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Verhaltensmedizinische Therapie
fiir chronische Schmerzpatienten

Josef W. Egger

Zusammenfassung

Schmerz ist ein Grundgefiihl des unlustbetonten Missbefindens, er ist
eines der hiufigsten Symptome von Krankheiten aber auch zugleich
ein lebenswichtiges — wenngleich oft unspezifisches — Warnsignal.
Die klinische Realitédt von bislang eher ungeniigend behandelbaren
Schmerzpatienten zeigt die Notwendigkeit weiterer Anstrengungen
auf. Auf der Grundlage von verhaltensmedizinischen Erkenntnissen,
welche z.B. Wirkfaktoren wie (a) Kontrollierbarkeit, Konfrontation,
Mut, Sinn, (b) Aufmerksamkeitslenkung, (c) Entspannung, Desensi-
bilisierung und (d) korperlich-seelische (Re)Aktivierung umfassen,
wurden eine Reihe von psychologisch fundierten Schmerzkontroll-
techniken ausgearbeitet und in Form von modellhaften Therapiepro-
grammen eingesetzt. Forschung und Anwendung haben sich parallel
dazu von akuten und kurz andauernden Schmerzen zum Problem der
chronischen Schmerzen verlagert. Dies ist medizinisch von grofter
Bedeutung, da die jahrelange Einnahme von Analgetika selbst zu
einer potenten schmerzauslosenden Bedingung werden kann. Bei der

Schmerz und Schmerzerleben

Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis,
das mit aktueller und potentieller Gewebsschiddigung ver-
kniipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schédigung
beschrieben wird. So lautet seit 1979 die internationale Defini-
tion und beschreibt damit sowohl das Vorliegen einer aktuel-

Anwendung psychologischer Hilfen ist zu beriicksichtigen, dass auf-
grund der meist weit reichenden, schmerzbedingten Lebenseinschrén-
kung psychopathologische Merkmale wie Depressionen, Angste oder
sozialer Riickzug in beachtlichem Ausmafle auftreten (zusammenge-
fasst als ,,algogenes Psychosyndrom*), welche oft fiir sich weitere
psychologische Maflnahmen notwendig machen. Bisherige Erfahrun-
gen mit verhaltensmedizinischen Schmerztherapien zeigen die Not-
wendigkeit eines multimodalen Breitbandtherapieprogramms: Die
Moglichkeiten der medikamentosen Hilfen, der psychologischen
Schmerzkontrolle und der allgemeinen Aktivierung des Patienten fiir
eine sinnstiftende Lebensfiihrung miissen integriert werden.

Schliisselbegriffe

Schmerz, Schmerzerleben, Schmerzkrankheit, Therapie, Verhaltens-
medizin

len Gewebszerstorung als auch das Fehlen derselben als
Grundlage eines Schmerzerlebnisses (Bonica et al., 1982).
Schmerz ist ein Grundgefiihl des unlustbetonten Missbefin-
dens, er ist eines der hiufigsten Symptome von Krankheit und
dariiber hinaus ein lebenswichtiges — wenngleich oft unspezifi-
sches — Warnsignal (Larbig, 1989).

Relevanter Storungsbereich nach ICD-X (vgl. Kapfhammer & Giindel 2001)

F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F40 Phobische Storungen

F41 Sonstige Angststdrungen

F42 Zwangsstorungen

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
storungen

F44 Dissoziative Storungen (Konversionsstérungen)

F45 Somatoforme Storungen

F45.0
F45.1

Somatisierungsstdrung
undifferenzierte Somatisierungsstorung

F45.2  hypochondrische Storung
F453  somatoforme autonome Funktionsstorung
30  kardiovaskuldres System
31  oberer Gastrointestinaltrakt
32 unterer Gastrointestinaltrakt
33 respiratorisches System
34 Urogenitalsystem
F454  anhaltende somatoforme Schmerzstorung
F45.8  andere
F459  nicht ndher bezeichnete
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Tab. 1: Die Rosser-Matrix zur Bewertung von Lebensqualitdit (iiber Schmerz- und Behinderungsgrad)

