Psychosomatische Behandlungsansatze bel
verschiedenen chronischen Schmerzerkrankungen

Dr. med. Martin von Wachter
Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin

a Ostalb-Klinikum Aalen



Differentialdiagnostik
bio
Gewebeschadigung mit adaquater Krankheitsbewaltigung
z.B. Nervenlasion, RA

Gewebeschadigung mit inadaquater Krankheitsbewaltigung
z.B. somatische Fixierung, Katastrophisieren, Verleugnen,
fatalistisches Resignieren

Gewebeschadigung bei gleichzeitig bestehender psychischer
Komorbiditat z.B. Angststorung, Depression

eine funktionelle Stérung
z.B. unspez. Rickens., Kopfschmerz, Fiboromyalgie

eine psychische Stérung im engeren Sinne
z.B. somatoforme Schmerzstoérung, PTSD,
Fibromyalgie, Depression

Nach Egle et al 1999 psychosozial
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Schmerzverarbeitung

Mediales Schmerzsystem | aterales Schmerzsystem

Somatosensorischer Cortex
Thalamus
Lokalisation
Stimmulusintensitit
Schmerzerwartung

Cortex prifrontalis
Bewertung
Amygdala/Hippocampus
Emotionen/Stress
Insula
Schmerzintensitit
Alarmsystem
Gyrus cingulum
Schmerzerwartung,
Schmerzaufmerksamkeit
Negative Affekte

Schmerzreiz
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Warum Zuruckweisung schmerzt

Eisenberger Science 2003
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soziale und physische
Schmerzsysteme sind auf
neurobiologischer Ebene eng
verknupft

Negative Emotionen werden

oft als Schmerz
wahrgenommen
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Psychische Risikofaktoren
far eine Chronifizierung der Schmerzkrankheit

anhaltende psychovegetative Spannung

Gewalt- und Schmerzerfahrungen in der Kindheit

z.B. seelische und korperliche Mifshandlung oder
Vernachlassigung

Angst- und Depression in der Vorgeschichte
unzureichende analgetische Vorbehandlung
Operationen vor dem 6.Lebensjahr

primarer oder sekundarer Krankheitsgewinn

ebenfalls schmerzkranke Angehdrige in der Familie

www.psychosomatik-aalen.de



Psychische Risikofaktoren
fur eine Chronifizierung der Schmerzkrankheit Il

Tendenz zum "Katastrophisieren’

. Angst-Vermeidungs-Verhalten

. bevorzugt non verbales Schmerzverhalten

. anhaltende Konflikte, dysfunktionale Kommunikation

. ungunstige Coping-Strategien, wie Passivitat, Hilflosigkeit

Selbstbeschuldigung, Ubersteigertes Leistungsideal

. korperliche Fixierung durch einseitig somatisches
Diagnostizieren und Behandeln

. soziale Probleme und Belastungen z.B. im Beruf, etc.

Egle und Hoffmann 1993, Egle et al 1999, Hasenbring et al 2001, Huse et al 2001, Ruol3 1999



Protektive Faktoren, die vor einer Chronifizierung der Schmerzkrankheit
schitzen

sichere Bindung
frihzeitige und ausreichende Schmerzmedikation

angemessene Akzeptanz der Erkrankung und der
bestehenden Leistungseinbufl3en (balanced coping)

Ressourcenaktivierung, aktive Schmerzbewaltigung

Annahme sozialer Unterstutzung (Partner, Angehaorige,
Freunde, Nachbarn etc.)

vorherige konstruktive Krisenbewaltigung (self efficacy)

tragfahige Arzt-Patient-Beziehung

www.psychosomatik-aalen.de



Phasenmodell der stationaren/tagesklinischen Behand lung

Initialphase

Bio-psycho-soziale Eingangs-
Diagnostik. Motivation férdern,
Ziele klaren, Ressourcen-
Interview, Therapieplanung,
Psychoedukation

Schmerztagebuch

Kontaktaufnahme mit den
Ubrigen Patienten

Kennen lernen
der verschiedenen Therapie-
Angebote und Therapeuten

Arbeitsphase

Multimodales Therapieangebot
mit verbalen und non-
verbalen Bausteinen

Verandertes Symptomverstandnis
Aktivierung von Ressourcen
Klarung von Konflikten

Eintibung neuer
Bewaltigungs- und L6sungs-
strategien

Einbeziehung von Familie
und/oder Partner

Transferphase

Integration der neuen
Erfahrungen in den Alltag
Hinorientierung auf das
Berufsleben

Ruckfallprophylaxe
Kontaktaufnahme mit
ambulantem Therapeuten,
Organisation der Nachsorge

Aktives Abschiednehmen:
Was nehme ich mit,
Was lasse ich hier zurtick?

