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Zusammenfassung
In Schmerzzentren werden häufig Patienten 
mit Traumatisierung in Kindheit und Jugend 
und teilweise auch anhaltenden posttrauma-
tischen Belastungsstörungen behandelt. Die 
Traumatisierung wird oft erst im Rahmen 
einer multimodalen Schmerztherapie 
(MMST) erkannt. Die Mitarbeiter von 
Schmerzeinrichtungen, die eine MMST an-
bieten, sollten über den Umgang und die 
Behandlung von traumatisierten Schmerzpa-
tienten geschult werden. Ein zweizeitiges 
Behandlungsverfahren wird vorgeschlagen: 
Nach einer MMST sollte eine weiterführende 
traumatherapeutisch fokussierte psychoso-
matische Behandlung angeschlossen wer-
den.
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terdisziplinär und enthalten in jedem Fall 
physio- / sporttherapeutische, ergothera-
peutische, edukative und psychotherapeuti-
sche Behandlungselemente in Gruppen- 
und Einzelsitzungen.

Die einzelnen Teile des Behandlungspro-
gramms müssen eng aufeinander abge-
stimmt sein. Das aus mehreren Berufsgrup-
pen zusammengesetzte Behandlungsteam 
muss eine gemeinsame „Philosophie“ der 
Therapie verinnerlicht haben, die neben der 
Reduktion der Schmerzen und der schmerz-
bedingten Einschränkungen die Entwick-
lung einer bio-psycho-sozialen Sichtweise 
der Schmerzerkrankung, die körperliche 
und psychosoziale Aktivierung des Patien-
ten, den Abbau von Hilflosigkeit und Rück-
zug und die Förderung seiner Ressourcen 
zum Ziel hat.

Die Wirksamkeit und Prognose einer 
multimodalen Behandlung hängt stärker 
von sozialen und psychologischen Faktoren 
ab als von somatischen Faktoren, insbeson-
dere von der Dauer der Schmerzerkrankung, 
der Dauer des Krankenstandes [3, 18], ei-
nem Wunsch nach Berentung bzw. einem 
laufenden Rentenverfahren [12], niedrigem 
sozialem Status [18], hohem Disstress und 
sozialem Rückzug [19], der Abhängigkeit 
von Schmerzmedikamenten [7] und der 
Motivation zur Behandlung [4].

In klinisch orientierten Übersichtsarbei-
ten wird zwar darauf hingewiesen, dass das 
Vorliegen einer psychischen Traumatisie-
rung in der Vorgeschichte der Patienten und 
eine eventuelle posttraumatische Belas-

Einleitung
Bei chronischen Schmerzpatienten wurde in 
vielen Studien ein hohes Ausmaß verschie-
dener Formen psychischer Traumatisierung 
in der Vorgeschichte der Patienten festge-
stellt [25]. Dies trifft vor allem auf Patienten 
mit somatoformen Schmerzsyndromen zu 
[8, 11].

Multimodale Schmerztherapieprogram-
me (MMST), die edukative, physiotherapeu-
tische, ergotherapeutische und psychothe-
rapeutische Behandlungselemente integrie-
ren [1], haben sich in der Behandlung 
chronischer „benigner“ Schmerzen als wirk-
samer erwiesen als rein somatisch orien-
tierte Schmerztherapien oder Behandlungs-
ansätze, in denen nur eine dieser Behand-

lungsmethoden angewandt wurde [10, 14]. 
Aber nur multimodale Programme mit hö-
herer Intensität zeigen diese Effektivität 
[10]. Die MMST wurde deshalb in die Deut-
sche Praxisleitlinie zur Behandlung chroni-
scher Rückenschmerzen als Methode der 
Wahl aufgenommen, wenn „monomodale“ 
Behandlungen nicht (mehr) wirksam sind 
[5]. Die multimodale Schmerztherapie hat 
in den USA, Skandinavien und Deutschland 
in den letzten 15 Jahren eine rasante Ent-
wicklung genommen. Hunderte von Publi-
kationen sind dazu veröffentlicht worden. 
Es ist jedoch erstaunlich, wie wenig das 
Thema der psychischen Traumatisierung in 
diese Studien und Publikationen Eingang 
gefunden hat.

