
Schmerz scheint prinzipiell 

eine einsame Erfahrung zu sein. 

Nie fühlt sich der Mensch so

verlassen, wie dann, wenn er

von heftigen Schmerzen

heimgesucht wird. 

(nach Tolstoj, Der Tod des Iwan Iljitsch)

Fallpräsentation
ICD-10: 
F45.4 anhaltende somatoforme Schmerzstörung

ICD-11: 
MG30.03 Chronische primäre Kopfschmerzen oder orofaziale Schmerzen &
6C20.1 Mittelgradige körperliche Belastungsstörung

Mag. Dr. Elisabeth Gaderer; AVNG-Sitzung 15.06.2024



Vorinformation, Symptomatik 
Soziobiografische Anamnese

59 Jahre, Landwirtin; verheiratet, 2 erwachsene Kinder; vermögendPerson

Schmerzambulanz, Praxis Einzelsetting, bisher dato keine PTHRahmenbedingungen

Umspezifische Kopfschmerzen, NRS 6-9; durchschnittl. 3 x Wochen teilweise als Dauerschmerz; Ängste, Hilflosigkeit
Ohnmacht, Ärger, Niedergeschlagen,, Freudlos, Katastrphisierung, Aufmerksamkeitsfokussierung, Durchhalteverhalten, 
Rückzugsverhalten, Vermeidungsverhalten, keine emotionale Unterstützung durch Ehegatten

Aktuelle Symptomatik

variierender Verlauf über die Lebensspanne: seit Kindheit, Verstärkung bei Geburt der Kinder und Pensionierung des 
Mannes, Schmerzfreiheit: ca. 10 Jahre außereheliche Beziehung, Health-Belief Modell: körperliche, psychische BelastungSchmerzanamnese

Variernde, unspezifische Diagnose, Doctor-Shopping in den letzten 30 Jahren; NSAR ca.3 x wöchentlich, Temesta
gelegentlich alle 2 Wochen

Medizinische Abklärung/
Medikamente

Ursprungsfamilie: Kopfschmerzfamilie; ablehnende, emotional invalidierende, leistungsbezogene Mutter „abgegrenzt 
gefühlt,; von Vater geliebt; „Alles  unter 20 Jahren war ein Kampf“ Paarbeziehung: fehlende Emotionalität des Gatten, 
keine Liebesheirat; sondern wg. Sicherheit, Verlässlichkeit; außereheliche Beziehung; Schulische/Berufliche Entwicklung: 
fehlender Abschluss in Veterinärmedizin;

Soziobiografische
Anamnese

Lebenslange emotionale Zurückweisung der Mutter; Anerkennung, Zuwendung nur durch Leistung  und 
Bedürfnisunterdrückung, Traumanamnese

Natur, Malen
Ressourcen



Diagnostik
ICD-10: 
F45.4 anhaltende somatoforme
Schmerzstörung

ICD-11: 
MG30.03 Chronische primäre 
Kopfschmerzen oder orofaziale Schmerzen 
&
6C20.1 Mittelgradige körperliche
Belastungsstörung

Differentialdiagnose: 
ICD-10: 
F45.41 Chronische Schmerzstörung mit 
somatischen und psychischen Faktoren

Ergebnisse  PrämessungFragebögen/Interview/Tests

Ergebnisse -> Hypothetisches BedingungsmodellLebensfragebogen

Ergebnisse -> Anamnese, Verhaltensanalysen, 
Hypothetisches Bedingungsmodell

SCIS Strukturiertes Interview zum 
chronischen Schmerz (Kröner-
Herwig, 2000)

Affektiver Schmerz T=65
Sensorischer Schmerz T=66
Summenscore Depression=10 leichtgradig
Summenscore Angst=11 leichtgradig
Gesamtscore=23 psychisch auffällig
Familiäre u. häuslicher Verpflichtung=7
Erholung=8
Soziale Aktivität = 6
Beruf = 6
Lebensnotwendige Tätigkeit (Schlaf)=5

