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Patienten mit chronischen Schmerzen glauben oft ... 

 

Á Beschwerden sind ausschließlich somatischer Genese 
ich hab´s doch nicht im Kopf, ich hab´s im Rücken! 
 

Á Somatische Untersuchungen sind unvollständig 
anstatt mich mit Psychopharmaka voll zu pumpen, hätte mein Hausarzt 
mich lieber noch einmal zum Kernspin schicken sollen! 
 

Á Problemlösung kommt von aussen 
Herr Doktor, ich dachte eigentlich, Sie wüssten, was mir hilft 
 

Á Probleme können rasch gelöst werden 
ich verstehe nicht, warum es mir immer noch nicht wieder so gut geht, wie 
früher  
 

 

 
 

Die Aufgabe des Arztes ist es, gemeinsam mit dem Patienten  

nach Lösungen zu suchen, die für ihn `passen´  
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Psychosomatische Diagnosen  

Psychische Störungen  

mit körperlichen Begleitphänomenen 
z.B. depressive Störungen, Angststörungen und Phobien  

ICD 10 F 32, 33, 40, 41  

Körperliche Störungen ohne Organbefund 
z.B. somatoforme Schmerzstörung, funktionelle Herz-Kreislaufprobleme, 

unklare Beschwerden der Verdauungsorgane und des Urogenitalsystems 

ICD 10 F 45 

Psychisch beeinflußte  

körperliche Erkrankungen 
z.B. Tinnitus, chron. entzündliche  

Darmerkrankungen, Neurodermitis 

Asthma bronchiale, Hypertonie etc. 

ICD 10 F 54 

Essstörungen 
Anorexie, Bulimie,  

binge eating disorder, Adipositas 

ICD 10 F 50  

Probleme der Krankheitsverarbeitung  

bei chron. körperlichen Erkrankungen 
z.B. Krebs, MS, Diabetes mell. etc 

ICD 10 F 43.2 

Posttraumatische Belastungsstörungen 
z.B: nach Gewalttaten, psychischer oder sexueller 

Traumatisierung, nach Unfalltrauma, Katastrophen 

Akute Belastungsreaktionen in Krisen  

akute Gesundheits- und Lebenskrisen, Trennungs- 

und Verlustsituationen, Mobbing-Stress 

 ICD 10 F 43.0, 43.1  

Psychische Störungen 
Persönlichkeitsstörungen, Zwangsstörungen 

 ICD 10 F 60, 61, 42 
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Wichtig : 

Psychosomatische Diagnosen müssen für den Patienten Sinn 

machen, sonst sind sie für die Behandlung bedeutungslos 

 

 



Körperliche Erkrankung mit  

psychischer Komorbidität: 

z.B. Depression, Angst 

Funktionelle Störung oder 
Psychosomatose: 

z.B. Rücken- oder Kopfschmerz 

Fibromyalgie, somatoforme Störung  

Psychische Störung im engeren Sinne: 

z.B. Depression, 

Persönlichkeitsstörung, Somatisierungsstörung 

Hypochondrie, coenästhetische Störung 

Körperliche Erkrankung mit  

inadäquater Krankheitsverarbeitung: 

z.B. somat. Fixierung, Verleugnen, 

Katastrophisieren, fatalist. Resignieren 

Körperliche Erkrankung mit 

adäquater Krankheitsverarbeitung 

 Differentialdiagnose 
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Klassifikation chronischer Schmerzen 



Schmerzerleben 

Chron. Schmerzkrankheit 

Überzeugung Aktivität->Schmerz 

Angst vor Schmerzen/Verletzung 

Inaktivität/Vermeidung 

Kognitionen 

Emotionen 

Verhalten 

Pfingsten 2005 



Besonderheiten im Umgang mit Patienten mit 

chronischen Schmerzen 

 

ÁSchmerzpatienten sind sehr sensibel und spüren, ob der 
Arzt ihnen glaubt.  

ÁWichtig ist der Aufbau einer stabilen vertrauensvollen Arzt-
Patient-Beziehung, insbesondere wenn auf Wünsche nach 
weiterer diagnostischer Abklärung nicht eingegangen 
werden kann.  