In Deutschland wird die Multimodale 
Schmerztherapie (MMST) meist stationär 
oder teilstationär angeboten [20] und in ge-
ringerem Umfang auch als Kooperationspro-
jekt in ambulanten Einrichtungen [15]. Die 
Qualität dieser Programme variiert be-
trächtlich, insbesondere seit die MMST als 
Komplexbehandlung zu höheren Erlösen 
führt und deshalb häufig kostengünstige 
Programme mit geringer Behandlungsin-
tensität angeboten werden. Eine Ad-hoc-
Kommission der Deutschen Schmerzgesell-
schaft hat deshalb in einem Konsensusver-
fahren Standards für die MMST entwickelt 
und publiziert [2]. Intensive Behandlungs-
programme dauern 4–5 Wochen und bein-
halten häufig nach 3–6 Monaten ein ein- bis 
fünftägiges Boosterprogramm zur Festigung 
der erreichten Veränderungen. Sie sind in-

Multimodale 
Schmerztherapie bei 
 traumatisierten Patienten
Die emotionale Stabilisierung ist der erste Schritt bei der Behandlung von Traumapatienten ▬ 
Dann kann im zweiten Schritt aktiv und konfrontativ das Trauma psychotherapeutisch bear-
beitet werden
Wolfgang Söllner, Sandra Venkat
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vorausgehende ein- bis zweitägige interdis-
ziplinäre diagnostische Assessment ergibt 
die Diagnose einer chronischen Schmerzer-
krankung im Chronifizierungsstadium III 
nach Gerbershagen (wobei der Verdacht ge-
äußert wird, dass psychische Faktoren stark 
zur Verstärkung und Chronifizierung der 
Schmerzen beitragen), ein sog. „Failed Back 
Syndrome“ (die Schmerzen haben sich nach 
mehreren operativen Eingriffen verstärkt) 
und einer mittelgradigen Depression mit 
agoraphobischen Beschwerden.

Frau M. leidet seit 7 Jahren an lumbalen 
Rückenschmerzen mit Ausstrahlung ins lin-
ke Bein. In den letzten Monaten hätten sich 
die als ziehend und brennend beschriebe-
nen Schmerzen auf den gesamten Rücken 
und den Schulter-Nacken-Bereich ausge-
weitet. Auf der 10-teiligen Visuellen Analog-
skala (1= keine Schmerzen und 10 = uner-
trägliche Schmerzen) werden die Schmer-
zen in Ruhe mit 4 und bei körperlicher 
Belastung mit 8 angegeben. Sie leide unter 
ausgeprägten Schlafstörungen, wache 
nachts alle 1–2 Stunden mit Schmerzen auf. 
Die Stimmung sei seit Monaten gedrückt, 
und sie hätte sich von Freizeitaktivitäten 
und sozialen Kontakten weitgehend zurück-
gezogen. In engen Räumen würde sie Angst 
befallen, und sie vermeide es, ins Kaufhaus 
zu gehen und mit dem Aufzug zu fahren. 
Nach einer Bandscheibenoperation vor 7 
Jahren wurden vier weitere chirurgische 
Eingriffe durchgeführt, die vor einem Jahr 
zu einer „Versteifungsoperation“ (Spondylo-
dese) der lumbalen Wirbelsäule geführt ha-
ben. Die Patientin nimmt seit Jahren starke 
Schmerzmedikamente, zuletzt neben einem 
Opioid-Pflaster zusätzlich ziemlich unkon-
trolliert höhere Dosen nichtretardierter 

tungsstörung die Prognose der Behandlung 
beeinflussen können und in der Diagnostik 
und Behandlungsplanung berücksichtigt 
werden müssen [25, 2]. Es liegen aber kaum 
Berichte über speziell adaptierte Behand-
lungsstrategien in einem multimodalen Be-
handlungssetting oder empirische Untersu-
chungen dazu vor.

