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Zusammenfassung

Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) wird haufig von chronischen
Schmerzsyndromen begleitet, wobei die Ursachen fiir das gemeinsame Auftreten
bislang nur unzureichend verstanden sind. Dariiber hinaus besteht Unklarheit, ob diese
Schmerzen primdr psychopharmakologisch, psychotherapeutisch oder mit
korperzentrierten Verfahren zu behandeln sind. Um die PTBS und ihre Komorbiditéten
zu behandeln, wird am Zentrum fiir Psychotraumatologie (ZfP) der Krankenhaus
Maria-Hilf GmbH Krefeld die Mehrdimensionale Psychodynamische Traumatherapie
(MPTT) nach Fischer durch die Myoreflextherapie nach Mosetter im Sinne einer
korperzentrierten Komplementirtherapie ergidnzt. Analog zum dialektischen
Wirkprinzip der verbalen Interventionslinie der MPTT nutzt die Myoreflextherapie
neuronale Regelkreise, um durch zusétzliche Spannung auf definierte Muskelgruppen,
Selbstregulationen anzustoBen und Schmerzreduktion zu bewirken.

Im folgenden Beitrag stellen wir Ergebnisse zur Evaluation der Myoreflextherapie am
ZfP vor. Es konnte gezeigt werden, dass es in Folge der Behandlung im
multiprofessionellen Setting zu einer Entlastung hinsichtlich der Schmerzsymptomatik
sowie der ptbs-assoziierten und allgemeinpsychopathologischen Symptomatik kommt.
Nach ca. sechswochiger Therapie ergaben sich in allen Symptomskalen Effektstirken
fiir die Behandlung, die geméB den Cohenschen Konventionen als groB zu beurteilen
sind. In Folge gelangen wir zu der Schlussfolgerung, dass bei der Behandlung von
Belastungssyndromen die Psycho- und Pharmakotherapie um korperzentrierte
Interventionsstrategien sinnvoll erginzt werden kann, um dem Zusammenhang von
PTBS und chronischen Schmerzsyndromen gerecht zu werden. AbschlieSend
diskutieren wir den spezifischen Charakter von Schmerzsyndromen im Rahmen einer
Traumatisierung, um daraus mdgliche Anhaltspunkte fiir die treffendere Diagnose
selbiger Phdnomene abzuleiten.

Schliisselworter: Posttraumatische Belastungsstorung, chronischer Schmerz,
Pharmakotherapie



Summary

With patients suffering of Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) we often find chronic
pain syndromes as a comorbidity. The cause for the high incidence of this connection
of symptoms is yet explained insufficiently. In addition there is controversy whether
pain symptoms within PTSD should be treated with psychotropics, psychotherapy or
body based therapies. At the Centre of Psychotraumatology (CoP) within the Hospital
Maria-Hilf in Krefeld, Germany, Multidimensional Psychodynamic Trauma Therapy
(MPTT) is complemented by Myoreflextherapy, a body oriented acupressure therapy,
in order to treat PTSD and its comorbidities. In analogy to the dialectical model of
change which MPTT is based on, Myoreflextherapy uses neuro-muscular loops in order
to enhance self regulation systems and reduce pain by overmodulation of pressure
points. In the following article we will present the results of an evaluation of
Myoreflextherapy in the context of MPTT at CoP. We are able to provide evidence that
there was significant decrease in pain symptoms as well as ptsd-associated symptoms
after the inpatient treatment with the above mentioned multimodal therapy concept.
The conclusion we draw is to emphasize the importance of body based therapies in
addition to psychotherapy and pharmacological treatment in order to consider and
satisfy the interrelation of PTSD and chronic pain syndromes. Thereafter we will
discuss the specific characteristic of pain syndromes after psychic traumatization and
will hence lead to indications for more adequate diagnosis of these phenomena.
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Einfithrung

In aktuellen Diskussionen um den Zusammenhang zwischen der Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) bzw. Traumafolgestorungen und Schmerzsyndromen ist
eine lebhafte Debatte entbrannt: Sowohl klinische als auch empirische Untersuchungen
zeigen, dass Patienten mit einer behandlungsbediirftigen PTBS vermehrt unter
chronischen Schmerzsyndromen leiden. Hierzu gehdren z. B. Schulter-Nacken-
Syndrome, Spannungskopfschmerzen, Lumbalgien, Lumbo-ischialgien und diffuse
funktionelle Schmerzsyndrome, z. B. im kleinen Becken. Eine Reihe von Studien
belegt, dass Betroffene von einer PTBS vermehrt iiber kdrperliche Symptome klagen
(Asmundsen et al., 2002). So haben auch McFarlane und Kollegen (1994) gezeigt, dass
die Experimentalgruppe der Feuerwehrmédnner mit einer PTBS 42 Monate nach der
Katastrophe tiber mehr kdrperliche Symptome klagten, mit hoherer Wahrscheinlichkeit
einen Arzt aufgesucht und drztliche Hilfe 6fter in Anspruch genommen hatte als die
Vergleichsgruppe der Feuerwehrménner ohne PTBS. In der Studie von Andreski et al.
(1998) wurden an einer Stichprobe von 1007 Personen in einer Follow-up-Messung
nach 3 und 5 Jahren Symptome aus insgesamt 6 Symptomkategorien erfasst. Die
Autoren schlussfolgerten, dass PTBS mit Somatisierung zusammenhdngt und
Betroffene ein insgesamt dreifach hoheres Risiko zeigen im Vergleich zu Menschen
mit einer anderen oder ohne psychiatrische Erkrankung. In der Summe bestitigen diese
empirischen Studien den klinischen Eindruck, dass Personen mit traumatischem
Hintergrund tiberdurchschnittlich oft somatische und chronische Schmerzsyndrome
entwickeln.