ÁPsychische Belastungen können oft nur in Form von 
Schmerzen ausgedrückt werden, es braucht Zeit 
dahinterliegende seelische Schmerzen spürbar zu machen 
bzw ausdrücken zu können. 



ÁAktiv Enttäuschungen und Frustration des Patienten im 

Behandlungsverlauf oder in der aktuellen Arzt-Patienten-

Beziehung ansprechen (Zugang zu psychischen 

Belastungen) 

ÁDie ĂL¿ckeñ im Schmerzgeschehen sorgfªltig explorieren: 

Was war da anders? 

ÁAktivierung von Ressourcen 

ÁEinbeziehung der Familie 

ÁZeit lassen, begleiten, ggf. Entlastung der eigenen 

Gegenübertragungsreaktionen in der Balintgruppe 

Besonderheiten im Umgang mit Patienten mit 

chronischen Schmerzen 
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Å   Zusammenhang zwischen Schmerz-Fühlen-Beziehung 

 erlebbar machen 
 

Å   Selbstwahrnehmung und Emotionalität fördern 
 

Å   Fühlen und Schmerzerleben miteinander in Kontakt bringen 

  

Ziele im Gespräch mit Schmerzpatienten 
 



    Schmerz einordnen und verstehen lernen 
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Å   wann ist es schlimmer, bzw. besser?  

 Schmerz-Situationstagebuch, Freudetagebuch 
 

Å   was teilt der Schmerz mit? 

 Affekte, Zusammenhänge, Verhaltensmuster 
 

Å   wovor schützt der Schmerz? 

 Stress, Überforderung, Konflikte,  

 unangenehme Affekte 
 

Å  was bewirkt er? 

 Ruhe, Zuwendung, Depression, Ohnmacht,  

 Schuld- und Schamgefühle 



zentrale Schmerzrepräsentation 

 

Á soziale und physische 
Schmerzsysteme sind auf 
neurobiologischer Ebene eng 
verknüpft 
 

Á die Trennung von seelischem und 
körperlichem Schmerz ist überholt 
  

Á negative Emotionen werden oft als 
Schmerz wahrgenommen 

 

Eisenberger Science 2003 



somatoforme Schmerzstörung 

Áeine frühe Verknüpfung von Schmerz und Stress, 

welche hippocampal gespeichert wird.  

Ákommen die Betreffenden später wieder in 

Situationen, welche mit Gefühlen hilfloser 

Auslieferung verknüpft sind, so aktiviert dies alte 

Schmerzerfahrungen, ohne dass dafür ein neuer 

peripherer Auslöser erforderlich ist 
Egle 2005 



Å  welche Ängste und Konflikte drücken sich in der 

 Schmerzkrankheit aus 
 

Å   welche Erfahrungs- und Konditionierungsmuster tragen  
 zur Aufrechterhaltung und Verstärkung der Schmerzkrankheit bei 
 

Å wie beeinflussen Kognitionen und Verhalten das Ausmaß der 
 psychophysiologischen Reaktionen des Patienten 
 

Å   welche sozialen Kontextbedingungen halten das Symptom  
 aufrecht  (Partnerschaft, Familie é....) 
 welche beziehungsgestaltende Wirkung hat der Schmerz 
 

Å welche biographischen Krankheitserfahrungen wirken für die 
 Schmerzbewältigung hilfreich oder hemmend 

Psychosomatische Aspekte bei 

chronischem Schmerz 



Symptombedeutung aus Sicht verschiedener 

psychotherapeutischer `Schulen´ 

psychodynamische Perspektive 

 

systemisch ï kontextuelle 

Perspektive   
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Symptom 
 

kognitiv - behaviorale 

Perspektive   

 



 

Die psychodynamische Perspektive der Störung   
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Symptom 

é welches sind die unbewußten Ängste und Konflikte  

die sich in dem Symptom ausdrücken 

 und welche Funktion (welchen Nutzen) hat die Störung  

in Bezug  auf die innere Balance des Patienten? 

psychodynamische Perspektive 



Psychodynamische Differenzierung 

somatoformer Schmerzstörungen      
 

ÁHysterische Somatisierung (Konversion) 
Körperlicher Schmerz steht für seelischen Schmerz (enge neurobiol. 