Schmerzgrad

Behinderungsgrad kein milder maéBiger schwerer

Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz
Keine Behinderung 1,000 0,995 0,995 0,967
Geringfiigige gesellschaftliche Behinderung 0,990 0,986 0,973 0,932
Schwere gesellschaftliche Behinderung und/oder leichte
Beeintrichtigung bei der Arbeitsverrichtung 0,980 0,972 0,956 0912
Starke Beeintrichtigung bei der Arbeitsverrichtung 0,964 0,956 0,942 0,870
Keine Moglichkeit zur Ausiibung bezahlter Tétigkeiten.
Alte Leute sind bis auf kurze Spaziergiinge an das Haus
gebunden, sie konnen aber nicht mehr allein Einkaufen gehen 0,946 0,935 0,900 0,700
An den Stuhl oder den Rollstuhl gebunden, héusliche Bewegung
ist nur noch mit Unterstiitzung moglich 0,875 0,845 0,680 0,000
An das Bett gebunden 0,677 0,564 0,000 -1,486
Bewusstlos -1,028

An der Rosser-Matrix ldsst sich anhand der Kriterien Behinderung und Schmerz ablesen, wie hoch die Lebensqualitit ist. Sie wird in GroB3bri-
tannien dazu verwendet, den Sinn medizinischer Behandlungen einzuschitzen. Eine Operation, die auf Dauer ein schmerzfreies Leben ohne Be-
hinderung erméglicht, bekommt den optimalen Wert 1,000 und hat damit die besten Chancen, finanziert zu werden.

Neurophysiologische Schmerztheorien, wie die Gate-Control-
Theorie beschreiben jedes Schmerzerleben mittels dreier Di-

mensionen:

* Die sensorische Dimension reprasentiert die sensorische
Schmerzwahrnehmung und -lokalisation. Topographisch
lasst sich diese Funktion am besten den medialen Thala-
muskernen und dem Gyrus postcentralis zuordnen.

¢ Die emotionale Dimension vermittelt (u.a. iiber die Akti-
vitdt im Bereich des Hirnstammes und des limbischen
Systems) die affektive Komponente des Schmerzes, sei-
nen Leid-Charakter. Das Schmerzgeschehen kann durch
Aufmerksamkeit und aktuelle affektive Befindlichkeit
(z.B. Angst) beeinflusst werden.

* Die kognitiv-evaluative Dimension vermittelt (iiber corti-
kale Strukturen) komplexe psychische und kulturelle
Einflisse, wie vorhergehende Schmerzerfahrungen, Lern-
effekte oder Identifikationsmechanismen.

Somatoforme Storungen (ICD F45) und anhaltende somato-
forme Schmerzstérungen (ICD F45.4)

Fragen an die psychologischen TherapeutInnen

A. Haben Sie Erfahrungen im Umgang mit chronischen

Schmerzpatienten?

— Aus welchen medizinischen Beeichen stammen diese
Patienten?

— Was haben Sie im Umgang mit diesen Patienten als
diagnostisch bedeutsam erlebt?

— Haben Sie therapeutische Erfahrungen im Umgang
mit chronischen Schmerzpatienten?

— Welche therapeutische Strategien haben Sie dabei als
hilfreich oder auch frustran erlebt?
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— Wie ist es Thnen personlich im Therapeut-Patienten-
Kontakt mit diesen Patienten ergangen?

— Worin bestehen im personlichen Umgang mit diesen
Patienten die relativ grof3ten Probleme?

B. Wie kann — nach IThrem Kenntnisstand — das Schmerz-
erleben tiber psychologische Faktoren verstiarkt oder ab-
geschwicht werden?

— Welche psychologischen Aspekte konnen das
Schmerzerleben des Pat. steuern (z.B. ursichliche
Faktoren/auslésende Faktoren/aufrechterhaltende
Faktoren ...)?

— Wie konnen Wechselwirkungen zwischen ,,Anspan-
nungen” und Schmerzerleben verstanden werden?

— Wie konnte ein (sekundérer) ,, Krankheitsgewinn
durch anhaltende Schmerzen zustande kommen?

— Kennen Sie Placebo-Effekte in der Schmerzbehand-
lung?

Kurzanleitung fiir die (psychologische) Exploration

1. Anlass und Umstinde der Kontaktaufnahme mit dem
Psychotherapeuten bzw. der Psy-Arztin.

2. Vollstandige Erhebung der korperlichen Befunde, Vorbe-
handlungen und weiterer anamnestischer Angaben; test-
psychologische Untersuchungen; Abklérung organischer
Ursachen und Komplikationen.