Die Interdisziplinäre Schmerz-
tagesklinik am Klinikum Nürnberg
Die Schmerztagesklinik umfasst 10 Behand-
lungsplätze. Vier Kliniken sind daran betei-
ligt. Ein Kooperationsvorstand, gebildet aus 
den Chefärzten der beteiligten Kliniken (An-
ästhesie, Psychosomatische Medizin, Physi-
kalische Medizin und Neurologie) und der 
Pflegedienstleitung der Psychosomatik, ver-
tritt die Tagesklinik nach außen und be-
stimmt die strategische Ausrichtung. Eine 
interdisziplinäre Leitung, gebildet aus je ei-
nem Vertreter der Anästhesie, der Physika-
lischen Medizin und der Psychosomatik, lei-
tet das operative Geschäft. Das Team setzt 
sich wie folgt zusammen:

 ▄ Fachärzte der Kliniken für
– Anästhesiologie und Intensivmedizin 
(80 %; mit Zusatzbezeichnungen 
Schmerztherapie und Psychotherapie)
– Psychosomatische Medizin & Psycho-
therapie (50 %)
– Physikalische und Rehabilitative Me-
dizin (30 %)
– Neurologie (10 %)

 ▄ Psychologische Psychotherapeutinnen 
(70 % und 45 %)

 ▄ Physio- / Sporttherapeuten (2 × 50 %)
 ▄ Ergotherapeutinnen (2 × 50 %)
 ▄ Pain Nurse: 70 %
 ▄ Sprechstundenhilfen: 50 und 25 %

Vor Beginn des eigentlichen Behandlungs-
programms findet ein zweitägiges interdis-
ziplinäres diagnostisches Assessment statt 
(siehe dazu [6]). Wenn dort die Indikation 
für eine MMST gestellt wird, werden die Pa-
tienten in einem 4-Wochen-Programm plus 
eine Booster-Woche nach 3 Monaten in ge-
schlossenen Gruppen behandelt. Frauen 
sind überrepräsentiert. Dies hängt auch da-
mit zusammen, dass ein spezielles Behand-

lungsprogramm für türkische Frauen ange-
boten wird, das von geschulten Dolmetsche-
rinnen unterstützt wird [16, 26]. In einem 
3-Jahreszeitraum wurde bei etwas mehr als 
einem Drittel der Patienten eine somatofor-
me Schmerzstörung und bei 7 % der Patien-
ten eine Posttraumatische Belastungsstö-
rung (PTSD) diagnostiziert (Tab. 1). Viele Pa-
tienten sind jedoch in Kindheit und Jugend 
traumatisiert, ohne dass aktuell alle Kriteri-
en für eine PTSD erfüllt sind.

Bei somatoformen Schmerzstörungen ist 
der Anteil der traumatisierten Patienten hö-
her als bei anderen chronischen Schmerz-
störungen. Patienten mit somatoformen 
Schmerzstörungen zeigen zwar ein Jahr 
nach Beendigung der MMST weiterhin eine 
Schmerzreduktion, haben aber hinsichtlich 
ihrer Lebensqualität und der Depressivität 
ein schlechteres Behandlungsergebnis als 
die anderen in der Schmerztagesklinik be-
handelten Schmerzpatienten [24]. Inwie-
weit dies auf den höheren Anteil traumati-
sierter Patienten in der Gruppe der somato-
formen Schmerzpatienten zurückzuführen 
sein könnte, ist bislang noch nicht unter-
sucht.

Fallbericht
Frau M., eine 33-jährige attraktive junge 
Frau, wird vom Hausarzt in die Schmerzta-
gesklinik des Klinikums Nürnberg einge-
wiesen. Das der Schmerzbehandlung immer 

Studien belegen ein hohes Ausmaß psychischer 
Traumatisierungen bei chronischen Schmerzpati-
enten, v. a. mit somatoformen Schmerzsyndromen.

N (%)

Schmerzsyndrome

Multilokulär
Rücken
Kopf-Nacken
Sonstige

172 (51 %)
102 (30 %)
52 (16 %)
10 (3 %)

Psychische (Ko-)Morbidität 
(Mehrfachangaben möglich)

Somatoforme Schmerzstörung
Depression
Angststörung
PTSD
Substanzabhängigkeit
Sonstige

121 (36)
50 (15)
32 (10)
24 (7)
26 (8)
10 (3)

Diagnosen in einem 3-Jahreszeitraum (Schmerztagesklinik 
Nürnberg; N = 336; 225 Frauen, 111 Männer

Tab. 1
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achtlich ist, wie es der Patientin im Umgang 
mit Intrusionen im geschützten Rahmen zu-
nehmend besser gelingt, rechtzeitig emoti-
onsregulierende Strategien einzusetzen und 
dabei spürbare Selbstwirksamkeit zu erfah-
ren. Frau M. kann in diesen Gesprächen auch 
positive Erinnerungen wachrufen, z. B. an 
eine Tante, die sich um sie gekümmert habe 
und ihr Geschenke gebracht habe, als sie ein 
Kind war.

