








Dysfunktionales
inhibierendes
deszendierendes
Schmerzsystem

Verstarkit-
aktivierendes
deszendierendes
Schmerzsystem

(Tracey & Mantyh, 2007)



Bsp. Depression und Schmerz;:
Bedeutung der Antizipation

Anticipation period (painful heat vs nonpainful warmth)
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Stimulation period (painful heat vs nonpainful warmth)
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Figure 3. Significant group differences during anticipation (A) and stimulation (B) periods. Bar graphs show the percentage of blood oxygen level-dependent
signal changes for the painful heat vs nonpainful warmth contrast for the major depressive disorder (MDD) and control (CON) groups. See Table 2 for details.

Images are shown in neurological orientation. dACC indicates dorsal anterior cingulate cortex; R, right; Al, anterior insular region; DLPFC, dorsolateral prefrontal

cortex; rACC, right anterior cingulate cortex; and PAG, periaqueductal gray matter.

Strigo et al., 2009

Relationship between amygdala activation and helplessness
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Relationship between DLPFC activation and subjects’ ratings
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Wichtige EinfluRfaktoren auf afferente Nozizeption
(Tracey & Mantyh, 2007)
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ll. Strukturelle Ebene
(VBM)

13 Pat. mit somatoformer Schmerzstorung
vs. gesunde Kontrollen



Verlust von grauer Substanz in Patienten mit somatoformer Schmerzstérung
- Voxelbasierte Morphometrie — (Valet et al., 2008)




Decreased Gray Matter Volumes in the Cingulo-Frontal Cortex

and the Amygdala in Patients with Fibromyalgia
(Burgmer et al., in rev.)




Opiatsystem und Schmerz

Verteilung der y-Opioidrezeptoren im
ZNS



Pain network Reward network

Physical pleasures
Having a good reputation

Physical pains

Social exclusion Being treating fairly
Bereavement Cooperating
Being treated unfairly Giving to charity
Negative social comparison Schadenfreude

Lieberman & Eisenberger 2009



Interpretation

Die Kontrollgruppe bringt die emotionale Komponente der
Schmerzerfahrung auf einen hoheren Level der mentalen
Reprasentation als die Pat. mit multisomatoformer
Schmerzstorung

Moglicherweise leiden Patienten mehr, weil sie emotionalen
Schmerz weniger kortikal reprasentieren konnen,

sondern auf einer subkortikalen Ebene sich emotionale und
sensomotorische Aspekte der Schmerzwahrnehmung
starker “vermischen”

=> Was in starkerer Schmerzwahrnehmung und starkerem
Leidensdruck resultiert

McRae et al., 2008



»...Nicht meine Augen oder mein Gehirn sehen etwas,
sondern ich als ganzes Lebewesen, Nervenzellen
langweilen sich nicht, Neuronenverbande argern sich
nicht und limbische Systeme verlieben sich nicht. Wir
als ganze Personen denken, wollen, flihlen,
entscheiden, handeln und verlieben uns.”

(Peter Bieri, n. A. Buchheim)




Schmerz und Ausgrenzung

* Individuelle Empfindlichkeit fiir mechanischen
Schmerzreiz korreliert mit Empfindlichkeit fiir
Ausgeschlossen-Werden aus einer sozialen
Gemeinschaft.

* Vorangehende negative psychosoziale
Erfahrungen kénnen zu einer héheren
Empfindlichkeit gegeniiber mechanischen
Schmerzreizen fiithren

« Abhingig davon, inwieweit die betreffende Person das
Ausgeschlossen-werden als emotional negativ
empfindet.

ECiecanhoaraor of al 2NNA



Risikofaktoren fur die Entstehung von
muskuloskelettalen Beschwerden
(Ruckenschmerzen) und entsprechenden
AU-Zeiten

6-Monate - Verlaufsstudie in Holland
407 Industriearbeiter von 9 Firmen

Fragen zu korperlichen Symptomen und
zum Arbeitsplatz

=> Haupteinflussfaktoren zur Entstehung von Ruckenschmerzen:

lizelenberg, W., Burdorf, A., Spine 30 (2005) 1550-1556



Risk factors for low back pain in
industrial (!) workers

2,5 Age Work-related Perceived
physical load lack of support

1,9

Odds Ratio

0,5

O | | | | | | | |

16-34 35-44 45-65 awkward perceived by by
posture load coworkers \superior

lizelenberg, W., Burdorf, A., Spine 30 (2005) 1550-1556



E-Mail: Harald.Guendel@uni-ulm.de



Einige allgemeine Ziele in der Psychotherapie von Patienten
mit somatoformen Storungen