3. Diagnostik der Untergruppe der somatoformen Storung.

4. Diagnostik ,,komorbider Stérungen, auch in der gesam-
ten Lebensspanne.

5. Bisherige Erkldarungsmodelle fiir die Schmerzen (Be-
schwerden).
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6. Subjektive Beeintrichtigungen durch die Schmerzen (Be-
schwerden); Zusammenhénge mit Lebensplidnen etc.

7. Verhaltensaspekte (z. B. Krankheitsverhalten; Schonver-
halten; Kontrollverhaltensweisen; Riickversicherung su-
chen; Vermeidungsstrategien; Bewiltigungsversuche).

8. Kognitive Aspekte (z.B. Aufmerksamkeitsfokussierung,
Gesundheitsbegriff, katastrophierende Bewertung kor-
perlicher Missempfinden, Selbstkonzept).

9. Verstiarkungsbedingungen und Gratifikation (Reaktio-
nen der Umgebung auf SchmerziduBerungen des Patien-
ten; Arbeitsunfahigkeit und Rentenbegehren; ,,Krank-
heitsgewinn‘).

10. Krankheitsmodelle und Vorerfahrungen (z.B. Modelle
fiir Kranksein in der Familie); relevante Lebensereig-
nisse; allgemeine Lebensbedingungen, Belastungen
und Konflikte.

Praxis des biopsychosozialen (ganzheitlichen) Krankheitsverstindnisses
Simultandiagnostik und Simultantherapie — am Beispiel chronifizierter Schmerzen

DIAGNOSTIK THERAPIE
BEOBACHTUNGS- bisherige diagnostische Erkenntnisse Konsequenzen fiir die weitere Behandlung
EBENE (Fakten von Interpretationen trennen!) (konkrete Schritte und Uberlegungen)
biologisch z.B. bisherige Abkldrungsversuche, dtiologische bisherige physikalische, medikamentose,
organmedizinische bzw. und pathogenetische Aspekte, Risikofaktoren, chirurgische u.a. Interventionen, weitere ...
korperliche Aspekte welche weitere ABKIATUNG? ... | et

psychologisch
Erlebnis- und Verhaltens-
eigenheiten, individueller

z.B. Schmerzerleben, Schmerzverhalten,
auslosende oder aufrechterhaltende Faktoren;
primérer und sekundirer Krankheitsgewinn,

Arztliches Gespriich, psychologische Ent-
spannungsverfahren, Uberweisung z. B. zur
psychologischen Schmerztherapie oder

familidre, beruflich-gesell-
schaftliche und andere
umweltbezogene Lebens-
bedingungen

Familie/Wohnbedingungen ...

soziales Netzwerk/sozialer Riickhalt, akut oder
chronisch belastende Stressoren in Beruf/

Lebensstil Personlichkeitsaspekte, Bewiltigungsstil,, Psychotherapie? ...
subj. KrankheitStheorie ... | et
okosozial z.B. ,,Mitagieren“ des sozialen Umfeldes, informative Beratung, Vermittlung bzw.

konkrete Kontakte zu Familie, Arbeitsplatz,
Behorden, psychosozialen Beratungsstellen
Selbsthilfegruppen und Vereinen ...

Anmerkungen zum Verstindnis des Zusammenhangs der einzelnen Beobachtungsebenen:

1. Krankheitsversténdnis (,,Expertenmodell*): Wie konnte der Patient mit seinen beobachtbaren und von ihm erlebten Aspekten der
Schmerzkrankheit ,,verstanden werden? (biopsychosoziales Erkldrungsmodell)

2. Welche prinzipiellen Interventionsmdoglichkeiten ergeben sich (aus Punkt 1) auf jeder der drei Ebenen des biopsychosozialen Modells?