—_—

www.psychosomatik-aalen.de




Initialphase

bio-psycho-soziale Schmerzdiagnostik

Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung

Symptome ernst nehmen, Erkrankung respektieren,

subjektive Krankheitstheorie erfragen und in die Behandlung
mit einbeziehen, aktuelle und gewesene Belastungen erfragen,
Fragen nach Gefiihlen einstreuen, Beziehungsdiagnostik

erweiterte psychosomatische und biographische Anamnese
Ressourceninterview, Zielformulierung, Freudetagebuch

schmerztherapeutische Behandlung in Zusammenarbeit mit
Hausarzten, Orthopaden, Schmerztherapeuten etc.
(Anpassen oder Reduktion der Medikamente, TENS-Gerat, Akupunktur)

Psychoedukation, Vermittlung eines Krankheitsverstandnisses
Erlernen von Entspannungs- und Bewegungstibungen

www.psychosomatik-aalen.de



Umgang mit Patienten mit
chronischen Schmerzen

. Schmerzpatienten sind sehr sensibel und splren, ob
der Arzt ihnen glaubt.

- Wichtig ist der Aufbau einer stabilen vertrauensvollen
Arzt-Patient-Beziehung, insbesondere wenn auf
Wiinsche nach weiterer diagnostischer Abklarung
nicht eingegangen werden kann.

. Psychische Belastungen konnen oft nur in Form von
Schmerzen ausgedrickt werden, es braucht Zeit
dahinterliegende seelische Schmerzen spilrbar zu
machen bzw ausdricken zu kdnnen.



Umgang mit Patienten mit
chronischen Schmerzen

Aktiv Enttauschungen und Frustration des Patienten
Im Behandlungsverlauf oder in der aktuellen Arzt-
Patienten-Beziehung ansprechen.

Was erlebt der Patient als hilfreich

Aktivierung von Ressourcen
Einbeziehung der Familie

Zeit lassen, begleiten, ggf. Entlastung der eigenen
Gegenubertragungsreaktionen in der Balintgruppe
bzw. Supervision



Psychoedukation

Akuter Schmerz versus chronischer Schmerz
Schmerzverarbeitung auf neuronaler Ebene
Gate-control-Theorie

Neuroplastizitat

bio-psycho-soziales Krankheitsverstandnis
psychische Risikofaktoren die eine Chronifizierung
Aufmerksamkeitslenkung

Verandern der kognitiven Verarbeitung der
Schmerzen

Schmerzbewaltigungstrategien

Balance zwischen Schonung und Ubermaliger
Aktivitat

Schmerzkrankheit und Familie



Mediales Schmerzsystem
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www.schmerzklinik-aalen.de

Schmerz — Angst — Depression

Unange-
nehmheit , Schimerz-
[ intensitit
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Angst und Depression Schmerzbahnen

www.problemkreis-sad.de

www.fibrostress.de

Psychoedukation

www.auditorium-netzwerk.de



Schmerztagebuch

Zeit Situation, Ereignis ?/(fbr‘lsm(%r_zleor; Kdrperreaktion Gedanken, Uberlegung Gefihl, Empfindung
7.00 aufgewacht 2 entspannt bestdtigt mir das wohlbefinden
Schmerzen auch von
korper| abhdngt
10.00 Sitzenim 4 Ziehen LWS weshalb wird jetzt das | Unwohlsein
Aufenthaltsraum ziehen stdrker
11.00 Gruppe 6 Schwitzen Das Pflaster wirkt Panik

nicht mehr, gleich
werden die Schmerzen
noch stdarker

Bitte 4-8 Eintragungen pro Tag innerhalb einer Woch

e
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Uberzeugung Aktivitat->Schmerz

Angst vor Schmerzen/Verletzung

Inaktivitat/Vermeidung

|

Pfingsten 2005

Kognitionen

Emotionen

Verhalten



Schmerz verstehen lernen

a Psychosomatik im Ostalb-Klinikum Aalen



Tl Z|€Ie Patient B.

Datum

Auf diesem Bogen kdnnen Sie drei zentrale Bereiche angeben, in denen Sie wéhrend lhres stationdren Aufenthaltes in der

Psychosomatik Veréanderungen fiir sich erreichen wollen.

