunterschiedlichenPa-
tientengruppen sind notwendig, um die
Langzeitwirksamkeit und Übertragbarkeit
in die Regelversorgung systematisch zu
überprüfen.

In der Schmerzmedizin deutet sich
zunehmend ein Paradigmenwechsel an:
Verschiedene Forschungsgruppen konn-
ten unabhängig voneinander zeigen, dass
chronischer primärer Schmerz effektiv
behandelt werden kann [3, 6, 12, 17]. Zen-
trales therapeutisches Element ist dabei
stets die ausführliche Schmerzedukation
und das Erleben des Schmerzes als unge-
fährlich, sodass vermutlich insbesondere
die Neuausrichtung des Salienznetzwerks
unddieDeaktivierungdesAngst-Schmerz-
Kreislaufs die Grundlage für die positiven
Effekte bilden.

Weitere Studien werden die Wir-
kung von PRT auf andere noziplasti-
sche Schmerzsyndrome wie Fibromyalgie,
Reizdarmsyndrom oder Spannungskopf-
schmerzen evaluieren. Zukünftig sollte
zudem untersucht werden, welche An-
teile der PRT sich besonders gut für
welche Patientengruppen eignen. Für Fi-
bromyalgiepatient:innen oder Menschen
mit traumatischen Erfahrungen könnten
emotionale Methoden wie EAET mehr in
den Vordergrund rücken [33].

Insgesamt sind weitere Studien not-
wendig, um die Evidenz zu untermauern.

Diskussion

Vorteile und Herausforderungen

Vorteile für Ärzt:innen und
Therapeut:innen
– PRT unterstützt Ärzt:innen dabei, die

Leitlinienempfehlung einer multimo-
dalen, biopsychosozialen Schmerz-
therapie in einer praxisnahen Art
umzusetzen.

– Statt nur Symptome zu lindern, zielt
PRT darauf ab, die Ursachen chroni-
scher primärer Schmerzen zu behan-
deln. Durch eine Schmerzreduktion
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Infobox 2

Paradigmenwechsel mit PRT
1. Verändertes Schmerzverständnis

Chronischer Schmerz wird nicht als
Ausdruck einer körperlichen Bedrohung,
sondern als dysfunktionales Warnsignal
des Gehirns verstanden.

2. Integration biopsychosozialer Ansätze
Faktoren wie Angst, Stress und Vermei-
dungsverhalten werden als zentrale
Elemente der Schmerzchronifizierung
erkannt und gezielt adressiert.

3. Fokus auf Neuroplastizität
PRT nutzt die Fähigkeit des Gehirns,
Fehlinterpretationen vonSchmerzsignalen
zu „verlernen“ und zentrale Mechanismen
aktiv zu beeinflussen.

4. Selbstwirksamkeit der Patient:innen
Patient:innen werden aktiv in den
Therapieprozess eingebunden und die
wird Selbstwirksamkeit gestärkt.

5. Über Schmerzmanagement hinaus
Der Fokus liegt auf der Korrektur zentraler
Mechanismen, um eine nachhaltige
Schmerzreduktion bis hin zur Schmerzfrei-
heit zu erreichen.

und verbesserte Selbstwirksamkeit
kann die Therapie dazu beitragen, die
Häufigkeit ärztlicher Konsultationen
sowie den Bedarf an Medikamen-
ten und invasiven Maßnahmen zu
verringern.

– Der klar strukturierte Ablauf von PRT
bietet Therapeut:innen ein evidenz-
basiertes Protokoll, das flexibel an
individuelle Patient:innenbedürfnisse
angepasst werden kann.

Vorteile für Patient:innen
– Schmerzreduktion und Verbesserung

der Lebensqualität: Die Reduktion von
Schmerz und Angst wirkt sich positiv
auf körperliche, psychische und soziale
Aspekte aus.

– Selbstwirksamkeit: PRT vermittelt
Patient:innen, dass ihr Schmerz nicht
auf irreparable körperliche Schäden
zurückzuführen ist und sie aktiv zur
eigenen Genesung beitragen können.
Dieses neue Verständnis schenkt
Hoffnung und stärkt Selbstvertrauen
und Eigenverantwortung. Viele Schritte
der Therapie können eigenständig
durchgeführt werden.

– Reduktion von Medikation: Viele
Patient:innen können im Verlauf ihre

Schmerzmedikation reduzieren oder
absetzen.