Fiir uns stellt sich die Frage, durch welche Schmerzqualitdt sich diese chronischen
Schmerzsyndrome auszeichnen. Mit welchem Verfahren konnen sie Ziel flihrend
diagnostiziert und effektiv behandelt werden? Zur Diagnostik gehoren die
Schmerzanamnese, die korperliche Untersuchung und die Psychometrie. Zur
Behandlung zdhlen die pharmakologische Schmerztherapie, die Psychotherapie und
korperzentrierten Verfahren. Am ZfP kombinieren wir die Behandlungsstrategien
durch eine psychodynamisch ausgerichtete Komplexbehandlung, die wir im folgenden
Abschnitt beschreiben.

Psychodynamische Komplex Behandlung am Zentrum fiir Psychotraumatologie

Die Krankenhaus Maria-Hilf GmbH Krefeld hat am Standort des Alexianer-
Krankenhauses ein Zentrum zur Behandlung der PTBS er6ffnet, in dem traumatisierte
Patienten im akutstationdren, rehabilitativen sowie ambulanten Setting Behandlung
finden. In allen Bereichen wird ein multimodaler Behandlungsansatz verfolgt, der
insbesondere psychotherapeutische, korperzentrierte und psychopharmakologische
Verfahren integriert. Wir gehen von der Annahme aus, dass Psychotraumata ,neben
einer sensorischen Repridsentanz, auf der Ebene des impliziten Gedichtnisses
neuromuskuldre Spannungsmuster aktivieren. Beispielsweise konnen nach einer
Gewalterfahrungen chronische Schutzhaltungen ausgelost sein, die das Ereignis
iiberdauern oder auf Triggerreize aktiviert werden. Typische Muster finden sich zum
Beispiel im Bereich des Schultergiirtels, der Halswirbelsdule und des Kopfgelenkes.
Ein anderes Beispiel sind chronische neuromuskulédre Spannungsmuster im Bereich des
M. ileopsoas, der sich verkiirzt und im Bereich der Lendenwirbelsdule, im kleinen
Becken und im Hiiftgelenk die Biomechanik beeinflusst. Analog zu psychischen



Symptomen beruhen die neuromuskuliren Spannungsmuster auf trauma-
kompensatorischen Strategien.

Vor diesem Hintergrund haben wir am ZfP eine psychodynamisch ausgerichtete
komplex Behandlung entwickelt, bei der die Mehrdimensionale Psychodynamische
Traumatherapie nach Fischer (MPTT, Fischer et al. 2003), die Myoreflextherapie nach
Mosetter (2001) und psychopharmakologische Behandlungsstrategien (Bering et al.,
2009; in diesem Heft) integriert werden. Im Folgenden gehen wir ausfiihrlicher auf die
Myoreflextherapie ein.