In welchem Bereich méchten Sie wahrend lhres statio naren
Aufenthaltes in der Psychosomatik etwas fur sich er reichen bzw.
verandern ?

Woran werden Sie als erstes bemerken, dass Sie ihre  m Ziel ein
Stlick ndher gekommen sind?

Im Bereich meines korperlichen Befindens
1. Schmerzreduktion

VAS 6 auf VAS <4

Mehr Ausdauer, gute Laune, mehr
Zufriedenheit.
Wieder unter Leute gehen.

Im Bereich meiner Gedanken, Stimmungen und meinesV  erhaltens:

1. Geregelter Tagesablauf

2. Ausgeglichene Stimmung - Abschalten

RegelmdBige Zeiten fiir Freunde, Arbeit und
Freizeit.
Tag ist Arbeit, Nacht ist Ruhe

Ruhe genieBen konnen

Im Bereich meines Umgangs mit Anderen:
1. Wiinsche duBern lernen und Wiinsche umsetzen,

einfordern.
2. Vermeiden von Mitleiden und Vereinnahmung von
Angehdorigen oder Freunden.

Arbeit delegieren, und Arbeit liegenlassen, kein
Hinterher-Arbeiten (Perfektion) mehr,

konsequent bleiben, kein schlechtes Gewissen
beim Neinsagen haben

Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin im Ostalb-Klinikum Aalen




Behandlungsziele in der
Psychotherapie

a www.psychosomatik-aalen.de



Behandlungsziele in der
Psychotherapie

a www.psychosomatik-aalen.de



Arbeitsphase

Erkennen von psycho-physiologischen Wechselwirkungen
Schmerzbewaltigungstraining, Aktivierung
Veranderung der kognitiven Schmerzverarbeitung

Erarbeitung individueller Moglichkeiten, auf den Schmerz
Einfluss zu nehmen (Schmerzritual)

Verbesserung der Selbstwirksamkeit und sozialen Kompetenz

Unterstiitzung in der Bewaltigung von belastenden life events,
Verlusterlebnissen, Krankungen und Traumatisierungen

Vertiefte Kérperwahrnehmung, Entspannung
Differenzierung zwischen Schmerz und Affekten (Musiktherapie)

Erarbeitung von adaquaten Kommunikationsmustern,
Fokussierung auf Beziehungsinhalte

www.psychosomatik-aalen.de



Schmerzbewaltigung




Schmerzbewaltigung




Schmerzbewaéltigungsstrategien

Bewegungstbungen ,Bahnhofspendler/ Waldi /Frau Miller-Meier*
Qi Gong, Selbstmassage

Entspannung Jacobson-Entspannung-Langform
LTurbo“-Jacobson
Atemilbung
Autogenes Training

Schmerzablenkung Ruhebild / Traumreise / Innerer sicherer Ort
Beruhigende Gedanken, Meditation,
Hobbys, Arbeit, Musik héren, Photos

Phantasiereise mit Musik

Spannung abreagieren e

Genussvolle Tatigkeiten Warmes Bad, Warmflasche.............................

Medikamente e,
Sonstiges TENS-GEIAL, ....vvveeeeieieeeieiee e

Hausarbeit, Telefonieren, Gesprdch

Was mache ich in welcher Reihenfolge bei:

leichter Schmerz starker Schmerz
1. Telefonat mit Freundin 1 Innerer SichererOrt
2. Phantasiereise mit CO 2. Atemiibung
3. Gedankenstoptibung 3. Tdatigkeiten im Haushalt zB Putzen

4. Beschreiben von dusseren Gegenstanden 4. 30 min Walking

5. evtl Spielen mit Sohn 5. evt. Schwimmen gehen

O Psychosomatik Aalen, modifiziert nach Derra, Bad Mergentheim




Aufmerksamkeitsscheinwerfer




Negative Gedanken

« Ich kann nichts tun, nur darauf warten das es vorbel
geht.

. Ich bin zu nichts mehr zu gebrauchen, das hat doch
alles kein Wert mehr, warum muss ich mich nur so
gualen.

. Wenn diese elenden Schmerzen noch lange so
anhalten, dann ist der Tag vollig verdorben.

-> Gedankenlawinen: ich bin gegenuber meinen
Schmerzen hilflos ausgeliefert



Hilfreiche Selbstanweisungen

Wenn ich ruhig bin und mich entspanne, geht es mir
besser.