Verknüpfung) 
 

ÁDepressive Somatisierung 
übermäßiges Bemühen, sich anzupassen  

Zurückstellen eigener Wünsche auf dem Hintergrund mangelnder 

Geborgenheitserfahrung  

Überforderung bis zur Erschöpfung, Ausbruch der Schmerzen 
 

ÁNarzißtische Somatisierung 
Schmerz übernimmt eine Entlastungsfunktion in der Selbstregulation 

(Plombenfunktion) 
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hysterische Somatisierung (Konversion) 

 

 

ÁKonfliktorientierung und konfrontativ aufdeckendes 
Vorgehen stehen im Vordergrund 
 

ÁSymbol- und Ausdrucksfunktion des Schmerzes 
respektieren und wertschätzen 
 

Ábeziehungsgestaltende Funktion des Schmerzes 
behutsam übersetzen helfen 
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depressive Somatisierung 
 

Á dem Symptom Raum geben, auf längere 

Motivationsphase einstellen 

Á durch wertschätzende Haltung und Beziehungskonstanz 

des Therapeuten neue Beziehungserfahrungen 

ermöglichen  

Á Patienten ermutigen, sich Zeit für Veränderungen zu 

nehmen, Balance zu finden zwischen Unter- und 

Überforderung  

Á fokussieren auf interaktionelle Aspekte 

Á Verbalisierung von enttäuschenden oder traumatischen 

Lebenserfahrungen fördern (in aktuellen und zurückliegenden 

Situationen) 
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narzißtische Somatisierung  

 

Á selbstwertstabilisierende Funktion des Symptoms 
wertschätzend akzeptieren 
 

Á therapeutische Zurückhaltung bei Interventionen, die  auf eine 
Veränderung der Symptomatik zielen 
 

Á Achtsamkeit für existenzielle Ängste des Patienten, die zur 
Symptomverschlechterung führen können 
 

Á im Vordergrund steht daher zunächst eine kompetenz- und 
ressourcenorientierte Stärkung der Selbstwertfunktion 

  

Á später ggf. Konfrontation mit unrealistischen Erwartungen und 
Auswirkungen des eigenen Handels 
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die kognitiv-verhaltensbezogene Perspektive der Störung 
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Symptom 

é welche Erfahrungs- Lerndefizite begünstigen das Symptom? 

 Wie bestimmt die Interaktion zwischen Emotionen (z.B. Ängste, Wut),  

kognitiven Faktoren (z.B. Introspektion, Innere Dialoge, Attributionsmuster etc.)  

und Verhalten das Ausmass der psycho-physiologischen Reaktion? 

kognitiv ï behaviorale Perspektive 



krankheitsfördernde Kognitionen 
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Å   ich kann nichts tun, muß ohnmächtig darauf warten, 

 dass es vorbei geht! 
 
Å            ich bin meinen Schmerzen hilflos ausgeliefert 
  

Å   ich bin zu nichts mehr nutze, es hat doch alles 

 keinen Wert mehr, warum nur muss ich mich so 
 quälen! 
 

Å   wenn diese elenden Schmerzen noch lange so 

 anhalten, dann ist der Tag völlig nutzlos und 
 verdorben! 
 

Å  wie ich es auch betrachte, letztlich bin ich immer meinen 

 Schmerzen völlig hilflos ausgeliefert, das Schlimme ist, dass 
 die wenigsten das nachfühlen können 
 



hilfreiche Selbstanweisungen 
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Å   wenn ich ruhig bin und mich entspanne,  

 geht es mir besser  

  

Å   ich kann gegen meine Schmerzen selbst etwas tun 

 

Å           ich bin stärker als die Schmerzen 

  

Å  es wird bald wieder besser bzw. anders werden 

 

Å  anderes schaffen es auch 

 

Å  jetzt gehe ich an die frische Luft 

 

Å  nicht darum kümmern und weitermachen (cave Überforderung) 

 



hilfreiche Selbstanweisungen 
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Å   Der Schmerz ist zwar sehr stark, aber nicht unerträglich, ich 

 werde mich von ihm nicht unterkriegen lassen. Kopf hoch! 