Die Myoreflextherapie

Der korperbezogene Ansatz der Myoreflextherapie nach Mosetter und Mosetter (2001)
versteht sich als eine dialektische neuromuskulidre Traumatherapie bzw. eine ,,Leib-
Traumatologie®, die als Pendant zur MPTT nach Fischer eingesetzt wird. Sie stellt eine
neurophysiologisch begriindete Weiterentwicklung von Techniken der Akupressur und
der konzentrativen Bewegungstherapie dar. Grundsitzlich sehen Mosetter und
Mosetter (2005) das Muskelsystem als den ,,Ort und Trager der Psychodynamik des
Traumas®; sie gehen also von einer neuromuskuliren Aquivalenz des Psychotraumas
aus. Der Myoreflextherapie liegt — ebenso wie der MPTT — das Dialektische
Veranderungsmodell zugrunde. In der traumatischen Situation wird ein
Wahrnehmungs- bzw. Handlungsschema aktiviert, das im Sinne von Trauma als einem
unterbrochenen Handlungsansatz mit Kampf- bzw. Fluchttendenz die traumatische
Erfahrung im Gedichtnis speichert (Fischer & Riedesser, 2003). Es existiert ein
motorischer Fliigel zu diesem Traumaschema, und dieses eingefrorene neuromuskulire
Aktivationsmuster in Form von Hypertonus oder Erstarrung verfolgt den
traumatisierten Menschen, jedoch ohne bewusst zugédnglich zu sein. Bering (2005)
erginzt dazu: ,Das neuromuskulire Erinnerungsbild imponiert haufig als
Schmerzsyndrom, bevorzugt im Bewegungsapparat“. Im traumatischen Prozess
werden dann  kompensatorische = Gegenmaflnahmen —  reprdsentiert im
Traumakompensatorischen Schema — entwickelt, mit dem Ziel, die traumatische
Erfahrung einzudimmen und abzuwehren. Auf der korperlichen Ebene geschieht dies
in Form von Fixierungen und Schonhaltungen. Einen Kompromiss zwischen den
beiden Kraftfeldern der Traumadynamik — Traumaschema und Trauma-
kompensatorisches Schema — bildet das minimale kontrollierte Handlungs- oder
Ausdrucksfeld bzw. das psychotraumatische Symptom. Mosetter und Mosetter (2005)
beschreiben einen Teufelskreis, der mit der Zeit zu einer sich aufschaukelnden
somatischen Problematik fiihrt: , Ein bekanntes Phdnomen wird als ,,Wandern der
Symptome* bezeichnet. Hierin wird ausgedriickt, dass sich neuromuskulidre Symptome
als Abfolge von schmerzhaften Verspannungen und anschlieBender Schonhaltung
bilden, wobei die Schonhaltung ihrerseits mit der Zeit zu weiteren Symptomen fiihrt*.

In der Myoreflextherapie werden nun Muskelansdtze in funktionellen Zusammen-
hiangen und kinetischen Ketten behandelt. Bei der Palpation ertastet der Therapeut
hiufig schmerzhafte Verhirtungen, Myogelosen und bindegewebige Aufquellungen.
Zudem ist an den entsprechenden Muskeln ein Hypertonus festzustellen. Der Therapeut
filhrt nach genauer Palpation eine Druckpunktstimulation durch, wobei iiber einen
allmihlichen manuellen Druckanstieg am Muskel-Sehnen-Knochen-Ubergang
neuromuskuldre und bindegewebige Reaktionen ausgelost werden. Es ist deutlich
festzustellen, dass der Tonus der entsprechenden Muskeln {iber die therapeutische
Ubersteuerung und die Einleitung negativer Feedbackmechanismen im Sinne einer



Selbstregulation spontan absinkt. Zudem gibt der palpierende Finger des Therapeuten
dem Patienten eine Spiir- und Wahrnehmungshilfe und spiegelt dem Organismus
neuromuskuldre Zustdnde in ihrer Verdnderlichkeit (Mosetter & Mosetter, 2005).
Hinter dieser Technik steht — analog zur verbalen Interventionslinie der MPTT — das
dialektische Wirkprinzip der Dekonstruktion, Konstruktion und Rekonstruktion.

Nach der dialektischen Strategie gilt es zunidchst, das Traumakompensatorische
Schema zu stirken und zu differenzieren. Im myoreflextherapeutischen Setting
bedeutet das: Durch die Druckpunktstimulation wird der neuromuskulire
Spannungszustand, der durch eine kompensatorische Schutz und Schonhaltung
entstanden ist, zundchst verstirkt. Hierdurch wird die Autoregulation der
neuromuskuldren Einheit angestoflen, den Muskeltonus zu senken.

In der psychodynamischen Traumatherapie werden zundchst Ressourcen aufgebaut,
Stabilisierung erzeugt, bevor in der Gestaltbildung eine traumakonfrontative Arbeit mit
den Patienten moglich ist. In der Myoreflextherapie bedeutet dies, zunéchst sogenannte
Fern-Punkte zu behandeln. Nur langsam geht der Therapeut zusammen mit dem
Patienten den Weg der wandernden Symptome zuriick bis zu dem Punkt, an dem die
Phase der Traumabearbeitung einsetzen kann. Indem die Spannungspunkte der
neuromuskuldren Erinnerungsbilder mit der Druckpunktstimulation {ibersteuert
werden, werden Fixierungen und Schonhaltungen bewusst gemacht und dadurch wird
die Dekonstruktion maladaptiver neuromuskuldrer Schemata eingeleitet. Das
wiederum ermdglicht die Konstruktion neuer Schemata und eine Uberarbeitung der
festgefahrenen Aktivationsmuster im Sinne einer Rekonstruktion.