Deutscher Schmerzfragebogen
 SES  

Schmerzempfindungsskala
(Geissner, 1996)

 HADS Hospital Anxiety and 
Depression Scale – Deutsche 
Version (Hermann-Lingen, Buss
& Snaith, 2018)

 PDI Pain Disabilitiy Index 
(Dillmann et al. 2011)

Schmerzbedingte Hilflosigkeit und Depression T= 61
Schmerzbedingte Angst T= 64
Schmerzbedingter Ärger T = 65
Kognitive Umstrukturierung T=38
Kontrollverlust T=38
Mentale Ablenkung T=36

FESV  Fragebogen zur Erfassung 
der Schmerzverarbeitung 
(Geissner, 2001)

Unsicherheit im Sozialkontakt T=62
Depressivität =63
Aggressivität/Feindseligkeit T=62

SCL-90 S Symptom-Checkliste 
Standard (Franke, 2014)

Erhöhte Standards/Unerbittliche Ansprüche
Streben nach Zustimmung und Anerkennung
Aufopferung

YSQ-L3 Young Schema 
Questionnare



Horizontale Verhaltensanalyse (Kanfer et a. 2012) 

C

Konsequenzvariable

K

Kontingenzvariable

R

Problemverhalten

O

Organismus-

variable

S

Stimulusvariable

C+ (k) Erfüllung Leistungsansprüche

C+ (k) Erwerb von 
Kontrolle/Selbstwirksamkeitserleben 
über Schmerzen

¢- (k) Reduktion aversiver Gefühle, 
Gedanken und Befindlichkeiten wie 
Angst, Katastrophisierung, Schmerzen

C-(l) Erhöhte 
Aufmerksamkeitsfokussierung auf den 
Schmerz

C-(l) Schmerzmanifestation durch 
endurance-avoidance-Verhalten; 
Erhöhung der Medikamenten-
einnahme;  Risiko für 
analgetikainduzierten Schmerz

C-(l) Verstärkung,  
Verlassenheitsgefühle, Wut, 
Schuldgefühle, Kontrollverlust, 
Zukunftsangst und depressive 
Verstimmung

C -(l) Selbstwertverringerung

C- (l) Vermehrung 
zwischenmenschliche Konflikte 
(Partner) 

Hoch, bei regelmäßiger 
Wiederholung von 
erlebten 
Leistungssituationen/Aner
kennung

Rphysisch: Anspannung,  innere 
Unruhe, Nervosität, Schmerz

Rmotorisch: macht hektisch alles 
fertig zu machen; agiert gereizt 
gegenüber dem Ehegatten; 
entschuldigt sich mit Schmerzen 
und zieht sich alleine ins 
Schlafzimmer zurück, legt sich hin, 
nimmt Medikamente

Rkognitiv: „Halte durch!“, „Zeige 
keine Schwäche“ „was denken die 
über mich?“ „Muss das für meinen 
Mann machen“;  „wieso hilft mir 
mein Mann nicht“, hoffentlich wird 
der Schmerz nicht noch stärker; 
„das halte ich nicht aus“

Remotional: Angst vor 
Schmerzverstärkung 
Versagensangst, Hilflosigkeit, 
Kontrollverlustgefühle,  
Verlassenheitsgefühle, 
Wertlosigkeitsgefühle, Traurigkeit, 
Ärger

Grundüberzeugungen:  
„Ich muss funktionieren 
und gute Leistungen 
erbringen, nur dann 
werde ich anerkannt und 
geliebt.“. 