Ich kann gegen meine Schmerzen selbst etwas tun
Ilch bin starker als die Schmerzen

Es wird bald wieder besser werden

Andere schaffen es auch

Jetzt gehe ich an die frische Luft

Nicht darum kimmern und weitermachen.



Hilfreiche Selbstanweisungen

» Der Schmerz ist zwar sehr stark, aber nicht
unertraglich, ich werde mich von ihm nicht
unterkriegen lassen. Kopf hoch! Jetzt atme erstmal
tief durch und versuch dann mich zu entspannen.

weniger hilflos -> Schmerzlinderung



Gedankenstopubung

Gedankenkreisen, Griubeln
Stopschild
Verschiedene Sinne nutzen

Hilfreiche
Gegengedanken




Schmerz verlernen?

Keine Loschung sondern Neulernen
(Extinktionslernen)

Schmerzerinnerung an Umgebung (neutraler Reiz)
gekoppelt

Sozialer Ruckzug -> wenig neuer Input
Neue Lernerfahrung: Umgebung - keine Schmerzen
Neue Gedachnisspur unterdrickt alte Spur



somatoformern Schmerzstorung

frihe Verknupfung von Schmerz und Stress, welche
hippocampal gespeichert wird.

Erh6htes Schmerz und Stressempfinden
Deaktivierung der absteigenden hemmenden Bahnen

Kommen die Betreffenden spater wieder Iin
Situationen, welche mit Gefluhlen hilfloser
Auslieferung verknupft sind, so aktiviert dies alte
Schmerzerfahrungen, ohne dass daflr ein neuer
peripherer Ausloser erforderlich ist

Egle 2006



Psychodynamische
Differenzierung der somatoformen
Schmerzstorung

. Hysterische Somatisierung (Konversion)
Korperlicher Schmerz steht fir seelischen Schmerz, OPD Konflikt

. Depressive Somatisierung (Rudolf)
tubermaldiges Bemuhen, sich anzupassen
Zuruckstellen eigener Winsche auf dem Hintergrund mangelnder
Geborgenheitserfahrung
Uberforderung bis zur Erschopfung, Ausbruch der Schmerzen

- Narzifdtische Somatisierung
Schmerz tbernimmt eine Entlastungsfunktion in der Selbstregulation
Plombenfunktion, OPD Struktur

a www.psychosomatik-aalen.de



Depressive Somatisierung

Zuruckstellen eigener Winsche auf dem Hintergrund
mangelnder Geborgenheitserfahrung

tUbermaldiges Bemiuhen sich anzupassen

Abgewehrte Bedurftigkeit — Aktivitat - Daueranspannung
Uberforderung bis zur Erschopfung, Ausbruch der Schmerzen
Rickzugslegitimation erst durch Schmerzen

Anerkennung im Medizinsystem — alte Enttauschung

OPD Konflikt kompliziert durch strukturelle Defizite zB. Autarkie-
Versorgungskonflikt, Affektdifferenzierung/Struktur

www.psychosomatik-aalen.de



Depressive Somatisierung

dem Symptom Raum geben, auf langere
Motivationsphase einstellen

durch wertschatzende Haltung und Beziehungskonstanz
des Therapeuten neue Beziehungserfahrungen
ermaoglichen

Patienten ermutigen, sich Zeit flur Veranderungen zu
nehmen, Balance zu finden zwischen Unter- und
Uberforderung

fokussieren auf interaktionelle Aspekte

Verbalisierung von enttauschenden oder traumatischen

Lebenserfahrungen fordern (in aktuellen und zuriickliegenden
Situationen)

www.psychosomatik-aalen.de



Hysterische Somatisierung
(Konversion)

. Konfliktorientierung und konfrontativ aufdeckendes
Vorgehen stehen im Vordergrund

» Symbol- und Ausdrucksfunktion des Schmerzes
respektieren und wertschatzen

. beziehungsgestaltende Funktion des Schmerzes
behutsam Ubersetzen helfen

www.psychosomatik-aalen.de



narzifdtische Somatisierung

selbstwertstabilisierende Funktion des Symptoms
wertschatzend akzeptieren

therapeutische Zurlickhaltung bei Interventionen, die auf eine
Veranderung der Symptomatik zielen

Achtsamkeit fUr existenzielle Angste des Patienten, die zur
Symptomverschlechterung fihren kénnen