Die Tatsache, dass Myoreflextherapie und MPTT auf einer gemeinsamen theoretischen
Basis beruhen, macht es unmittelbar nachvollziehbar, dass sie in der Praxis sinnvoll
miteinander kombinierbar sind. Bei der Myoreflextherapie ist die therapeutische
Dialogebene die neuromuskulire, leibliche. Jedoch betonen Mosetter und Mosetter,
dass sich diese nur kiinstlich von den psychischen und mentalen Dimensionen des
Menschen trennen ldsst. Vielmehr findet wohl eine stindige Interaktion in dieser
komplexen Einheit statt, was erkldrt, warum — laut Bering (2005) — Entlastungen im
Bereich des motorischen Fliigels durch die Myoreflextherapie eine Verbesserung des
psychotherapeutischen Arbeitsbiindnisses aus der Perspektive des sensorischen Fliigels
bewirken. Wéhrend sich bei einer PTBS der motorische Fliigel im kontrakten
Muskelsystem verselbststéindigt, werden im sensorischen Fliigel die Wahrnehmungs-
und Erinnerungsfragmente gespeichert. Die Trauma-komplementértherapie hat die
Aufgabe, diese beiden Fliigel zusammenzufiihren.



Evaluation der multimodalen Therapie

Im Folgenden stellen wir Hypothesen, Methodik und Ergebnisse der Evaluationsstudie
vor, die am Zentrum fiir Psychotraumatologie an 30 Patienten mit akuter oder
aktualisierter Posttraumatischer Belastungsstorung durchgefiihrt wurde.

Hypothesen

(1) Die multimodale Traumatherapie mit korperzentrierter Komplementartherapie
(Myoreflextherapie) bewirkt eine signifikante Reduktion der Schmerz-
symptomatik, der psychotraumatischen Symptomatik sowie der psycho-
pathologischen Gesamtbelastung.

(2) Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem Grad der Verdnderung
der ptbs-assoziierten Symptomatik und dem Grad der Verdnderung der
Schmerzsymptomatik.

Methodik

Um diese Thesen zu priifen haben wir eine Gelegenheitsstichprobe von 30 Patienten,
die am Zentrum fiir Psychotraumatologie im akutstationdren Bereich behandelt
wurden, mit folgenden Untersuchungsinstrumenten untersucht (siche Tabelle 1).

T1 : Pretest T2 : Posttest

IES IES

PTSS-10 PTSS-10

BDI BDI

SCL-90 R SCL-90 R
Schmerzanamnese- Schmerzanamnese-
fragebogen (Version T1) fragebogen (Version T2)
SES SES

FESV FESV

FKB-20 FKB-20

Tab. 1 : Untersuchungsinstrumente

Hierbei kamen zum Einen psychotraumatologisch orientierte Selbstbeurteilungs-
skalen zur Anwendung (z. B. Impact of Event Scale Revised, Posttraumatic Symptom
Scale 10) und zum anderen Erhebungsinstrumente zur Erfassung der
allgemeinpsychopathologischen Belastung, wie das Beck Depressions Inventar und die
Symptomcheckliste-90-R nach Derogatis et al. (1973). Zur spezifischen Erhebung der
Schmerzanamnese wurde die Schmerzempfindungsskala SES, der Fragebogen zur
Erfassung der Schmerzverarbeitung FESV und der Fragebogen zum Kdorperbild FKB-
20 eingesetzt. Alle Erhebungsinstrumente wurden im Pre- wie im Posttest erhoben.



Ergebnisse

Die Patienten gaben zur Beginn ihrer stationdren Behandlung durchschnittlich 3.6
unterschiedliche Beschwerden an, die in Tabelle 2 spezifiziert sind.

Art der Beschwerde Anzahl der Nennungen
Kopfschmerzen 16
Riickenschmerzen 12
Nackenschmerzen 11
Bauchbeschwerden 9
Schulter 8
Tinnitus / Ohr 6

Tab. 2: Art der Beschwerden zu Beginn der Behandlung

Deutlich wird, dass Kopf- und Riickenschmerzen die am héaufigsten benannten
Beschwerden darstellen. Es folgen Nackenschmerzen und Beschwerden im
abdominellen Bereich. Acht Patienten fiihren ihre Beschwerden auf die Schulter zuriick
und sechs Patienten beklagen Tinnitus bzw. Schmerzen im Ohr. Dariiber hinaus wurde
noch eine Vielzahl anderer Beschwerden angegeben.

Dariiber hinaus legen klinische Erfahrungen nah, dass die Art der Traumatisierung
Auswirkung auf Lokalisation und Qualitét der Schmerzen hat. Aus diesem Grunde
werden am ZfP bei der Schmerzanamnese Patienten mit Hypervigilanzsyndrom gezielt
nach Beschwerden im Schulter-Nacken-Kopf Bereich gefragt. Bei Patienten mit
Missbraucherfahrungen sehen wir héufig Riickenschmerzen, funktionelle
Beschwerden im kleinen Becken und urogenitale Infekte. In der korperlichen
Untersuchung machen sich diese Beschwerden als Myogelosen, Tonusasymetrien und
Einschrinkungen der Bewegungfreiheit z.B. in der Rotation des Kopfes bemerkbar.
Patienten mit Gewalterfahrungen entwickeln hiufig eine Schutzhaltung. Die Schultern
sind nach ventral gebeugt und die Schulterblétter rotiert. Nicht selten ist die ventrale
Kette des Schultergiirtels verkiirzt und die dorsale gedehnt. Diese neuromuskulire
Regulation verursacht Schmerzen und veréndert die Biomechanik dauerhatft.