„Ich bin schuld, wenn 
etwas falsch läuft.“

„„Ich bin nicht richtig, 
nicht liebenswert“

„Muss für andere da 
sein“

Schemata (YSQ-L3): 
Erhöhte 
Standards/Unerbittliche 
Ansprüche; Streben 
nach Zustimmung und 
Anerkennung; 
Aufopferung

Niedrigen Selbstwert

Vererbte Vulnerabilität, 
Schmerzsensibilisierung 
erhöhter Muskeltonus, 
Dysfunktion 
Stresssystem, 
Disinhibition
immun.Prozesse

S (extern):  Freunde des 
Mannes wurden vom 
Ehegatten zum Essen 
nach Hause eingeladen. 
Diese kündigten sich 
unerwartet früher an 
und die Vorbereitungen 
sind nicht 
abgeschlossen.. 

S (intern): Die Klientin 
denkt: „Das schaffe ich 
nicht mehr rechtzeitig, 
das wird erwartet“ fühlt 
sich unter Druck 
gesetzt. 



Vertikale Verhaltensanalyse

Verhalten

Pläne/Regeln

Grundbedürfnisse

Leiste und 
funktioniere

Arbeitet viel
Hohe ängstliche 

Selbstbeobachtung bzgl. 
Schmerz

Organisiert die 
Familie und löst 
Probleme in der 
Familie (außer 

Finanzen)

Regelmäßige 
Mediamente

neinahme

Nimmt an 
sozialen 

Ereignissen/Treff
en teil, trotz 

hoher innerer 

Ablehnung

Bindung

Endurance-
avoidance-

Verhalten bei 

Schmerz

Leiste und 
funktioniere

Arbeitet viel
Hohe Aufmerksamkeits-

fokussierung bei 
Schmerz

Organisiert die 
Familie und löst 
Probleme in der 
Familie (außer 

Finanzen)

Regelmäßige 
Medikamenten-

einnahme

Nimmt an 
sozialen 

Ereignissen/Treff
en teil, trotz 

hoher innerer 

Ablehnung

Rückzugs-
verhalten

Bindung

Endurance-
avoidance-

Verhalten bei 

Schmerz

Selbstwerterhöhung Kontrolle und Orientierung

Zeige deine 
Bedürfnisse nicht

Sei selbstständig

Vermeide
Schmerzen

Strebe nach
Sicherheit/Verlässlichkeit

Sehr
Selbstständig, 

fragt kaum 
nach 

Unterstützung

Äußert 
eigene 

Bedürfnisse 
nur schwer

Strebe nach 
Liebe und 

Anerkennung

Zeige keine 
Schwäche

Vermeide
Konflikte

Vermeide
Fehler

Entsprich
anderen

Sei wertvoll

Kümmere die um
Andere



Integratives
Störungsmodell
der Genese und 
Aufrechterhaltung
somatoformer
Beschwerden

(Kleinstäuber, Thomas, Witthöf, Hiller, 2017)



Hypothetisches Bedingungsmodell

Relevante Lebensereignisse: 
• Geburt der Kinder
• Fehlende emotionale Zuwendung des Mannes 
• Außereheliche Beziehung 
• negative Behandlerverhalten

Lernprozesse in der Kindheit: 
• Familie als Schmerzmodell 

(Medikamenteneinnahme, Doktor-Shopping, 
Schmerzempfindlichkeit, Schmerzgedächtnis, 
Somatisierungsverhalten)

• Anerkennung; und Liebe  durch Leistung 
• die Bedürfnisse der anderen erfüllen und die 

eigenen zurückhalten
• endurance-avoidance-Verhalten
• Krankheit bedeutet Gefahr 

Persönlichkeit:
• Leistungsorientiert, 
• Anerkennung, Zuwendung ist wichtig
• Selbstständigkeit ist wichtig
• Ängstlichkeit gegenüber Krankheit
• Sicherheit, Verlässlichkeit
• Schemata:  unerbittliche Standards, Streben nach 

Zustimmung und Anerkennung, Aufopferung

Präsdisposition, Vulnerabilitäts/-
Resilienzfaktoren:
• Kopfschmerzen/erhöhter 

Muskeltonus Großmutter, 
Vater

• Depressive, „somatisierende“ 
Mutter

• Kein traditionelles Familienbild  
(Mutter dominant, Vater 

submissiv)