– Individualisierte Ansätze: PRT be-
rücksichtigt individuelle Erlebnisse,
Persönlichkeitsmerkmale, Auslöser
und psychologische Faktoren. Pati-
ent:innen fühlen sich gesehen und
ernst genommen.

Herausforderungen
– Diagnostische Unsicherheiten: Die

Unterscheidung der Schmerzmecha-
nismen ist im klinischen Alltag oft
relativ einfach, kann jedoch bei ge-
mischten Bildern und der Abgrenzung
primärer und sekundärer Schmerzen
komplex sein. Für die Identifikation
noziplastischer Schmerzen existieren
Algorithmen und diagnostische Vor-
schläge, die teils weiterer Optimierung
bedürfen, um eine einheitliche und
verlässliche Anwendung zu gewähr-
leisten [25]. Ein in der Praxis bewährtes
System wurde kürzlich veröffentlicht
[26]. (Siehe. Infobox 2)

– Zeit- und Ressourcenbedarf: PRT erfor-
dert mehr Zeit als klassische biomedi-
zinische Ansätze, da eine ausführliche
Edukation und die Anleitung von Tech-
niken wie somatische Aufmerksamkeit
oder kognitive Umstrukturierung not-
wendig sind. Dies ist im ambulanten
Setting eine Herausforderung.

– Paradigmenwechsel: Für Ärzt:innen
und Patient:innen, die primär an das
biomedizinische Modell gewöhnt sind,
erfordert PRT einen grundlegenden
Perspektivwechsel. Schmerzen als
Produkt zentraler Mechanismen zu be-
trachten, kann Skepsis hervorrufen und
erfordert empathische und intensive
Aufklärung. Ein breiteres Bewusst-
sein für noziplastische Schmerzen
und Symptome in der medizinischen
Versorgung ist notwendig.

– Therapeutenschulung: Der Erfolg
von PRT hängt wesentlich von der
Kompetenz der Therapeut:innen ab.
Die Einführung der Methode erfordert
daher standardisierte Schulungen,
Manuale und Fortbildungen, um die
Anwendung konsistent und wirksam
zu gestalten.

– Patient:innen-Auswahl: Patient:innen
mit großen psychischen Belastungen
sprechen möglicherweise nicht gut

auf PRT an und benötigen intensivere,
emotionsfokussierte Interventionen.

Trotz überzeugender Studienergebnisse
und positiver Praxiserfahrungen verdient
auch eine kritische Einordnung des Ansat-
zes Aufmerksamkeit. Pain Reprocessing
Therapy basiert stark auf einem neurozen-
trierten Schmerzverständnis. In klinischen
Situationen mit strukturellen oder ge-
mischten Schmerzursachen, multiplen
Komorbiditäten, intensiver vorhergegan-
gener Medikalisierung oder geringer The-
rapiebereitschaft kann dieser Fokus an
Grenzen stoßen – oder als bagatellisie-
rend empfunden werden. Daher ist eine
differenzierte Indikationsstellung ebenso
essenziell wie eine sensible therapeutische
Haltung, die Raum für biopsychosoziale
Vielschichtigkeit lässt.

Fazit für die Praxis

4 Die PRT bietet einen innovativen konzep-
tionellen Rahmen für die Integration leit-
liniengerechter Therapiemethoden in ein
ganzheitliches Konzept.

4 Die ursächlichen Mechanismen noziplas-
tischer Schmerzen werden gezielt adres-
siert, so kann die Schmerzintensität re-
duziert werden – bis hin zur möglichen
Schmerzfreiheit.

4 Einzelne Bausteine können patientenzen-
triert und situationsabhängig angepasst
werden.

4 PRT erweitert diemoderne Schmerzthera-
pie und fördert die Verankerung des bio-
psychosozialen Modells in der Praxis.

4 Patient:innen erhalten ein neues Ver-
ständnis von Schmerz als zentral gene-
riertes Signal. Die Selbstwirksamkeit wird
gestärkt.

4 PRT ermöglicht es, den Angst-Schmerz-
Kreislauf zu durchbrechen und die Fehlin-
terpretationen von nozizeptiven Signalen
zu korrigieren.

4 Herausforderungen liegen im Paradig-
menwechsel, diagnostischen Unsicher-
heiten noziplastischer Schmerzen, der
Schulung von Therapeut:innen und im
zeitlichen Aufwand.

4 PRT steht exemplarisch für einen Paradig-
menwechsel in der Schmerztherapie – hin
zu einer modernen Schmerzmedizin, die
das biopsychosoziale Modell konsequent
in die Praxis bringt.
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