Ein weiteres Instrument der Schmerzanamnese ist die Schmerzzeichnung, bei der durch
den Patienten auf vorgezeichneten Darstellungen des menschlichen Korpers
Schmerzpunkte und Strahlung des Schmerzes eingetragen werden konnen. Diese
Methode bedeutet zum Einen fiir den Patienten wiahrend des Zeichnens und zum
Anderen fiir die behandelnden Therapeuten einen Erkenntnisgewinn im Sinne der
genauen Diagnostik und Behandlungsplanung.



- |\ | i [T\ Yo\ | \I ; \ J)}L

Die weitere (quantitative) Ergebnisdarstellung orientiert sich an den aufgestellten
Thesen und bezieht sich zunichst auf die Wirksamkeit bzgl. der Schmerz-symptomatik.
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SES Affektiv SES Sensorisch

Abb. 1: EffektgroRen d’ fir die Veranderung in den Subskalen der Schmerzempfindungsskala
SES.

In Abbildung 1 sind die Effektgroen nach Cohen dargestellt, die in der SES eine
EffektgroBe von 1 fiir den affektiven und 0,79 fiir den sensorischen Schmerzbereich
objektiviert haben. Deskriptiv haben 76,6 Prozent der Patienten angegeben, in Bezug
auf die Schmerzsymptomatik von der Behandlung profitiert zu haben.

Zur Frage der Verbesserung der pschotraumatologischen und
allgemeinpsychopathologischen Symptomatik ist in Abbildung 2 dargestellt, dass die
Effekte im Bereich der psychotraumatologischen Skalen und ebenfalls im Bereich der
allgemeinpsychopathologischen Skalen im groB3en Bereich liegen.



136
14 1 1,27

1,2 1 1,07

0,8 |
0,6 |
0,4 |
0,2 |

1IES PTSS-10 BDI SCL-90 R,
GSI

Abb. 2: Effektgréfien d’ fur die Veranderung in der IES, der PTSS-10, dem BDI und der SCL-
90 R.

In Tabelle 3 sind die Korrelationen zwischen der Verdnderung in der
psychotraumatologischen Belastung — gemessen iiber die Posttraumatic Symptom
Scale — und der Verdnderung im Schmerzerleben — gemessen iiber die
Schmerzempfindungsskala - dargestellt.

Verdnderung der ptbs-assoziierten Symptomatik

(PTSS-10)
Verdnderung im
Schmerzerleben:
SES Affektiv r=.320 (p< .05)
SES Sensorisch r=.173 (p=.185)

Tab. 3: Zusammenhang der Verdnderung in ptbs-assoziierter Symptomatik und Schmerzbelastung

Es ergibt sich ein auf dem 5%-Niveau positiver Zusammenhang zwischen der
Veranderung gemessen iiber die PTSS-10 und der Verdnderung gemessen iiber die
Globalskala ,,SES Affektiv. Dagegen wird die Korrelation zwischen der Verdnderung
gemessen iiber die PTSS-10 und der Verdnderung gemessen iiber die Globalskala ,,SES
Sensorisch® nicht signifikant. Es besteht also ein bedeutsamer positiver
Zusammenhang zwischen dem Grad der Verdnderung in der PTBS-assoziierten
Symptomatik und dem Grad der Verdnderung im affektiven Schmerzleiden. Bezogen
auf die Verdnderung des sensorischen Schmerzerlebens ldsst sich dieser
Zusammenhang nicht nachweisen.

Im spiteren Verlauf haben wir uns mit der Frage beschéftigt, ob die psychische und
Schmerzentlastung tatsdchlich auf das multimodale Behandlungsangebot im ZfP
zurlickzufithren ist. Der oben beschriebene ,,Ein-Gruppen-Pretest-Posttest-Plan*
konnte diese Frage nicht abschlieBend kldren, da neben der angenommenen
Treatmentwirkung auch eine Reihe anderer Variablen die Positivverdnderung bewirkt
haben konnten. Hierzu gehoren insbesondere die psychotherapeutische und
psychopharmakologische Intervention. Vor diesem Hintergrund haben wir unsere
Untersuchung durch eine zweite Stichprobe erginzt. Es wurde eine
Patientenpopulation von N = 29 zu einem Zeitpunkt TO (Anamnese und
Informationsgesprach wihrend der ambulanten Notfallsprechstunde) und TI1



(Zeitpunkt der stationidren Aufnahme) untersucht. Die Ergebnisse der Untersuchung
sind in Abbildung 3 und 4 dargestellt.
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Abb. 3: Mittelwerte zu TO und T1 in der PTSS-10
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Abb. 4: Mittelwerte zu TO und T1 in der Schmerzempfindungsskala