 Jetzt atme ich erstmal tief durch und versuch dann,  

 mich zu entspannen   

 



die systemisch ï kontextuelle Perspektive der Störung 

 

systemisch ï kontextuelle Perspektive   
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Symptom 

... welche system- oder kontextabhängigen Interaktionsformen  

tragen zur Aufrechterhaltung des Symptoms/der Störung bei, welche können  

die Chance erhöhen, die Störung zu mindern, bzw. zu beseitigen?  

Welche beziehungsgestaltende Wirkung hat die Störung  

in der Partnerschaft/Familie, am Arbeitsplatz, etc. 



Schmerzkrankheit und Familie 

Á auch die Angehörigen leiden unter der chronischen Erkrankung 
 

Á auffallend ist die Unsicherheit und Hilflosigkeit der Partner im 

Umgang mit der Schmerzerkrankung 
 

Á auch die Ehepartner erwarten eine Behandlung nach dem Reiz-

Reaktion-Schema und zeigen Unverständniss dafür, dass keine 

körperliche Behandlung statt findet bzw. anschlägt 
  

Á der Patient wiederum fühlt sich in der Familie als "Simulant" 

nicht ernst genommen 
 

Á Schmerzverhalten und Schmerzbewertung werden stark von 

Bezugspersonen beeinflusst 
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was können wir tun?  

 

 ambulant: 
 

 psychosomatischen Krankheitsanteil erkennen  
 

 entlastende, supportive Begleitung  

   Symptome ernstnehmen, Erkrankung respektieren, 

  subjektive Krankheitstheorie erfragen und in die Behandlung 

  mit einbeziehen, aktuelle Belastungen erfragen, auf Fragen  

  nach Gefühlen initial verzichten 

  

 Entspannungsverfahren  
 

 ausreichende medikamentöse Therapie  
 

 falls nötig, Motivation zur Fachpsychotherapie 
 

 Koordination der Behandlung  (Care Management) 
 

  Cave! Vermeiden wiederholter, unnötiger Untersuchungen 
 und Interventionen    
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was können wir tun? 
 

 

 stationär  (somatischer Klinikbereich): 
 

 psychosomatischen Krankheitsanteil erkennen  
 

 entlastende, supportive Begleitung   

  Symptome ernstnehmen, Erkrankung respektieren, 

  subjektive Krankheitstheorie erfragen und in die Behandlung 

  mit einbeziehen, aktuelle Belastungen erfragen, auf Fragen  

  nach Gefühlen initial verzichten 
 

 konsiliarische Einbeziehung  

  der  Schmerzklinik  

  der Psychosomatik  

  der Abt. Physikalische Therapie   
 

 Optimierung der medikamentösen Therapie  

  

  Cave! Vermeiden wiederholter, unnötiger Untersuchungen  
 und Interventionen    
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Lºsungen die passen é 
 

Á Krankheitsattribution des Patienten respektieren 
 

Á Therapeutisches Vorgehen am Patienten-Typ orientieren 
 

Á Bio-psycho-soziale Dimension der Problematik beachten 
 

Á Kompetenzen und Ressourcen des Patienten identifizieren und 

fördern 
 

Á Belastungsgrenzen und ïgefährdung des Patienten beachten 
 

Á Ziele überschaubar und erreichbar formulieren 

(Kleine, angemessene Veränderungsschritte) 
 

Á Störungsorientiertes Vorgehen  
 
 

 

 

Die Aufgabe des Arztes ist es, Veränderungsprozesse  

anzuregen und in Phasen der Destabilisierung einen Rahmen  

von Stabilität und Beziehungskonstanz zu gewährleisten 
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Psychosomatik:  Tagesklinik oder Station? 

www.psychosomatik-aalen.de 



www.psychosomatik-aalen.de 

 