Vorausgehende Situation vor  aktuellem 
Auftreten des Problems:
• Seit Kindheit Schmerzen
• Pensionierung des  Mannes
• Wegfall von erfüllter Bindung

Aktuelles (Problem)Verhalten:
• Schmerzen
• Überarbeitung, Durchhaltestrategie, Rückzugsverhalten, 

Vermeidung von pos. Aktivitäten, Bedürfnisunterdrückung;
• Angst vor Schmerz, Angst vor Leistungsbeeinträchtigung, Verlust 

von Anerkennung/Zuwendung Kontrollverlust, depressive 
Stimmungslage

Globale Konsequenz des Problemverhaltens: 
• Verhaltensversuch zur Erfüllung der Grundbedürfnisse
• Beeinträchtigung der Ressourcenverhaltens
• Partnerprobleme 

Informationsverarbeitungsprozesse:
• somatosensorische Verstärkung
• ausgeprägtes Katastrophisierungsdenkmuster
• Dysfunktionale pain-beliefs

Makromodell der Genese (mod. Gatterer (2011)



Therapieziele Therapieplanung
 Verbesserung der Lebensqualität durch 

Verminderung der Schmerzen
 Verminderung der Schmerzfokussierung
 Verminderung der belastenden 

schmerzassoziierten Kognitionen 
(Katastrophisierung; Ängste; 
Hilflosigkeitsgefühle)

 Verbesserung und Stabilisierung der 
Stimmung

 Besserer Umgang mit Schmerzsituationen
 Verbesserung der Paarbeziehung
 Wahrnehmung und Förderung des Gefühls-

und Bedürfnisausdrucks in sozialen 
Beziehungen

 Veränderung des Leistungsanspruches und 
-verhalten

 Aufbau von Entspannung und Gelassenheit
 Wiederaufnahme der positiven Aktivitäten 

(Reiten) 
 Reduzierung der Medikamentation und 

Konsultation von Behandlern

■ Vermittlung und Erarbeitung eines (individuellen) bio-
psycho-sozialen Störungsmodells

– Schmerzpsychoedukation

■ Verbesserung der schmerzbezogenen  Selbstbeobachtung
– Veränderung der Aufmerksamkeitsfokussierung

– Erlernen von Achtsamkeit

■ Aktivitätsaufbau bzw. Aktivitätsregulation
■ Abbau von schmerzbezogener/n/m Depressivität, Ängsten 

und Ärger
– Identifikation und Modifikation dysfunktionaler Kognitionen

– Erhöhung des Selbstwirksamkeitserlebens und 

Kontrollerlebens im Umgang mit dem Schmerz

– Verbesserung der Emotionswahrnehmung und -regulation
■ Achtsamkeit und Akzeptanz von aversiven Emotionen
■ Förderung der sozialen Kompetenzen (Bedürfnisäußerung, 

Kommunikationstraining, Konfliktmanagement)
■ Analyse und Modifikation des Bindungsverhaltens
■ Selbstwertstärkung 
■ Modifikation der maladaptiven Schemata 

■ Vermittlung von Stressbewältigungsstrategien
■ Erlernen von Entspannung als Schmerz- und 

Stressbewältigungstechnik

■ Verbesserter Umgang mit dem Gesundheitssystem
– Beendigung des Doktor-Shopping-Verhaltens und adäquate 

Medikamenteneinnahme



Therapieverlauf
Interventionen/Übungen/TherapiematerialTherapeutische 

Methode
Therapieplanung/-ziele

Erklärungsmodell: Gate-Control-Theorie (Arbeitsblätter); Biofeedback: 
individueller Stresstest; Schmerztagebuch