Ein Mittelwertvergleich flir abhdngige Stichproben bestitigt den Eindruck der
Graphiken: Zwischen Erstkontakt und Zeitpunkt der stationdren Aufnahme im ZfP ist
weder im Bereich der ptbs-assoziierten Symptomatik (PTSS-10: ;9 =1.548, p =.133)
noch im Bereich der Schmerzbelastung (SES affektiv: 9 =1.496, p =.146, SES
sensorisch: t9 =.111, p =.913) eine signifikante Reduktion nachweisbar ist. Dieses
Ergebnis kann als erster Hinweis dahingehend interpretiert werden, dass sich in Folge
der Erwartung einer stationdren Aufnahme keine bedeutsamen spontanen
Entlastungseffekte ergeben, die sich in ihrer Hohe vergleichen lassen mit den hohen
Entlastungseffekten, die sich aus der ersten Studie ergaben. Somit verdichten sich die
Hinweise, dass die nachgewiesene Symptomreduktion im Bereich der ptbs-assoziierten
Symptomatik, der psychopathologischen Beschwerden und der Schmerzbelastung auf
die multimodale Therapie wihrend der stationdren Behandlung im ZfP zuriickzufiihren
1st.
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Diskussion

Die Diskussion wird vor dem Hintergrund folgender komprimierter Ergebnisse
geschehen:

Ebenso wie verschiedenste vorausgegangene Studien wurde auch hier belegt,
dass Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung in der Regel
unter hochsignifikanten, klinisch relevanten Schmerzsymptomen leiden.

Wir haben zeigen konnen, dass es sowohl subjektiv wie auch objektiv im
Zuge der Behandlung zu einer Reduktion der somatischen Beschwerden und
der psychotraumatologischen Belastung kommt.

Es wurde der Nachweis erbracht, dass tiber ein multimodales
Behandlungskonzept  insbesondere  das  affektive = Schmerzleiden
traumatisierter Patienten erreicht und gelindert werden kann, wahrend das
sensorische Schmerzerleben verdnderungsresistenter zu sein scheint und
darliber hinaus weniger eindeutig in Zusammenhang mit der ptbs-
assoziierten Symptomatik zu sehen ist.

Fiir uns stellen sich drei Fragen:

1. Ist die Schmerz- und Symptomreduktion auf der Verkniipfung zwischen der
Mehrdimensionalen Psychodynamischen Traumatherapie und der Myoreflextherapie
zurlick zu fithren?

2. Wie ist die Qualitdt von ptbs-assoziierten Schmerzen zu beurteilen und ergeben sich
daraus Schlussfolgerungen fiir die Diagnostik selbiger?

3. Welche Bedeutung kommt der Psychopharmakotherapie fiir die Behandlung der
ptbs- assoziierten Schmerzsyndrome zu.

Ad 1

Die Ergebnisse fritherer Untersuchungen (Hopfner, 2002) wiesen darauf hin, dass eine
ausschliefliche ~ Behandlung  durch  Myoreflextherapie  lediglich  eine
Symptomreduktion im Bereich der Schmerzbelastung, nicht aber im Bereich der ptbs-
assoziierten Symptomatik nach sich zieht. Daraus kdnnen wir schlussfolgern, dass
einer korperzentrierten Behandlungsmethode im Sinne der Myoreflextherapie der
Status der Komplementértherapie zur Psychotherapie zukommt. Dariiber hinaus hat
Kilk (2005) in ihrer Studie zeigen koénnen, dass es zu einer Reduktion der
psychopathologischen und Schmerzsymptomatik kommt, wenn die beiden
therapeutischen Verfahren kombiniert werden. Weiterhin konnte Frau Kilk zeigen,
dass auch katamnestisch die Reduktion der Schmerzsymptomatik stabil blieb. In der
Summe sprechen diese ersten Forschungsergebnisse zur Kombination von MPTT und
Myoreflextherapie dafiir, dass — vor dem Hintergrund der komplexen Verkniipfung von
Traumatisierung und Schmerzleiden — Interaktionswirkungen der einzelnen
Therapiemodule anzunehmen sind. Klinisch spiegelt sich diese Hypothese in
Erfahrungsberichten von Psychotherapeuten und Myoreflextherapeuten am Zentrum
fiir Psychotraumatologie wider, die jeweils schildern, dass nach besonders effektiven
Sitzungen/Behandlungen in der Myoreflextherapie der Heilungsprozess in der
Psychotherapie voranschreitet und vice versa. Um diese Interaktionen spezifischer
herauszustellen, wiére ein Studiendesign mit Kontrollgruppe, deren Probanden eine
stationére psychotherapeutische Traumatherapie ohne korperzentrierte
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Komplementirtherapie erhalten, notwendig. Aus ethischen Griinden lésst sich dieses
Design bisher nicht umsetzen.