 

Å   Akuität bzw. Krankheitsschwere, ausgeprägte Chronifizierungstendenz 

Å  gehäufte und wiederkehrende Notfallbehandlungen 

Å  high utilizer ï Verhalten (auffällige Inanspruchnahme med. Leistungen) 

Å  kausale somatische Behandlung nicht möglich, multiple Somatisierung 

Å  Progredienz der Beschwerden trotz ambulanter Therapie 

Å  krankheitsbestimmende psych. Komorbidität bei körperlicher Erkrankung 

Å  Komplexität der somatischen und psychischen Krankheitsfaktoren 

Å  anhaltende psychosoziale Koflikte, Entlastung aus einem destruktiven Umfeld  

Indikationskriterien für eine stationäre Behandlung 
 

 

Indikationskriterien für eine teilstationäre Behandlung 

 

 

Å   Krankheitsschwere weniger ausgeprägt 

Å  stat. Behandlung wg. Regressionsgefahr kontraindiziert (cave: Flucht in die Klinik) 

Å  bestehender Nähe-Distanz-Konflikt, der stationär (zunächst?) nicht aushaltbar 

 ist und zu einer Überforderung führen würde 

Å  Kontakt zum sozialen Umfeld ist eine wichtige Ressource, die therapeutisch 

 utilisiert werden kann 

Å  die Kombination aus Therapie und Exposition im Alltagsleben stellt eine 

 günstige Übergangssituation für die Wiedereingliederung dar 

Å  Versorgung von Familienangehörigen, Haustieren, Nebenerwerbstätigkeit 



Eckpunkte einer integrativen Psychotherapie im Krankenhaus 

 
      

 integrative Behandlungs-Pläne   

 #  Teambezogene multiprofessionelle Therapie-Angebote 
 #  high intensity care mit ca. 25-30 Behandlungsstungen/Woche  

 #  multimodaler Behandlungsansatz mit einer Kombination von  
   
  -  verschiedenen therapeutischen Settings   
         (Einzel-, Gruppen,- Paar- und Familientherape) 
  

  -  Verknüpfung von verschiedenen `Schulen´  
     (Verhaltenstherapie, tiefenpsychol. Therapie, systemische Therapie) 
 

  -  verbalen und nonverbalen therapeutischen Angeboten 
 

  Patienten ï focussierte Therapien und Settings 
 #  störungsspezifische Therapie  

 #  flexibler Transfer zwischen Station und Tagesklinik 
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Behandlungsziele der Psychosomatik 

  

ÁErkennen von psycho-physiologischen 

Wechselwirkungen (Schmerztagebuch) 

ÁAufmerksamkeitslenkung und 

Schmerzbewältigungstraining 

ÁErarbeiten individueller Möglichkeiten, auf den 

Schmerz Einfluß zu nehmen 

ÁVerändern der kognitiven Verarbeitung der 

Schmerzen  

ÁVerbesserung der Selbstwirksamkeit und sozialer 

Kompetenz 
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Behandlungsziele der Psychosomatik 

  

ÁEntkopplung zwischen Schmerz und Aktivität 

ÁBalance zwischen Schonung und übermäßiger 
Aktivität  

ÁDifferenzierung zwischen Schmerz und Gefühl 

ÁVerbalisieren von belastenden Ereignissen, 
Kränkungen und Traumatisierungen 

ÁNein sagen lernen 

ÁKonfliktfähiger werden 

ÁZeit nehmen für sich selbst 

ÁPerfektionismus abbauen 
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Initialphase 

 
Bio-psycho-soziale Schmerz- 

Diagnostik. Motivation fördern, 

Ziele klären, Ressourcen- 

Interview, Therapieplanung, 

Psychoedukation 

 

Verfassen des Lebensberichtes 

 

Kontaktaufnahme mit den  

übrigen Patienten 

 

Kennen lernen  

der verschiedenen Therapie- 

Angebote und Therapeuten 

 

 

Arbeitsphase 

 
Multimodales Therapieangebot 

mit verbalen und non- 

verbalen Bausteinen 

 