Das Erleben von Rückhalt und Fürsorg-
lichkeit in der Gruppe ermöglicht es der Pa-
tientin, neue positive zwischenmenschliche 
Erfahrungen zu machen, die sie sehr berüh-
ren. Frau M. kann sich daraufhin stärker und 
mit weniger Angst in die Gruppe einbrin-
gen. Insbesondere die Bewegungsübungen 
und die kreative Gestaltungstherapie begin-
nen ihr Spaß zu machen. Die Bewegungs-
therapie führt zu einer Veränderung von 
 Bewegungsmustern, Stabilisierung des 
Rumpfes und einer positiveren Körperwahr-
nehmung. In der Schmerzedukation hört sie 
interessiert zu, stellt Fragen und begreift, 
dass es bei den Schmerzen nicht nur 
„schwarz oder weiß“ (somatisch oder psy-
chisch) gibt. Ihr zu Beginn ausschließlich so-
matisch orientiertes Krankheitsmodell 
(„Wenn ich die richtige Operation bekom-
men hätte, hätte ich keine Schmerzen“) 
weicht langsam der Überzeugung, dass auch 
ihre seelische und soziale Situation die Ent-
wicklung der Schmerzen beeinflussen.

Erfolge im Erlernen und Erleben span-
nungsregulierender Strategien (Muskelent-
spannung nach Jacobson) und die über Ge-
nuss und Kreativität umsetzbare Selbstfür-
sorge tragen dazu bei, das Gefühl von 
Selbstkontrolle und Selbstwirksamkeit zu 
stärken. Dies führt zu einer Verringerung 
von Hilflosigkeit und Katastrophisieren und 
erhöht die Schmerztoleranz.

Die unkontrolliert eingenommenen 
nichtretardierten Opioide können unter zu-
sätzlicher Gabe eines abendlich eingenom-
menen sedierenden Antidepressivums bis 
zum Ende der 4-wöchigen Behandlung aus-
geschlichen werden. Am Ende der Behand-
lung gibt Frau M. zwar nur eine geringe Ver-
minderung der Schmerzstärke, aber eine 
deutliche Verminderung der schmerzbe-
dingten Einschränkungen und der depressi-
ven Stimmung und einen gebesserten Schlaf 
an. Die erreichten Verbesserungen halten 
bis zur Boosterwoche nach 3 Monaten an. 
Frau M. kann dies als ihren persönlichen Er-
folg erleben, fasst wieder mehr Mut und 

(also süchtig machender) Opioide. Sie hat 
keine neurologischen Ausfälle, die Schmer-
zen bessern sich im Liegen, bei Wärme und 
bei „Rückzug in eine ruhige Ecke“ (meist die 
Badewanne). Sie verstärken sich bei Bewe-
gung, körperlicher Anstrengung und nass-
kaltem Wetter. Frau M. ist Friseurin, habe 
wegen der Schmerzen ihren eigenen Salon 
aufgeben müssen und sei nun seit drei Jah-
ren arbeitslos. Sie ist vorübergehend beren-
tet. Die Begutachtung zur Verlängerung der 
Rente stehe in einigen Monaten an. Frau M. 
berichtet, dass sie seit neun Jahren mit ei-
nem Berufskraftfahrer verheiratet sei, ei-
nem ruhigen und verlässlichen Partner, der 
sie zu nichts dränge. Von Sexualität habe sie 
sich wegen starker Rücken- und Unterleibs-
schmerzen zurückgezogen. Sie habe zwei 12 
und 10 Jahre alte Kinder. Der Sohn würde an 
ADHS leiden, sei oft aggressiv und ihr Sor-
genkind. Die Tochter würde sich sehr an sie 
anklammern.

Bei der Aufnahme ins Behandlungspro-
gramm wirkt Frau M. sehr angespannt, ver-
schlossen und misstrauisch. In der Grup-
penpsychotherapie kann sie sich zunächst 
nicht äußern und nimmt kaum Blickkontakt 
auf. Darauf angesprochen meint sie, dass die 
Gruppenbehandlung sie stark unter Druck 
setze. Sie fühle sich wie eingesperrt, „die 
Emotionen kochen hoch“. Auch abends kön-
ne sie sich nur schwer beruhigen und ent-
spannen. Sie schäme sich, dass sie sich nicht 
äußern könne und in der Ergotherapie und 
der medizinischen Trainingstherapie so 
schlechte Leistungen bringe.