Ad?2

Die zweite Frage, die sich aus den vorgestellten Forschungsergebnissen ergibt, ist die
Frage nach dem Charakter von Schmerzsyndromen im Rahmen einer
Posttraumatischen Belastungsstorung. Abgeleitet daraus ergibt sich die Frage der
Diagnose selbiger Phidnomene, die aktuell meist unbefriedigend iiber die
Storungsbilder ,,Somatisierungsstérung™ (ICD-10 F45.0) oder ,Anhaltende
somatoforme Schmerzstorung® (F45.4) geschieht. Der Nachweis dafiir, dass
Menschen, die an einer PTBS leiden, iiberdurchschnittlich hdufig verschiedenste
Schmerz- und Somatisierungsbeschwerden beklagen, erscheint inzwischen
ausreichend erbracht. Die Beschreibung des spezifischen Schmerzcharakters sowie die
Differentialdiagnostik  dieser Phdnomene stecken hingegen noch in den
Kinderschuhen.  Klinische Erfahrungsberichte stellen heraus, dass die
Schmerzbeschreibungen von Patienten mit PTBS vergleichbar sind mit den
Beschreibungen chronischer Schmerzpatienten. Empirische Fundierung erhélt dieser
Eindruck durch die Tatsache, dass in unserer oben berichteten Studie die affektive und
sensorische Schmerzbelastung in der Schmerzempfindungsskala (SES) der
traumatisierten Patienten zu Beginn ihrer stationdren Therapie vergleichbar ist mit dem
durchschnittlichen Leiden einer Referenzstichprobe aus Schmerzpatienten (Muth,
2006). Wiederum aus klinischer Erfahrung wissen wir jedoch, dass — anders als bei
Schmerzpatienten — die somatische Ursache, die von traumatisierten Menschen zwar
glaubhaft geschildert wird, oftmals nicht nachweisbar ist. Dieses Dilemma lenkt den
behandelnden Arzt oder Psychotherapeuten diagnostisch in Richtung der
somatoformen Storungen, die jedoch die Verbindung zwischen Traumatisierung und
Schmerz- oder Somatisierungsstdrung vernachléssigen.

Einem Teil der traumatisierten Patienten, die unter Schmerzen leiden, konnten wir
gerechter werden, indem wir das Phdnomen dissoziativer Schmerzsyndrome mit in
unsere Uberlegungen einbeziehen. Pioniere der Psychosomatik beschreiben diese
Variante dissoziativer Empfindungsstdrungen, die besonders intensiv und anfallsartig
auftreten. Unter Berlicksichtigung des Zyklus der Traumaverarbeitung, konnen wir in
der Deskription den dissoziativen Schmerz abgrenzen vom somatischen
Schmerzgeschehen: Bei Ersterem finden wir in den meisten Féllen im Rahmen der
biografischen Anamnese schwere psychische Traumatisierungen. Der dissoziative
Schmerz tritt als Folge mit oder ohne Latenz zur Primértraumatisierung auf und im
Sinne der Basissymptome einer PTBS alternieren Schmerzzustinde im Sinne von
Ubererregung mit Formen der dissoziativen Anisthesie im Sinne der Vermeidung. Die
aktuelle Manifestation des dissoziativen Schmerzes geschieht anders als bei
somatischen Schmerz nicht in Folge einer nachweisbaren somatischen Ursache,
sondern im Zuge einer impliziten Reaktualisierungsdynamik des Psychotraumas. Wie
weiter oben durch Mosetter & Mosetter (2005) beschrieben, wird das traumatische
Erlebnis in Form eines neuromuskulidren Aktivationsmusters oder Erinnerungsbildes
gespeichert, und verfolgt den traumatisierten Menschen in Form von Hypertonus oder
Erstarrung ohne bewusst zugiinglich zu sein. Aus den hier angefiihrten Uberlegungen
leiten wir einerseits ab, dass bei den zukiinftigen Revisionen des ICD-10 neben dem
strukturell erkldrbaren Schmerz und der somatoformen Schmerzstérung auch
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dissoziative Schmerzsyndrome Beriicksichtigung finden sollten. Auf der anderen Seite
erscheinen an dieser Stelle qualitative Forschungsmethoden indiziert, um im Rahmen
der Psychotraumatologie die verschiedenen Schmerzformen weiter kategorisieren zu
konnen.

Ad3

AbschlieBend haben wir zu kliren, welche Bedeutung wir der Pharmakotherapie bei
der Behandlung ptbs-assoziierter Schmerzen beimessen. Tabelle 7 verschafft einen
Uberblick iiber die Substanzgruppen, denen die Medikamente, die die Patienten
wihrend ihrer Behandlung im ZfP (und somit der Teilnahme an o.g. Evaluationsstudie)
einnahmen, zugeordnet werden.