3. Wo wiirden Sie den Therapie-Fokus setzen bzw. womit wiirden Sie beginnen?

Schmerz andert sich von Person zu Person

Eine auf wissenschaftliche Grundlagen basierende ganzheit-
liche Sicht (d.h. aus der Perspektive der biopsychosozialen
Theorie) chronifizierter Schmerzen mahnen uns, das Phino-
men nicht nur als ein biologisch-medizinisches Problem und
auf neurophysiologisch messbare Ereignisse reduzierte Vor-
ginge darzustellen. Die empirische Forschung konnte {iber-
zeugend nachweisen, dass psychologische und soziokulturelle
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Faktoren signifikante Bedeutung fiir die Wahrnehmung, Ver-
arbeitung und den Umgang mit Schmerzen besitzen (z.B.
Larbig, 1989). Schmerz ist nach Melzack (1973) wesentlich
variabler und wandlungsfihiger, als wir lange Zeit angenom-
men haben. Schmerz dndert sich von Person zu Person, von
Kultur zu Kultur. Reize, die bei einer Person unertriaglichen
Schmerz hervorrufen, konnen vielleicht bei einer anderen,
,,ohne mit der Wimper* zu zucken, ertragen werden.
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Unter phdnomenologischen Gesichtspunkten kénnen beim
Schmerz 4 Teilaspekte unterschieden werden (Méller-Busch
1990):

1. Als sensorisch-physiologisches Phdnomen manifestiert
sich Schmerz als Empfindung, die durch eine Erregung
spezifischer Nozizeptoren und durch eine Modulation
dieser Erregung durch das jeweils personsspezifische
psychologische System erklért wird (Melzack 1979).

2. Unter kognitiven Aspekten steht Schmerz als Gefiihl in
Beziehung zu anderen emotionalen Qualitédten wie Lust,
Freude, Wut, Trauer oder Angst (Cannon 1975).

3. Der kommunikative Aspekt von Schmerz zeigt sich in
Form des Verhaltens, der Schmerztoleranz, der Resigna-
tion, der Adaptation, Habilitation und dhnlichen Phi-
nomenen (Melzack, Jochen 1983).

4. Die existentielle Schmerzerfahrung wird durch die spezi-
fische Individualitidt sowie durch historische und sozio-
kulturelle Faktoren bestimmt und diese bestimmen wie-
derum erstere (Craig 1982).

Somit konnen wir von einem Empfindungserlebnis einerseits

Verhaltensmedizinische Therapie fiir chron. Schmerzpatienten

Faktoren, die gegen Schmerz immunisieren

Sowohl feld- wie laborexerimentelle Befunde zur Schmerzre-
gulation erbrachten die Erkenntnis, dass es Faktoren gibt, die
gegeniiber Schmerz — aber auch gegeniiber Stress — immuni-
sierend wirken (Larbig, 1989): Gefiihle der Kontrolle in belas-
tenden Situationen; Gefiihle der Kontrolle iiber den eigenen
Lebensplan sowie Offenheit gegeniiber sozialem Wandel; po-
sitives Engagement im Beruf oder Familie; Bereitschaft, Her-
ausforderungen anzunehmen und der Glaube an den ,,Sinn*
des eigenen Handelns.

Basale ,,Einstellungen‘‘ zu Schmerzen

Schmerzen konnen wahrgenommen bzw. erlebt werden als
Storung (negative Assoziation bzw. Konnotation):
Ubles, Negatives, Unerwiinschtes, Abzustellendes, Aus-
zumerzendes, Heimsuchung, Katastrophe, Boses, Teufli-
sches

notwendige Regelkreisinderung (neutrale Konnotation):
gehoren zum Leben, sind Teil unseres Seins, konnen
nicht génzlich vermieden werden

individuelle Kreation bzw. als kreativer Impuls (positi-

und einem Verhaltensphdnomen andererseits sprechen, eine +
iiber die individuelle Wirklichkeit hinausreichende Erfahrung, ve Assoziation bzw. Konnotation):
die nicht nur die Lebenssituatiop des Be.troff.enen, sondern Chance zur Selbstbesinnung und Einsicht (Erkenntnis),
auch sein soziales Umfeld entscheidend mitbestimmen kann. Maglichkeit fiir Neuorientierung und Verinderungen
(;,Lebensphilosophie‘‘-Justierung)
L
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Abb. 1: Schmerzkurve — Erhebung des Schmerzprofils iiber mehrere Tage (zur Schmerzintensitdt kann auch das jeweilige Tagesereignis erfasst

werden)
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Die wiederhole Konfrontation mit der aversiven Schmerzsitua-
tion zeigt dabei einen bestimmten Aspekt mutigen Verhaltens,
der fiir therapeutische Zwecke noch viel zu wenig genutzt
wird. Die Erfahrung, Schmerzsituationen bewéltigen zu kon-
nen, verstirkt die Fertigkeiten zur Schmerzkontrolle mit Hilfe
psychologischer Mittel.