Im Vordergrund steht daher zunachst eine kompetenz- und
ressourcenorientierte Starkung der Selbstwertfunktion

spater ggf. Konfrontation mit unrealistischen Erwartungen und
Auswirkungen des eigenen Handels

www.psychosomatik-aalen.de



Schmerz und PTSD

Schmerz und Somatisierung
als Traumafolgestorung

Auch ohne Vollbild einer PTSD

Stabilisierungstbungen, Traumakonfrontation,
EMDR, Integration



Antidepressiva / Antikonvulsiva

Amitriptylin 10-50 mg/d ggf. in Tropfenform
(Reduktion von Schmerzen, Verbesserung der Schlafqualitat,
Verbesserung der Stimmung)
Noradrenalin-Serotoninwiederaufnahmehemmer
(SNRI) Duloxetin

Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI)
Fluoxetin, Paroxetin, Sertralin bel Komorbiditat

Antikonvulsivum Pregabalin (450 mg/d)
(Reduktion von Schmerzen, Morgensteifigkeit, Schlafstérungen,
und Angsten)



Transferphase

Erproben neuer Verhaltensweisen im Rollenspiel
Balance finden zwischen Schonung und Aktivitat

Hausaufgaben, Fokussieren auf das private und
berufliche Umfeld

Einbeziehung von Bezugspersonen als reflektierende
Aul3eninstanzen fir Veranderungsprozesse

Aktives Abschied nehmen

Bilanzieren des Therapieverlaufs,
Reflektion wahrgenommener Veranderungen

Vorbereiten ambulanter Behandlungsmaoglichkeiten

www.psychosomatik-aalen.de




Umkehrung des Zielfokus

Aktivitat reduziert Schmerz



Verhalten ;: Balance

Strel3 < > Erholung
erreichbare Anspruche . Walking

leistbare Aufgabenfille « Entspannung
regelm. Aufgaben (Zeit) . Begrenzte Pausen

regelm. Tagesablaufe . Genuss

eigene und erlernte Normen reflektieren






Schmerzkrankheit und Familie

Auch die Angehorigen leiden unter der chronischen
Erkrankung.

Auffallend ist die Unsicherheit und Hilflosigkeit der
Partner im Umgang mit der Schmerzerkrankung

Auch die Ehepartner erwarten eine Behandlung nach
dem Reiz-Reaktion-Schema und zeigen
Unverstandniss daflr, dass keine korperliche
Behandlung statt findet bzw. anschlagt

Der Patient wiederum fuhlt sich in der Familie als
"Simulant" nicht ernst genommen.

Schmerzverhalten und Schmerzbewertung wird stark
von Bezugspersonen beeinflusst.

v.Wachter 2003



0> Fibromyalgie

. Zentrale Schmerzverarbeitungsstorung
. StOrung der Stressverarbeitung

. Sozialer Stress in Ursprungsfamilie, friihere reale
Schmerzerfahrung

. Hypervigilanz, Uberaktivitat und hoher
Leistungsanspruch

» bis zur Erschopfung und Einsatz der Schmerzen
. hilfloser als andere chronisch Schmerzkranke

» Eingeschrankte absteigende Hemmung
deswegen Hyperalgesie (cook 2004)




. Risiko an
das 2- bis 4fache erhéht, wenn bei starker

Arbeitsbe
Entscheid

Belastende
Arbeitsbedingungen
und Fibromyalgie

einer Fibromyalgie zu erkranken um

astung ein geringer
ungsspielraum und zusatzlich noch

Mobbing

nesteht.

« Hinzu kommt die Neigung zur
Selbstuberforderung,d.h. die eigenen

Leistungs

grenzen nicht zu erkennen und sich

Immer wieder vor allem flr andere aufzuopfern

McBeth et al. 2003, Harkness 2004, Kiviméki 2004, Egle 2006



Psychische Begleiterscheinungen
der Fibromyalgie

Erschopfung, Schlafstorung, Konzentrationseinbul3en
Depression, Angst, erhohte Reizbarkeit

Einengung von Interessen und Erlebnisfahigkeit
Verlust sozialer Kontakte

Beeintrachtigung des Selbstwertgeflhls

Konflikte mit Arzten und Bezugspersonen
Medikamentenmissbrauch



Behandlung der Fibromyalgie

aktivierenden Bewegungstherapie
psychotherapeutische Verfahren
Schulung
Antidepressiva
evtl. Pregabalin
Therapie der Kom

Multimodale Beha

psychosomatische
Grundversorgung



Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

Folien, Arbeitsblatter und weitere Informationen zur
psychosomatischen Schmerztherapie
finden Sie auf unserer homepage unter

www.schmerzklinik-aalen.de