(Rief & Henningsen, 2004)

» Das somatische Erklarungsmodell in psychosomatischer
Richtung erweitern (“emotionaler” Gehalt von Symptomen)

» Psychische Begriffe wie Belastung, Uberforderung, Stress im
Krankheitsverstandnis einfUhren

» Aber auch: Reduktion der Aufmerksamkeit fur Korpervorgange,
Forderung des Interesses an der Umwelt



PISO: Psychosomatic Intervention for Patients
with MultiSOmatoform Disorder

- DFG-geforderte klinische Studie (3 Jahre)

« 6 Studienzentren

N =205

« Hauptoutcome nach 1 Jahr

- Anfang 2009 abgeschlossen (=> Ergebnisse)

« 12 Einzelsitzungen manualisierte psychodynamische
Psychotherapie

- Rekrutiert Patienten mit organisch unerklarten
chronischen korperlichen Beschwerden (Fibromyalgie,
Reizdarm, .. ) direkt aus dem somatischen Setting



Aufbau und Inhalt der 12 Sitzungen

Phase I: (Sitzungen 1-3): Aufbau einer therapeutischen
Beziehung durch symptom-orientierte Exploration und
Psychoedukation

Phase Il (Sitzungen 4 — 8):

Durcharbeiten von aktuellen, konflikthaften
Beziehungsepisoden unter Einbeziehung der
korperlichen Erfahrungsebene

=> Erweiterung des personlichen Krankheitsmodells
(Ronel ... Gindel, 2007; Gindel & Kruse, im Druck)

Phase lll (Sitzungen 9-12): Beendigung der Therapie und
Transfer in den Alltag / weiterfuhrende Psychotherapie



Zur Bedeutung der storungsorientierten
psychotherapeutischen Initialphase

» Zentral

» Oft abhangig davon, wie gut Uberweisung vorbereitet wurde
» Erklarungsmodell des Patienten besonders wichtig

» “Psychogene” Perspektive am Anfang vermeiden

» Ziel: Beschwerdebewaltigung statt Heilung

» “Sowohl-als-auch” statt “Entweder-Oder”-Modell
(Rief & Henningsen, 2004)



Psychodynamisch-psychotherapeutische
Verhaltensweisen in der Initialphase

(Guthrie, 1991; Rief & Henningsen, 2004; PISO-Studiengruppe, 20006)

» Aktiv um tragfahige Beziehung bemuhen
» Aktiv Informationen geben

» Gemeinsame Zielvereinbarung (konfliktorientiert,
erreichbar)

» Tendentiell Trennung von psychodynamischem Symptom-
und Personverstandnis (“drittes Ohr”) und alltagsnaher
Intervention aus Position eines realen Gegenubers

» Deutung offensichtlicher psychodynamischer
Zusammenhange initial eher sehr vorsichtig



Wichtige Themenbereiche in der Initialphase

(“free flowing”; keine feste Reihenfolge)
(Guthrie, 1991)

Auswirkungen der korperlichen Symptomatik auf
wichtige Lebensbereiche / Beziehungen:

Leben vor Beginn der Symptomatik

Kritische Lebensereignisse, chronische Schwierigkeiten,
und Symptommanifestation / -auspragung

Personliche Beziehungen im Erwachsenenalter
Familie



Einige ,,Werkzeuge“ fur die erste Therapiephase:




Initial: Patientenschulung

Schmerzverhalten

Leiden

Schmerzerleben

Nozizeption




Psychodynamisch-psychotherapeutische
Verhaltensweisen in der folgenden, zentralen
storungsorientierten Therapiephase

Differenzierung zwischen Korperbeschwerden und einzelnen
negativen Affekten

» Voraussetzung, um die mit den Beschwerden
einhergehenden Beziehungsstorungen klarer verstehen
und besser beeinflussen zu konnen

=> Besonders in Anfangsphase Symptomtagebuch



Symptomtagebuch

Name:

Datum:

Wochentag:

(Stufe 1)

Beschwerdebogen zur Erfassung von

Name:

Korperbeschwerden in

Datum:

Rahmen de -Studie

Wochentag:

(Stufe 2)