Schmerzpsychoedukation  
Biofeedback

Vermittlung und Erarbeitung eines 
(individuellen) bio-psycho-sozialen 
Störungsmodells

Aufmerksamkeitsscheinwerfer (Arbeitsblatt); Verhaltensexperimente 
(Zitronenübung, Beine ausstrecken ohne und mit  Gegenstand); 
Sinnesspaziergang; Anti-Schmerz-Tagebuch, Körperübung „Pendeln 
zwischen Wohlfühlort und Schmerzen (Audiodatei) 
„Der Weg des Weisen“ (Metapher); Prinzip der Achtsamkeit 
(Arbeitsblatt); Übung Achtsames Atmen, Body-Scan

Aufmerksamkeitsumlenkung

Achtsamkeit

Verbesserung der schmerzbezogenen  
Selbstbeobachtung

Schriftliche Vereinbarung  über Arztbesuche, Behandleranzahl und 
Medikamenteneinnahme strikt nach ärztlicher Anweisung

Therapeutischer VertragVerbesserter Umgang mit dem 
Gesundheitssystem
• Beendigung des Doktorshopping 

Verhaltens und adäquate  

Medikamenteneinnahme

Progressive Muskelrelaxation für Schmerz (Audiodatei), Biofeedback: 
Entspannungsreise, Schwellenwerttraining,  Teufelskreis Schmerz, 
persönliche Stressauslöser finden (Arbeitsblätter)

Entspannungsmethode
Stressmanagement
Biofeedback

Vermittlung von 
Stressbewältigungsstrategien
• Erlernen von Entspannung als 

Schmerz- und 
Stressbewältigungstechnik

Psychoedukation endurance-avoidance Modell (Arbeitsblätter)
Aktivitätendurchführung mittels „Graded activity“, „Pause forte“ –
Medikament herstellen und befüllen, 

AktivitätenplanungAktivitätenaufbau bzw. 
Aktivitätenregulation



Therapieverlauf
Interventionen/Übungen/TherapiematerialTherapeutische 

Methode
Therapieplanung/-ziele

„Die Geschichte mit dem Hammer“ (Metapher); Sokratischer Dialog, ABC-
Modell, Exploration funktionale und dysfunktionale  Gedanken bei 
körperlichen Beschwerden; Entwicklung Alternativgedanken 
(Arbeitsblätter) 

Diskriminierung Gedanken „haben“ vs. Gedanken „sein“  
Busfahrermetapher, Unterschied Gedanken und Wahrheiten; sauberer vs. 
dreckiger Schmerz, Tauziehen mit dem Schmerzmonster (Übung), 
Schmerzmonster steht im Weg, sich von Gedanken lösen: Tipps und 
Anregungen; 

Assoziative Schmerzhypnose: Konstruktion und Modifikation der 
Schmerzgestalt; Selbsthypnose

Rollenspiele und Verhaltensübungen: Wünsche/Bedürfnisse äußern, 
Rechte einfordern, Abgrenzen; Kommunikationsregeln: ch-Botschaften, 
Zuhören (Arbeitsblätter)

Psychoedukation Bindungsmuster, Analyse der Konflikte in der 
Paarbeziehung aufgrund der Bindungsmuster, Erarbeitung von 
Lösungsstrategien und möglichen Umgang mit vermeidendem 
Bindungstypus

Psychoedukation Selbstwerthaus, Selbstwertschatzkiste Ich-stärkende 
Sätze (Arbeitsblätter)
Stärkung der GE; Stühlearbeit, Imagination, Entmachtung der inneren 
Antreiber/Kritiker