Ein weiterer Aspekt bezieht sich auf die Aufmerksamkeitsédn-
derungen im Sinne von Ablenkung von Schmerz und Selektion
anderer Bewusstseinsinhalte zum Zwecke der Abwehr von
Schmerzen. Dieser psychologisch induzierte partielle ,,Mi-
kroschlafzustand* schmerzverarbeitender Hirnareale wihrend
der Schmerzreizung fordert Prozesse der Gewohnung und Im-
munisierung. So kommt es iiber Entspannungsphinomene zu
einer Desensibilisierung auf Schmerzreize. Eine Habituation
auf Schmerzreize kann durch positive Kontrollgefiihle und

Erhebung der individuellen Schmerzqualitdt (Beispiel)

durch Kenntnis der eigenen emotionalen und korperlichen Re-
aktionen bei Schmerzen beschleunigt werden. Die therapeu-
tische Konsequenz besteht nun darin, eine schrittweise mit
Entspannung gekoppelte Desensibilisierung unangenehmer
schmerzverstiarkender Situationen (wie Arger, Stress, Angst)
einzusetzen, um den Schmerzpatienten zu befihigen, den Um-
gang mit Schmerzen zu verbessern und die Schmerzsympto-
matik besser zu kontrollieren. Damit ist auch eine Vorberei-
tung auf Schmerzsensationen mit eingeschlossen, so dass
Uberraschung, Unsicherheit und Bedrohung aufgrund mangel-
hafter Kenntnis der bevorstehenden Schmerzsituation redu-
ziert werden kann. Natiirlich sind auch Faktoren wie Modell-
Lerneffekte oder positive Einfliisse durch Gruppenerlebnisse
mit entsprechendem Anstieg der Schmerztoleranz verbunden
(Schermelleh-Engel 1996, Brechtel & Lipinski 1987).

ziemlich

mittel wenig entfallt

Meine Schmerzen sind: sehr
01 stark O
02 pochend O
03 stechend O
04  spitz @)
05 hartnickig O
06 bohrend O
07  ziehend O
08 fast angenehm O
09 iiberall vorhanden O
10  pulsierend O
11 prickelnd O
12 schwer O
13 stumpf O
14 kneifend O
15 hiufig O
16 himmernd O
17  lastig O
18  stoBend O
19 allgemein O
20 iiberraschend O
21  reiBend O
22 schnell voriibergehend O
23 nadelstichartig O
24  spannend O
25  blitzartig durchzuckend O

CHONONONONONONONONONCHONONONONONONONONONONONONONG)

ONONONONONONONONONONONONONONONONONONONONONONONONC)
CHONONONONONONONONONONONONONONONONONONONONONONONG)
CHONONONONONONONONONCHONONONONONONONONONONONONONGE)

Wenngleich die empirische Forschung sich bisher primér auf
akute, kurz andauernde Schmerzen konzentriert hat, ermogli-
chen die bisherigen Erkenntnisse doch erweiterte Behand-
lungsmoglichkeiten auch fiir chronische Schmerzpatienten, die
iiber den Einsatz bei zahnérztlichen- oder medizinisch-diagnos-
tischen Eingriffen hinausgehen (Kroner-Herwig et al. 1999,
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Hoefert & Kroner-Herwig 1999, Neffe, 1988; Miltner und
Larbig, 1989). Aus psychotherapeutischer Perspektive ist al-
lerdings auch auf die zusétzlichen psychopathologischen
Merkmale solcher Patienten Riicksicht zu nehmen, wie depres-
sive Verstimmungen, Angste oder soziale Isolation, welche
hdufig mit der schmerzbedingten Lebenseinschrinkung ein-
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hergehen, weswegen neben spezifischen psychologischen
Schmerzkontrollverfahren auch weitere psychologische Maf3-
nahmen notwendig sein konnen, die sich auf den gesamten Le-
bensstil bzw. auf den gesamten Lebensstil bzw. auf das All-
tagsverhalten dieser Patienten beziehen (Petzold, 1989).