In den Einzelgesprächen mit der Psycho-
therapeutin kann sie langsam Vertrauen 
fassen und taut bildlich auf. Sie berichtet, 
dass die Gruppensitzungen bei ihr starke 
Ängste und Erinnerungen an schmerzhafte 
Erlebnisse auslösen würden. Sie habe eine 
schlimme Kindheit gehabt. Der Vater, den 
sie sehr geliebt habe, habe sich von der Fa-
milie getrennt, als sie 2 Jahre alt war. Er 
habe sich jedoch im Vorschulalter noch um 
sie gekümmert. Die Mutter sei der Prostitu-
tion nachgegangen, hätte sie gehasst und 
häufig geschlagen. Ab dem 6. Lebensjahr 
habe sie den Haushalt führen müssen. Für 
das Lernen sei keine Zeit geblieben, sie hät-
te auch keine Freundinnen mit nach Hause 
nehmen dürfen. Im Alter zwischen 8 und 15 
Jahren sei sie von zwei „Freunden“ der Mut-
ter über Jahre sexuell missbraucht worden. 
Sie habe sich schließlich mit 15 Jahren ei-
nem anderen Freund der Mutter mitgeteilt 

und sei allein zu einer Jugendberatungsstel-
le gegangen. Der Mutter sei daraufhin das 
Sorgerecht entzogen worden, und sie sei in 
ein Heim der Diakonie gekommen.

Die nächsten drei Jahre seien die schöns-
ten ihrer Kindheit gewesen. Mit 18 Jahren 
sei sie zurück zur Mutter gegangen, die sie 
gedrängt habe, „anschaffen zu gehen“. Da 
sie keine abgeschlossene Ausbildung gehabt 
hätte (nur Hauptschule ohne Quali), hätte 
sie als Table-Tänzerin in einem Nachtclub 
gearbeitet. Dort habe sie ihren späteren 
Mann kennen gelernt, sei mit ihm zusam-
mengezogen und habe eine Ausbildung als 
Friseurin gemacht. Sie habe einen eigenen 
kleinen Salon aufgemacht. Wegen der 
Schmerzen habe sie diesen aber schließen 
müssen und müsse heute noch einen hohen 
Schuldenberg abbezahlen.

Die Besprechung im Therapeutenteam 
führt dazu, dass die Behandlung von Frau M. 
modifiziert wird. Ihr wird erlaubt, die Grup-
pe zu verlassen, wenn es ihr zu viel wird. Es 
wird mit ihr vereinbart, dass sie in den 
Gruppensitzungen nicht über die traumati-
schen Erlebnisse spricht. Alle Behandler fo-
kussieren die Behandlung stark auf ein res-
sourcenorientiertes und den Selbstwert 
stärkendes Vorgehen. Ihre Tendenz, sich un-
ter Leistungsdruck zu setzen und sich selbst 
zu entwerten, solle konsequent themati-
siert werden. In der Einzeltherapie fokus-
siert die Psychotherapeutin auf die emotio-
nale Stabilisierung und Selbstwertstärkung. 
Den Einsatz von Metaphern, „externalisie-
renden Interventionen“ und imaginativen 
Techniken in Anlehnung an Reddemann 
(„Sicherer Ort“, „Tresorübung“) erlebt die 
Patientin dabei als gewinnbringend und sta-
bilisierend. Aufgrund ihrer vorwiegend auf 
ihre Defizite fokussierten Wahrnehmung 
stellt das Aktivieren von früher verfügbaren 
und heute verschütteten Ressourcen (u. a. 
Rituale, Tanzen, Gestalten) sowie das Be-
stärken erfolgversprechender konstruktiver 
emotionsregulierender Strategien (u. a. ge-
lenkter Selbstdialog, Atemübungen) einen 
weiteren wichtigen Schwerpunkt dar. An 
Beispielen von ihr bekannten potenziellen 
Stresssituationen kann sie bezüglich desta-
bilisierender automatisierter Kognitionen 
(u. a. „Ich bin schuld.“, „Ich bin damit  allein.“, 
„Ich bin ausgeliefert.“) sensibilisiert werden 
und diesen mit konstruktiven Strategien 
(u. a. durch bildhaft dargestelltes „Ausmis-
ten von gedanklichem Müll“ bzw. Verände-
rung der Einstellung) entgegenwirken. Be-