Kognitive Umstrukturierung

Kognitive Defusionstechniken

Hypnotherapeutische 
Schmerzkontrolle

Soziales Kompetenztraining

Analyse Bindungsmuster/-
verhalten 

Selbstwertstärkung 

Schematherapie

Abbau von schmerzbezogener/n/m 
Depressivität, Ängsten und Ärger:
 Identifikation und Modifikation 

dysfunktionaler Kognitionen
 Erhöhung des 

Selbstwirksamkeitserlebens und 
Kontrollerlebens im Umgang mit 
dem Schmerz

• Verbesserung der 
Emotionswahrnehmung und -
regulation

• Achtsamkeit und Akzeptanz 
von aversiven Emotionen

• Förderung der sozialen 
Kompetenzen 
(Bedürfnisäußerung, 
Kommunikationstraining, 
Konfliktmanagement)

• Analyse und Modifikation des 
Bindungsverhaltens

• Selbstwertstärkung
• Modifikation der 

maladaptiven Schemata



Evaluation + Kritische Reflexion
TherapiezieleErgebnisse PostmessungErgebnisse  PrämessungFragebögen/Inter-

view/Tests

 Verbesserung der Lebensqualität 
durch Verminderung der 
Schmerzen 90 %

 Verminderung der 
Schmerzfokussierung 
85 %

 Verminderung der belastenden 
schmerzassoziierten Kognitionen 
(Katastrophisierung; Ängste; 
Hilflosigkeitsgefühle) 90 %

 Verbesserung und Stabilisierung 
der Stimmung 85 %

 Besserer Umgang mit 
Schmerzsituationen 90 %

 Verbesserung der Paarbeziehung 
50 %

 Wahrnehmung und Förderung des 
Gefühls- und Bedürfnisausdrucks 
in sozialen Beziehungen 85 %

 Veränderung des 
Leistungsanspruches und -ver-
halten 75 %

 Aufbau von Entspannung und 
Gelassenheit 85 %

 Wiederaufnahme der positiven 
Aktivitäten (Reiten, etc.)  100 %

 Reduzierung der Medikamentation
und Konsultation von Behandlern 
90%

Summenscore Depression=2
keine Depression 
Summenscore Angst=2
keine Angst
Gesamtscore=2 
Psychisch unauffällig 
Familiäre u. häuslicher 
Verpflichtung=1
Erholung=0
Soziale Aktivität=1
Beruf=1
Lebensnotwendige Tätigkeit 
(Schlaf)=1

Summenscore Depression=10 
leichtgradig
Summenscore Angst=11 
leichtgradig
Gesamtscore=23 
psychisch auffällig
Familiäre u. häuslicher 
Verpflichtung=7
Erholung=8
Soziale Aktivität=6
Beruf=6
Lebensnotwendige Tätigkeit 
(Schlaf)=5

Deutscher 
Schmerzfragebogen
 HADS Hospital 

Anxiety and 
Depression 
Scale –
Deutsche 
Version 
Hermann-
Lingen, Buss & 
Snaith, 2018)

 PDI Pain 
Disabilitiy Index 
(Dillmann et al. 
2011)

Schmerzbedingte Hilflosigkeit 
und Depression T= 41
Schmerzbedingte Angst T= 34
Schmerzbedingter Ärger T = 38
Kognitive Umstrukturierung 
T=63 
Kompetenzerleben T=62
Mentale Ablenkung T=51

Schmerzbedingte Hilflosigkeit 
und Depression T= 61
Schmerzbedingte Angst T= 64
Schmerzbedingter Ärger T = 65
Kognitive Umstrukturierung 
T=38
Kompetenzerleben T=38
Mentale Ablenkung T=36

FESV  Fragebogen 
zur Erfassung der 
Schmerzver-
arbeitung
(Geissner, 2001)

Unsicherheit im Sozialkontakt 
T=46
Depressivität =48
Aggressivität/Feindseligkeit 

Unsicherheit im Sozialkontakt 
T=62
Depressivität =63
Aggressivität/Feindseligkeit 

SCL-90 S Symptom-
Checkliste Standard 
(Franke, 2014)

■ Einbezug des 
Ehegatten

■ Differentialdiagnose: 
ICD-10 vs.ICD-11
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