Somatoforme Schmerzstorung — eine kleine Hilfestellung
fiir Arzte

Bestitigen Sie die Glaubhaftigkeit der Schmerzen (bzw.
Beschwerden).

Sprechen Sie friihzeitig an, dass die wahrscheinlichste
Ursache fiir die Schmerzen keine schwere Erkrankung
ist, sondern eine Storung der Wahrnehmung von Korper-
prozessen, wie sie oftmals unter Stress vorkommt. Bieten
Sie ggf. weitere Erklarungsmoglichkeiten an.

Vermeiden Sie unnétige Eingriffe (z. B. hiufige Wieder-
holung von Untersuchungen).

Vermeiden Sie Bagatelldiagnosen und sonstige Verhal-
tensweisen, die den Patienten in seiner organischen
Sichtweise der Erkrankung verstirken.

Vereinbaren Sie feste Termine fiir Nachuntersuchungen.
Versuchen Sie, den Patienten zu unterstiitzen, ,,sponta-
ne“ Arztbesuche zu vermeiden.

Motivieren Sie zu einer gesunden Lebensfiihrung (z.B.
Stressabbau) und beugen Sie inaddquatem korperlichen
Schonverhalten vor. Ermutigen Sie den Patienten, sich
auch weiterhin gezielt korperlichen Missempfindungen
auszusetzen.

Stellen Sie Riickfragen und lassen Sie den Patienten das
Gespriach zusammenfassen, um mdogliche Informations-
verzerrungen beim Patienten zu erkennen.

Verhaltensmedizinische Therapie fiir chron. Schmerzpatienten

Psychologie und Schmerz: ,, Schmerzkontroll-
methoden”

Das Studium von Sonderphdnomenen des Schmerzerlebens
zeigt in beeindruckender Weise, dass es ohne zentralnervose
Verarbeitung kein schmerzhaftes Erlebnis gibt. Das gut be-
kannte Phanomen des Ausbleibens von Schmerzen nach Ver-
letzungen, aber auch die Moglichkeit iiber glithende Kohlen zu
gehen, ohne sich die FuB3sohlen zu verbrennen und ohne dabei
Schmerzen zu erleben, machen uns deutlich, dass neurohumo-
rale Programme in unserem Korper entweder automatisch (re-
flexhaft) oder aber iiber gesteuerte psychische Prozesse abge-
rufen werden konnen. Von besonderem Interesse sind hier die
bewusst einsetzbaren Strategien zur ,,Einstimmung* des Ge-
hirns auf eine bestimmte Verarbeitung von Auf3en- oder Innen-
reizen (hier: potentiell schmerzverursachende Gegebenheiten).

Das Schmerzerlebnis wird neutralisiert

Von einer Reihe gegen Schmerzen gerichteter Interventions-
techniken (s.z.B. Wahl & Hautzinger 1994) wird angenom-
men, dass sie imstande sind, eine Aktivierung bzw. Provoka-
tion von chemischen Substanzen (Neurotransmittern) tiber das
ZNS zu bewirken, welche primér einen Einfluss auf die
Schmerzwahrnehmung bzw. das Schmerzerleben haben. Die
wichtigste Gruppe dabei stellen die Endorphine dar. In diesem
Zusammenhang werden beispielsweise die Effekte der Aku-
punktur durch eine Kombination von Endorphin-Freisetzung,
Placebo-Wirkung, Ablenkung und Aufmerksamkeitsdnderung
erklart. Auch die transkutane Nervenstimulation wird in ihrer
Wirkung durch eine Kombination von elektrischer Reizung im