Verändertes Symptomverständnis 

Aktivierung von Ressourcen 

Klärung von Konflikten 

 

Einübung neuer 

Bewältigungs- und Lösungs- 

strategien  

 

Einbeziehung von Familie  

und/oder Partner 

 

Transferphase  
 

Integration der neuen  

Erfahrungen in den Alltag 

Hinorientierung auf das 

Berufsleben 

 

Rückfallprophylaxe 

Kontaktaufnahme mit  

ambulantem Therapeuten, 

Organisation der Nachsorge 

 

Aktives Abschiednehmen: 

Was nehme ich mit,  

Was lasse ich hier zurück? 
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Phasen einer stationären oder tagesklinischen Behandlung 
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Ziel:   Die Kompetenzen und Fähigkeiten des Patienten so zu fördern,  

dass er für sich Lösungen (er-) finden kann, die für ihn passen. 

Motto:  Über die Ressourcen- zur Synapsenaktivierung 

Phasen einer stationären oder tagesklinischen Behandlung 



Schmerztagebuch  
 

Zeit Situation, Ereignis  
Schmerzen  
VAS (0-10)  

Körperreaktion  Gedanken, Überlegung  Gefühl, Empfindung  

7.00  

 

 

10.00 

 

 

11.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

aufgewacht  

 

 

Sitzen im 

Aufenthaltsraum  

 

Gruppe 

 

 

2 

 

 

4 

 

 

6 

entspannt  

 

 

Ziehen LWS  

 

 

Schwitzen  

bestätigt mir das 

Schmerzen auch von 

körperl abhängt  

weshalb wird jetzt das 

ziehen stärker  

 

Das Pflaster wirkt 

nicht mehr, gleich 

werden die Schmerzen 

noch stärker  

wohlbefinden  

 

 

Unwohlsein 

 

 

Panik 

 

Bitte 4-8 Eintragungen pro Tag innerhalb einer Woche  
 



Aufmerksamkeitsscheinwerfer 

Hören 

Sehen 

Riechen 

Tasten 

Denken 
Schmecken 

Temperatur-

Empfinden 

Bewusst-

sein Schmerz 



Schmerzbewältigung I 

 

ÁWas wirkt sich lindernd auf den Schmerz aus? 

ÁWas lenkt vom Schmerz ab? 

ÁWas bewirkt Entspannung? 

ÁWas können Sie genießen trotz der Beschwerden? 

 

ÁWas tun sie in welcher Reihenfolge bei leichtem und 

bei schwerem Schmerz? 



Schmerzbewältigung II 

 

ÁEntspannung (PME, AT, Atemübungen, Qi Gong) 

ÁBewegungsübungen 

ÁPhysikalische Massnahmen 

ÁAblenkung (Aussen - innen) 

ÁAufmerksamkeitsfokusierung 

Á Imaginationsübungen 



 

Schmerzbewältigungsstrategien  

 

Bewegungsübungen   ĂBahnhofspendler/ Waldi /Frau M¿ller-Meierñ 

      Qi Gong, Selbstmassage 
      ééééééééééééééééé. 
 

Entspannung     Jacobson-Entspannung-Langform 

      ĂTurboñ-Jacobson 
      Atemübung 

      Autogenes Training  
 

Schmerzablenkung   Ruhebild / Traumreise / Innerer sicherer Ort 

      Beruhigende Gedanken, Meditation,  

      Hobbys, Arbeit, Musik hören, ééééé 

 

      éééééééééééééééééééé.. 
  
Spannung abreagieren  éééééééééééééééééééé.é 
 

      ééééééééééééééééééé..é...
  

Genussvolle Tätigkeiten  Warmes Bad, Wªrmflascheééééééé..éé 
 

      ééééééééééééééééééééé.. 
 

Medikamente    éééééééééééééééé..éééé....
  

Sonstiges     TENS-Gerªt, éééééééééééé. 
 

      ééééééééééééééééééééé.. 

 
 

 
Was mache ich in welcher Reihenfolge bei: 

 

 leichter Schmerz     starker Schmerz  
 
1. éééééééééééééééé.  1. éééééééééééééééé. 