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



18 Söllner W, Venkat S. Multimodale Schmerztherapie bei traumatisierten Patienten. zkm 2018; 1: 14–20

zkm Praxis  Multimodale Schmerztherapie

Zeitpunkt nicht akzeptiert. Das Ziel der Be-
handlung in einem multimodalen Schmerz-
therapieprogramm kann nur Reduktion von 
Hilf- und Hoffnungslosigkeit, die Stärkung 
der emotionalen Kontrolle und des Selbst-
vertrauens sein sowie die Arbeit an der Mo-
tivation, als notwendigen nächsten Schritt, 
eine intensive traumazentrierte psychoso-
matische Behandlung in Angriff zu nehmen. 
Dazu ist es auch notwendig, die Abhängig-
keit von opiathaltigen Schmerzmitteln so-
weit möglich zu reduzieren. Dies ist bei Frau 
M. nur teilweise gelungen. Ein nachhaltiger 
Erfolg der MMST war nicht zuletzt durch das 
laufende Rentenverfahren beschränkt.

Fallbericht (Fortsetzung)
Kurz vor der stationären psychosomati-
schen Behandlung erhält Frau M. einen ne-
gativen Bescheid bzgl. ihres Rentenantrags. 
Dies löst Enttäuschung und eine unbändige 
Wut bei der Patientin aus. Unbewusst be-
deutet die Ablehnung des Rentenantrags für 
sie, dass ihr eine Kompensation für die erlit-
tenen Verletzungen vorenthalten würde 
und sie es nicht wert wäre, von der Gesell-
schaft etwas zu erhalten. Wut und Enttäu-
schung sind so groß, dass sie auch die Klinik 
und das Behandlungsteam mit der von ihr 
als feindlich empfundenen „Gesellschaft“ 
identifiziert (so wie die Patientin ihre Mut-
ter und deren Umgebung in ihrer Kindheit 
und Jugend erlebt hatte). Sie erwägt, die Be-
handlung gleich wieder abzubrechen. Die 
Bearbeitung dieser „Enttäuschungswut“ ist 
ein Fokus der psychotherapeutischen Arbeit 
während der stationären Behandlung. Nur 
so lässt sich ein Arbeitsbündnis herstellen, 
das es erlaubt, sich auf die Behandlung ein-
zulassen, Nähe zu den Mitpatienten und 
Therapeuten zuzulassen und in sichereren 
Beziehungen etwas mehr emotionalen Halt 
zu finden. Eine familientherapeutische Sit-
zung mit dem Ehemann und den beiden Kin-
dern trägt dazu bei, das gegenseitige Ver-
ständnis zu fördern und den ADHS-kranken 
und stark verhaltensauffälligen Sohn aus sei-
ner Isolation und Außenseiterrolle herauszu-
holen, was die Patientin sehr entlastet. Der 
Sohn übernahm eine in der Familienge-
schichte bekannte Rolle und Funktion; der 
Bruder der Patientin war auf die schiefe Bahn 
geraten, hatte eine Jugendstrafe erhalten und 
starb mit 25 Jahren an einer vermutlich 
selbst verursachten Gasexplosion.

Der zweite Teil der Behandlung diente 
der weiteren emotionalen Stabilisierung der 

entschließt sich, nach einer Wartezeit von 
weiteren zwei Monaten, die angebotene 
weiterführende stationäre traumafokus-
sierte psychosomatische Behandlung im 
Klinikum anzunehmen.