Schwelle fir

Stressoren alltagliche Stressoren ot i
ressreaktionen
(z. B. korperliche
hoch Symptome)
________________________________________________ (OB
1 A
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Stressoren i 2 o // o /
>, -f// A
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// / / // E
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Abb. 2: Erregungskurve und Schmerzerleben — die psychophysische Hintergrundbelastung bestimmt die Schmerzsensitivitdit
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Sinne einer Hyperstimulation, Ablenkung und Aufmerksam-
keitsverschiebung zu erkliren versucht (siehe Abbildung 2).
Wie potent psychologische Beeinflussungsmoglichkeiten des
Schmerzerlebens sind, zeigen die Unersuchungen zur Hypnose.
Hier kommt es — wie auch bei den so genannten imaginativen
Verfahren in der Psychotherapie — zu einer deutlichen Wahr-
nehmungs- und Aufmerksamkeitsbeeinflussung. Uber die
Fremdsuggestion wird eine Art ,,Mikroschlafzustand* herbei-
gefiihrt, welcher die Schmerzverarbeitung beeinflussen kann.
Durch derartige Verfahren kann der Organismus iiber Gedan-
ken und Gefiihle vorbereitet werden, den konkreten Umgang
mit Schmerzsituationen so zu verindern, dass der Effekt einer
Schmerzlinderung zustande kommt. Stark aversive Einstellun-
gen gegeniiber dem Schmerzerleben oder gegeniiber Schmerz-
situationen werden dabei moglichst zu neutralisieren versucht.

Standardtherapien der Schmerzbehandlung
e Medikamentdse Analgesie

e Chirurgische Analgesie

¢ Transkutane Nervenstimulation
Akupunktur

Biofeedback

Homdopathie

Hypnose ...

Auch im Biofeedback wird mit Hilfe von elektronischer Appa-
ratur eine Riickmeldung iiber die Wirkung von Gedanken und
Gefiihlen auf die jeweils untersuchten physiologischen Para-
meter gegeben, um dem Individuum die Beeinflussbarkeit von
Korperreaktionen durch diese selbstgesteuerten Aktionen zu
erlauben. So kann der Schmerzpatient Vertrauen in die eigene
suggestive Kraft und Kontrollierbarkeit von Schmerzsensatio-
nen gewinnen und Hilflosigkeitsreaktionen minimieren.

Haufig genutzte verhaltensorientierte Methoden zur

Schmerzbekédmpfung

¢ Kognitive Verfahren
zur Verdnderung der Schmerzempfindung, informative
Vorbereitung auf Schmerzen, Atemtraining und andere
kognitiv vermittelte Selbstkontrollen von Korperfunktio-
nen, Selbstkontrollinstruktionen

¢ Operante Maflnahmen
Kontingenzmanagement, Situationskontrolle

* Biofeedback
z.B. iiber EDA (PGR), EMG, Atemfeedback ...

¢ Hypnose/heterosuggestive Verfahren
Fremdsuggestion, Aufmerksamkeitslenkung (externe
Ablenkung)

¢ Entspannung/autosuggestive Verfahren
interne Aufmerksamkeitslenkung, autogene Verfahren,
progressive Muskelrelaxation, systematische Desensibi-
lisierung ...

Konzept der ,sich selbst erfiillenden
Prophezeiung”

All diesen in der Verhaltensmedizin genutzten Schmerzbe-
einflussungsmoglichkeiten liegt — neben Faktoren wie Angst-
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lichkeit bzw. Angstbereitschaft, Kontrollierbarkeit bzw.
Kontrolliiberzeugung oder erworbener Hilflosigkeit — auch ein
Wirkprinzip zugrunde, das am besten mit dem Konzept der
»sich selbst erfiillenden Prophezeiung® (self-fulfilling pro-
phecy) — erkldrt werden kann: Wenn man ein (realisierbares)
Ereignis mit einer hohen Erwartungsspannung verbindet, so
verhilt man sich unbewusst bzw. automatisch so, dass dieses
Ereignis tatsédchlich eine grofiere Chance hat einzutreten und
wahrgenommen zu werden. In diesem Sinne ist auch die Pla-
cebo-Wirkung (plazebo: ich werde gefallen) eine Wirkung, die
auf eine psychische Leistung bzw. eine besondere Art des
(positiven, optimistischen) Denkens zuriickzufiihren ist (siehe
z.B. Bischoff & Traue 2005).

Kognitive Umstrukturierung hypochondrischer Bewer-

tungsprozesse — Anleitung fiir die Therapiegestaltung

* Exploriere genau die hypochondrischen Kognitionen
(z.B. ,,Meine Kopfschmerzen sind ein Zeichen fiir einen
Hirntumor*).

* Lasse die Glaubwiirdigkeit der Uberzeugung auf einer
Skala von 0 bis 100 einschétzen.

e Was sind Griinde, die fiir diese Bewertung sprechen?
(z.B. Modelle, dass jemand diese Schmerzen (Beschwer-
den) hatte und anschlieend sich ein Tumor herausstellte,
etc.)