 
2. éééééééééééééééé.  2. éééééééééééééééé. 

 
3. éééééééééééééééé.  3. éééééééééééééééé. 

 
4. éééééééééééééééé.  4. éééééééééééééééé. 

 
5. éééééééééééééééé.  5. éééééééééééééééé. 
 



   

multimodales 
Therapieangebot 

Systemische Paar-  

und Familientherapie 

Patienten-Triade 

Patienten Feedback-Grp. 

 

Ergotherapie 

 

 

aktiv. Körpertherapie, 

Kraniosakraltherapie, 

 Osteopathie 

PMR nach Jakobsen, 

Qi Gong, Biofeedback 

Psychotherapie 

Einzeln und Gruppe 

Genusstraining 

Musiktherapie,  

Kunsttherapie 

Med. Schmerztherapie 

TENS,  Akupunktur  
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Schulung 

Psychoedukation 

Konsile durch Neurologie, 

Neurochirurgie, UCH 

Expositionstraining,  

Belastungserprobung 
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ÁFrau F., 30 jährige verheiratete Betriebswirtin. Seit 2003 berufstätig, Arbeitsbelastung 

ca. 60 Stunden. Da sie sehr ehrgeizig ist, hat sie gute Karrierechancen. 

ÁLeidet seit 1999 an heftigen Cephalgien und hat ñalles versucht, um die Schmerzen 

loszuwerdenò, dennoch ohne Erfolg. Sie hat daher ihre Arbeitsleistung auf 50 % 

reduzieren müssen. 

ÁDie Kopfschmerzen begannen während einer Beziehung zu einem Mann, von dessen 

Gewalttätigkeit sie sich psychisch und körperlich bedroht fühlte (1998-2001).  

ÁMutter war sehr besorgt über die sexuelle Gewalt in der Beziehung der 

Tochter.Obwohl Frau F. keine Zeichen einer PTSD hatte, bestand Mutter auf einer 

traumazentrierten Psychotherapie. Nach 1-jähriger Hypnotherapie mit EMDR keine 

Veränderung der Schmerzsymptomatik.  

ÁSeit sie einen neuen Partner hat, fühlt sie sich sehr glücklich und geborgen und ist 

seit 2005 verheiratet.  

ÁAußer den Schmerzen leidet sie unter Seh- und Konzentrationsstörungen, Schulter-

Nackenschmerzen, starker Erschöpfung, Schwunglosigkeit, Verstopfung und einer 

Gewichtszunahme von 15kg in zwei Jahren. 

 

Fallbeispiel  (somatoforme Schmerzstörung ICD 10 F 45.4) 
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ÁPat. ist Einzelkind, Vater (56J.) ist Bankdirektor, Mutter (55j) ist Lehrerin. ñIch liebe 

meine Eltern sehr, sie haben sich immer sehr liebevoll um mich gekümmert. Die 

Eltern haben nie miteinander gestritten. Mutter leidet sehr unter meinen Schmerzen, 

sie ruft mich daher 3-5 mal am Tag an.ò 

ÁMutter berichtet fremdanamnestisch, dass die Tochter immer ein nettes, liebes Kind 

gewesen sei. Sogar während der Pubertät sei es nie zu Problemen gekommen. Die 

Eltern hätten manchmal schon gehofft, sie würde abends mal später nach Hause 

kommen, nach einer Party, aber das sei nie passiert. 

ÁFrau F. berichtet, dass sie ihren Eltern nie Probleme bereitet habe. Mutter habe nie 

sagen brauchen, was sie wolle, wenn sie doch mal ärgerlich gewesen sei, hätte ein 

Augenbrauen-Zucken der Mutter gereicht, und alle hätten gewußt, was los ist. 

ÁFrau F. hat zwischen 1999-2005 insgesamt ca. 50 Behandler aufgesucht, mit mehr 

als 200 Unersuchungs- und Behandlungsterminen, ohne Besserung.  