Kommentar zum Fallbericht
Frau M. hat in ihrer Kindheit und Jugend 
eine schwere Traumatisierung mit weitrei-
chenden psychischen und sozialen Folgen 
durchgemacht. Die Aufnahme in die 
Schmerztagesklinik mit einem intensiven 
Behandlungsprogramm in einer kleinen ge-
schlossenen Gruppe von 10 Patienten und 
insbesondere die Gruppenpsychotherapie, 
in der von manchen Patienten sehr belas-
tende psychische Probleme und Verletzun-
gen mitgeteilt werden, reaktivieren die bis-
her mehr oder weniger gut verdrängten Ge-
fühle von Trauer, Wut, Scham und Schuld. 
Im Schmerz waren diese Emotionen „einge-
kapselt“ und zumindest eine Zeit lang eini-
germaßen „gut aufgehoben“. Nijenhuis [21] 
bezeichnet diesen Prozess als „somatoforme 
Dissoziation“. Frau M. konnte sich gleichzei-
tig als Opfer bestätigt fühlen und ihre 
Schuldgefühle „besänftigen“. Dieser Ab-
wehrmechanismus der Somatisierung 
reichte aber nicht aus, sodass Frau M. zu-
nehmend hohe Dosen von Opioiden benö-
tigte, um ihre Übererregbarkeit und ihre In-
trusionen („die Emotionen kochen hoch“) in 
den Griff zu bekommen. Diese Wirkung von 
Opioiden haben wir in der Behandlung trau-
matisierter Schmerzpatienten häufig beob-
achten können, und sie sind sicher mit ein 
Grund dafür, dass der Entzug von Opiaten 
bei diesen Patienten so schwierig ist. Das Di-
lemma ist, dass die Opiate nach anfänglicher 
Schmerzreduktion nicht selten zu einer er-
höhten Schmerzempfindlichkeit und Aus-
breitung der Schmerzen führen (Opiatindu-
zierte Hyperalgesie [27]). Dies kann auch bei 
Frau M. vermutet werden, weshalb die Re-
duktion der Opiate ein wesentliches Thera-
pieziel der Behandlung in der Schmerzta-
gesklinik war.

Frau M. verfügte jedoch auch über Res-
sourcen, die dazu führten, dass sie dann, 

wenn sie eine vertrauensvolle Beziehung er-
lebte, zu Kreativität und guten Leistungen 
fähig war. Die Beziehung zu ihrem Mann 
und ihren Kindern („sie sind das Wichtigste 
für mich“) lassen sie Mut und Kraft schöp-
fen, eine Ausbildung zu beginnen und er-
folgreich abzuschließen und einen eigenen 
Friseursalon zu eröffnen. Es ist nicht selten, 
dass eine chronische Schmerzkrankheit bei 
traumatisierten Patienten gerade dann be-
ginnt, wenn sich das Leben zum Besseren 
wendet.

George Engel hat dies in seiner vielfach 
zitierten wegweisenden Arbeit zu psycho-
dynamischen Aspekten bei somatoformen 
Schmerzstörungen als „Pain prone disorder“ 
[9] bezeichnet und damit die Somatisierung 
als Folge weitgehend unbewusster Abwehr-
mechanismen beschrieben, wobei der 
Schmerz als unbewusste Sühne für Schuld-
gefühle fungiert und die Tendenz fortsetzt, 
ein Leben lang im Opferstatus gefangen zu 
bleiben. Gleichzeitig dient der Schmerz 
dazu, Zuwendung zu erhalten und als „nar-
zisstische Plombe“ für vermisste oder verlo-
rengegangene sichere Beziehungserfahrun-
gen („gute innere Objekte“ [13]).

Der Aufbau sicherer Beziehungen und 
der Kampf darum, diese sichere Beziehungs-
erfahrung zu „halten“ („holding function“ 
nach [28]) ist deshalb der Kern jeder Trau-
matherapie [23]. Die unbewusste zur Selbst-
bestrafung neigende Tendenz vieler kom-
plex traumatisierter Patienten drückt sich 
häufig in Rückzug, der Tendenz zur Spaltung 
in gute und böse Ärzte bzw. Therapeuten 
und Therapieabbruch aus. Dies kann im 
Kontext einer Behandlung in einem Team 
nur vermieden werden, wenn sich das Team 
gut abspricht und koordiniert und gleich-
sam als Team ein gutes „inneres Objekt“ (ei-
nen ersehnten schützende Familienersatz) 
für die Patienten bildet.