Uhr- |Beschwerden
zeit

Starke der
Beschw.
0 bis 10
(nicht bis
extrem)

Situation, Aktivitat, wo,
mit wem

Uhr- |Beschwerden
zeit

Starke
Beschw.
0 bis 10
(nicht bis
extrem)

Situation,
Aktivitat, wo,
mit wem

Gedanken, Gefiihle,
Stimmung

6-8

6-8

8-10

8-10

10-12

10-12

12-14

12-14

14-16

14-16

16-18

16-18

18-20

18-20

20-22

20-22

22-24

22-24

Kommentar

Kommentar




Affektklarifizierung im Umgang mit dem Korper
(,,cue response”’)

Nur an wenigen Stellen im Gesprach werden Affekte
deutlich auftreten:

Gefuhle empathisch spiegeln:

»~Ich kann verstehen, wie schmerzhaft das fur sie gewesen
ist.”

Geflihle wertschatzen und validieren:
,Das ist etwas, dass ich von vielen Patienten hore."

Gefluihle explorieren:
»Erzahlen sie mir mehr dartber™



Affektklarifizierung im Umgang mit dem Korper
(,,cue response”’)

Gefuhle benennen und konkrete Affekte
klarifizieren:

,Konnen Sie es mir genauer erklaren? Ich habe noch
keine Vorstellung, ob sie verzweifelt waren oder ob
ein anderes Gefuhl im Vordergrund stand.”

Affekte in den Kontext der auslosenden Situation
bringen:
Jch kann verstehen, dass sie sehr enttauscht waren,
als der Arzt ihnen gesagt hat, dass die

Krankenkasse keine neue Untersuchung bezahlen
wird.”



Affektklarifizierung im Umgang mit dem Korper

+ Klage anreichern mit eigenen Affekten, Bildern,
Phantasien und in Sprache fassen: das Erleben
strukturieren.

 Situations- und Beziehungskontexte der
Symptomklage klaren

« Beratung/Schulung der Korperwahrnehmung durch
Integration korpertherapeutischer Verfahren
(PMR)

 Integration der Kreativtherapien (Gestaltung,
Musiktherapie etc.)



Therapeutische Beziehung
(Zentral, emotionale “connectedness” zu starken!)

* Inwiefern hat sich bereit eine gefuhlsmassige Beziehung
zwischen Pat. und Therapeut etabliert?

* Gibt es Momente, in denen sich der Therapeut dem Pat.
“nah” fuhlt, in denen Einsamkeit, Enttauschung, etc.
geteilt werden konnen?

» Sobald es moglich erscheint, vorsichtig Verbindung
zwischen Gefuhlen und korperlicher Symptomatik
herstellen.

=> Ziel: “linking hypothesis” (Pat. selbst, Therapeut
hilft!)



Fazit: “Storungsorientiert” im Sinne von:

1. Initial: Orientierung am Erklarungsmodell ermoglicht
den Aufbau einer therapeutischen Arbeitsbeziehung.

2. Orientierung an den Symptomen (auch Angst,
Depressivitat) und ihrer Bewaltigung.

3. Orientierung an den spezifischen Bedingungen der
Person und deren Beziehungen, z.B.
Affektwahrnehmungs- und differenzierungsschwache
(“emotional awareness”)

4. .. im Verlauf und mit zunehmender persénlicher Erfahrung
immer individueller, personen- statt stbrungsorientierter.
multimodal ..



Modell der Entstehung, Chronifizierung und
Losung psychischer Probleme .. (Lempa, 2007)

Vergangenheit Gegenwart Zukunft
ﬁ ﬁ
Symptomentstehung Chronifizierung der Therapieziele
Symptomatik
‘ ::> Selbstwertaufbau
—_— Selbstwertproblematik (pos. Konnotation)
Auslosser
== > | Ausbau von
Ressourcen nehmen ab Ressourcen
Vulnerabilitat
Symptomatik dominiert Aufbau neuer

das Leben Verhaltensweisen



Klinik: Stationar-tagesklinische Behandlungseinheit

Kontinuitat der therapeutischen Beziehungen
(Hendrischke et al., 2007)

Verlangt Fahigkeit zur
] Gruppenpsychotherapie
. Neurotische >
Storung —

Verlangt Gruppenfahigkeit

. Strukturelle
Storung

. Traumabedingte
Storung Einzeltherapie in der Gruppe

EDj S > Ressourcen

Somato-Psychische
Storung