ÁSie ist sehr erschöpft, frustriert und hoffnungslos, hat wenig Erwartungen hinsichtlich 

einer psychosomatischen Behandlung. 

ñIch komme, weil mein Schmerztherapeut mit seinem Latein am Ende ist.ò 

 

Fallbeispiel    (cont.) 



 Inanspruchnahmeverhalten von Pat. F. part I       

 typical high utilizer behavior      (176 visits during november 1999 ï may 2004) 



 Inanspruchnahmeverhalten von Pat. F.         Teil II       

 during may 2004 ï august 2005  (38 visits)  



Die chronische Schmerzstörung, die Erschöpfung,  
die vegetativen Beschwerden und das high utilizer Verhalten  

zeigen, dass die innere Balance der Pat. massiv gestört ist  
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Schlussfolgerung 



Gute emotionale Struktur. Starke Beziehungserfahrungen, aber geringe  

Fähigkeiten der Konflikregulation (im Elternhaus und später in der  

ersten Beziehung). Frau F. beschwichtigt Selbstzeifel und Selbstwert- 

probleme mit übermäßigem beruflichem Engagement.  

Der Schmerz gibt ihr die Möglichkeit, diesen circulus vitiosus  

zu verlassen und herauszufinden, was  sie wirklich will. 
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Hypothesen zur Symptombedeutung 



Individuelle Voraussetzungen für eine Veränderung 

Struktur und Persönlichkeit? 

 

Motivation und Mut 

für Veränderungen ?  
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Patient 

 

Stabilität, Ressourcen  

und Fähigkeiten?  
 



Struktur und Persönlichkeit 
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Patientin F. 

Individuelle Charakeristik bei Pat. F. 

 

Stabile Bindungserfahrungen während der Kindheit.  

Vielfach positive Erfahrungen von Liebe, Fürsorge und Interesse  

in Ihrer Herkunftsfamilie (overprotection?).  

Erfolgreich im Berufsleben, sehr leistungsorientiert.  

Aber: Geringe Erfahrung im Umgang und Management von Konflikten.  

Eher geringes Selbstwertgefühl und Neigung zu schlechtem Gewissen  

bei der Formulierung eigener Wünsche. Vermeidet Widerspruch  

gegenüber den Eltern, starke Tendenz zum Harmonisieren. 
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Patientin F. 

 

Stabilität,  

Ressourcen und Fähigkeiten   
 

Individuelle Charakeristik bei Pat. F. 

 

Obwohl die anhaltende Belastung der chronischen Schmerzen ihre emotionale  

Stabilität erheblich beeinträchtigt hat, entwickelt sie Ideen und Phantasien,  

was geschehen müßte, damit es ihr gut geht. Sie hat keine festen Zukunfts- 

pläne, denkt aber darüber nach, den Beruf für einige Jahre aufzugeben,  

um herauszufinden, was sie mit ihrem Leben machen möchte.  

Ihr Ehemann ist davon sehr angetan und unterstützt ihre Pläne,  

während die Eltern entsetzt sind.  

Ressourcen: Kreativität (Malen und Töpfern), Arbeiten mit Blumen.  
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Patientin F. 

Individuelle Charakeristik bei Pat. F. 

Motivation  

und Mut zur Veränderung 

 

 Wenig Motivation oder Mut, die Situation aktiv zu verändern.  

Externale Lºsungserwartung  (ñIch denke, sie wissen, was gut f¿r mich ist!ò) 

Sie hat Angst, selbst die Verantwortung dafür zu Übernehmen,  

gegen¿ber den Eltern mehr auf Distanz zu gehen (ñSie werden mich  

als unloyal verurteilen, wenn ich mich von ihren Sorgen abgrenze!ò) 

Die Krankheitsattribution de Eltern beinhaltet, dass die Krankheit der  

Tochter Ausdruck der Abhängigkeit ist, die sie im Rahmen der Gewalt- 

erfahrungen in ihrer vorangegangenen Beziehung zwischen 1999-2001 erlebt hat. 

 



   

problem-focussierte und 
lösungs-orientierte  

Strategien und Ansätze des 
Therapeuten 
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