Der Behandlungserfolg war bei Frau M. 
sicher nur ein begrenzter und konnte auch 
nur ein begrenzter sein. Der Zugang zur Be-
handlung gelang nur darüber, den Schmerz 
in den Mittelpunkt der Therapie zu stellen. 
Etwas anderes hätte die Patientin zu diesem 

Das Erleben von Rückhalt und Fürsorglichkeit in 
der Gruppe ermöglichen der Patientin neue positi-
ve zwischenmenschliche Erfahrungen zu machen.
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Patientin im Kontext einer traumatherapeu-
tisch ausgerichteten Behandlung. Die in der 
Schmerztagesklinik erreichte Verbesserung 
konnte stabilisiert und die Depressivität und 
die agoraphobischen Symptome gebessert 
werden. Die chronischen Schmerzen bestan-
den jedoch in vermindertem Ausmaß wei-
ter. Inwieweit die mehrfachen chirurgischen 
Eingriffe eine anhaltende iatrogene Schädi-
gung nach sich gezogen haben, bleibt offen. 
Die Behandlung muss eine sichere therapeu-
tische Beziehung mit Schmerztherapeuten 
und Psychotherapeuten über einen längeren 
Zeitraum hinweg garantieren, als dies eine 
tagesklinische oder stationäre Behandlung 
ermöglichen. Frau M. kann sich nach der 
psychosomatischen Behandlung auf das An-
gebot einer ambulanten traumatherapeu-
tisch orientierten Behandlung einlassen.

Schlussfolgerungen
In Schmerzbehandlungszentren werden 
viele Patienten mit Traumatisierung in 
Kindheit und Jugend und z. T. auch einer an-
haltenden PTSD („Komplexe Traumafolge-
störung“) behandelt. In Einrichtungen, die 
multimodale Schmerzprogramme anbieten, 
werden Traumaerfahrungen und Traumafol-
gestörungen häufig zum ersten Mal diag-
nostiziert. Traumatisierte Patienten können 
im Verlauf der multimodalen Behandlung 
(insbesondere in der Gruppenpsychothera-
pie) rasch an die Grenzen ihrer bisher 
 einigermaßen erfolgreichen Bewältigungs-
strategien geraten, Übererregung (Hypera-
rousal) und Intrusionen (Flashbacks, 
 Albträume) entwickeln und insgesamt emo-
tional instabil werden. Die Behandlungspro-
gramme der Multimodalen Schmerzthera-
pie (MMST) müssen deshalb darauf einge-
stellt und die Mitarbeiter in diesen 
Einrichtungen diesbezüglich geschult wer-
den.

Die therapeutische Haltung und Strate-
gie muss darauf ausgerichtet sein, im Rah-
men der MMST die Patienten zunächst psy-
chisch zu stabilisieren, sie körperlich und 
psychisch zu aktivieren (Schonhaltung und 
sozialen Rückzug zu vermindern), die medi-
kamentöse Schmerztherapie anzupassen 
(Opiode ggf. zu reduzieren oder auszu-
schleichen) und die Patienten für einen 
zweiten traumatherapeutisch ausgerichte-
ten Behandlungsschritt zu motivieren und 
sie darauf vorzubereiten. Dazu müssen die 
psychotherapeutischen Mitarbeiter von 
MMST-Programmen in der Anwendung 

emotional stabilisierender und ressourcen-
fördernder Verfahren und Techniken ge-
schult werden. Elemente aus Skills-Trai-
nings [17], der Aufmerksamkeitsumfokus-
sierung [29] oder aus imaginativen 
Verfahren der Traumatherapie (z. B. „Innerer 
sicherer Ort“, „Tresortechnik“; „Innere Hel-
fer“ [22]) können gut in die Einzeltherapie 
integriert werden. Es muss aber auch das 
gesamte Behandlungsteam eine Fortbildung 
zu den Grundlagen der psychotherapeuti-
schen Arbeit mit Traumapatienten erhalten, 
um den Patienten im Team einen „halten-
den Raum“ bieten zu können. Eine regelmä-
ßig stattfindende Fallbesprechung und Su-
pervision ist unumgänglich, um die häufig 
auftretenden interaktionellen Schwierigkei-
ten bei der Behandlung von traumatisierten 
Schmerzpatienten zu reflektieren, die 
manchmal negativen Gegenübertragungs-
reaktionen im Kontext der Psychodynamik 
eine Opfer-Täter-Spaltung und Übertragung 
verstehen und dauerhaft eine haltende the-
rapeutische Beziehung herstellen zu kön-
nen. ▬

Interessenkonflikt: Die Autoren erklären, dass 
keine wirtschaftlichen oder persönlichen Verbin-
dungen bestehen.
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