Substanzgruppe erhalten bei Bedarf
Trizyklische Antidepressiva 14.3 %

Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer 42.9 %

Neuroleptika 19.0 % 14.3 %
Tranquillantia / Anxiolytika 9.5% 14.3 %
Hypnotika / Sedativa 38.1 % 23.8 %
Analgetika 28.6 % 28.6 %

Tab. 7: Pharmakologische Behandlung der Stichprobe. Probanden ausgenommen, die keine
Pharmakotherapie bekamen (9 Personen)

Insgesamt wurden 70% der Patienten dieser Stichprobe pharmakologisch behandelt.
Bei einem Teil handelt es sich hierbei um Neueinstellungen. Grundsatzlich erfolgt die
psychopharmakologische Behandlung nach den Interventionsstrategien, die wir in
Bering et al. (2009) in diesem Heft beschrieben haben. Bei der PTBS gilt die
Anwendung eines SSRI als Medikament der Wahl. Komedikationen erschlie8en sich
aus dem Verlaufstyp.

Fiir somatoforme bzw. dissoziative Empfindungsstérungen liegen keine gesicherten
Behandlungstategien vor, die standardisiert eingesetzt werden konnten. Grundsétzlich
konnen wir folgende Aussagen treffen: In der somatischen Medizin hat sich bei der
konservativen Schmerztherapie die Anwendung des WHO Stufenschemas bewéhrt
(z.B. Tumorschmerz). Zunéchst wird ein nicht steroidales Antophlogistikum mediziert;
tritt keine Besserung ein, kdnnen Opiate und ihre Abkdmmlinge hilfreich sein. Setzt
auch nach dieser Medikation keine Besserung ein, dann werden Kombinationen von
Opiaten und NSAR angewendet. Diese klassische Vorgehensweise gilt beim PTBS
assoziierten Schmerzen nicht. Wir haben gezeigt, dass es insbesondere um die
Verkniipfung von affektiven Schmerzen und Psychosymptomen geht, die grundsétzlich
der Pharmakologie im Sinne der Empfehlungen des WHO Stufenschemas nicht
zuginglich sind. Im Gegenteil: Wir miissen bedenken, dass die Anwendung von NSAR
mit weitreichenden Nebenwirkungen einhergeht und die Anwendung von Opiaten
ebenso Nebenwirkungen auslost (Abhéngigkeit, Opstipation usw.).
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Abschliefend mochten wir auf einige weitere Beispiele eingehen. Hierzu gehoren der
Spannungskopfschmerz, der HWS-Beschwerden und LWS-Beschwerden. NSAR
konnen Spannungskopfschmerzen lindern; die Ursache liegt jedoch hiufig an einem
neuromuskuldren Spannungszustand, der sich iiber den Nacken in die Stirn ausbreitet.
Mit der Neuromuskuldren Therapie sehen wir einen erfolgsversprechenden Ansatz, die
Ursache des Spannungskopfschmerzes wirklich zu beheben.

Hiaufig klagen Patienten {iiber Riickenschmerzen. Die klassische Lumbalgie-
Behandlung sieht vor, NSAR mit Benzodiazepine zu kombinieren. Hierbei wird die
relaxierende Wirkung auf die Muskulatur von Benzodiazepinen ausgenutzt. Wahrend
dieser Behandlungsansatz die die Muskulatur stilllegt, sieht der Ansatz der
neuromuskuldren Therapie vor, durch zusétzliche Spannung Regulationsmechanismen
anzustoBen, die helfen, dass der Muskeltonus rekompensiert.

Somit sehen wir in der klassischen Schmerztherapie nach dem WHO Schema, wie wir
sie im Bereich von z.B. Tumorerkrankungen sehen, keinen Ansatz ptbs-assoziierte
Symptome zu behandeln. Pharmakologische Behandlungsstrategien, die darauf
eisgerichtet sind den Muskeltonuns zu senken, laufen der Myorefelxtherapie zu wider.

An diesem Beispiel sehen wir, dass Traumaschemata neuromuskular verankert
sind; sie entwickeln eine Schmerzdynamik, die als
Kompensationsmechanismen zu verstehen sind. Analog zu den
Erlebniszustanden auf psychogener Ebene lassen sich Erlebniszustinde auf
neuromuskulédrer Ebene beschreiben. Sicherlich haben wir es Mardi Horowitz zu
verdanken, dass wir so viel Sicherheit im Umgang mit den Erlebniszustidnden
gewonnen haben; unsere Intention ist, dieses Konzept auf die neuromuskulére
Regulation unseres Korperselbst zu iuibertragen.

Fiir zukiinftige Studien ist die Beeinflussung des Behandlungsergebnisses durch die
Psychopharmakotherapie zu beriicksichtigen. Wir sehen in den Antidepressiva und
membranstabilsierenden Pharmaka wie GABApentin oder Lyrika intereressante
Behandlungsansitze fiir die Zukunft, dass Zusammenspiel von Psychotherapie,
neuromuskuldre Therapie und Psychopharmkotherapie auf einer konzeptionellen
Meta- Ebene zu integrieren.
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