¢ Gibt es Beobachtungen, die mit der hypochondrischen
Kognition nicht tibereinstimmen?

* Welche weiteren Informationen sprechen ebenfalls ge-
gen eine katastrophierende Bewertung?

* Wie hoch ist die Uberzeugung fiir die oben beschriebene
katastrophisierende Bewertung, wenn alle genannten
Pros und Kontras beriicksichtigt werden.

» Leite daraus eine Verhaltensaufgabe ab (die entsprechen-
de Therapieaufgabe gemeinsam absprechen).

Psychologische Methoden bei chronischen
Schmerzen

Die Anwendung psychologischer Methoden als Behandlung
bzw. als Bewiltigungshilfe bei chronischen Schmerzen stellt
nur einen Teilbereich in der Entwicklung dar, sich verhaltens-
bezogener Techniken und Methoden in der Medizin zu bedie-
nen. Unter Verhaltensmedizin wird in kiirzester Form die
Anwendung erfahrungswissenschaftlich-psychologischer Er-
kenntnisse auf medizinische Problemstellungen verstanden
(Florin et al., 1989). In Abgrenzung zur psychoanalytischen
Tradition werden in den Verhaltenswissenschaften die fiir den
Erwerb und die Aufrechterhaltung eines Verhaltens — seien es
Krankheits- oder Schmerzverhaltensweisen — mafgeblichen
intraindividuellen und umweltbezogenen Bedingungen analy-
siert und moglichst unmittelbar fiir eine konkrete Verdnderung
eben dieses Verhaltens therapeutisch geniitzt.

Gefahr des Analgetika-Abusus

Der typische chronische Schmerzpatient weist bereits eine jah-
relange medikamentdse Vorbehandlung auf, wobei in der
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Mehrzahl der Fille durch den andauernden Gebrauch von
Analgetika die Schmerzmittel selbst zu potenten Ausldsern von
Schmerzen geworden sind (Egger, 1989). Die meisten Patien-
ten haben auch chirurgische Eingriffe erwogen, ein Teil von
ihnen hat diese auch durchfiihren lassen, ohne dass ein bleiben-
der Erfolg sich eingestellt hitte. Ein betrdchtlicher Prozentsatz
aus der Stichprobe der chronischen Schmerzpatienten hat auch
Erfahrungen mit Akupunktur, Homd&opathie und anderen z.T.
alternativmedizinischen Behandlungsversuchen und wird ent-
weder als therapieresistent betrachtet oder dem ,,Koryphiden-
Killer-Syndrom* zugeordnet. Dabei ist zu sehen, dass Patien-
ten, die eine habituell erhéhte Schmerzsensibilitit aufweisen
und deswegen leicht als ,,Simulanten* oder ,,Aggraveure® —
wenn nicht gar als ,,psychiatrischer Fall* — etikettiert werden,
diese tatsichlich unter ihren Beschwerden leiden. Ahnlich wie
Atemnot ist Schmerz also ein subjektives Phinomen, das auch
dann echt sein kann, wenn ein organischer Befund fehlen sollte.
In den entsprechenden héheren Hirnzentren wird dieses Ereig-
nis so registriert, als ob es von der Peripherie gemeldet worden
wire (Huppmann und Wilker; Lehrl et al., 1979; Cohen, 1979).

Schmerzmittel — die wichtigsten Substanzgruppen
o Salicylate

e Aminophenolderivate

¢ Pyrazolonderivate

* Psychoanalgetika

* Morphinderivate

Bereits vor 30 Jahren sind die ersten angloamerikanischen Ar-
beiten publiziert worden, die ein psychologisches Training zur
Bewiltigung von Schmerzen vorschlugen (Turk und Meichen-
baum, 1976, zit. N. Brechtel, 1988). Die Grundelemente dieses
Trainings waren Entspannungstechniken und Vorstellungs-
techniken, die sich aus den Entspannungsmethoden weiterent-
wickeln lieBen. Mitte der 80iger Jahre wurden diese Trainings-
programme auch im deutschen Sprachraum unter klinischen
Bedingungen getestet und modifiziert (Fichter und Goebel,
1989; Bullinger und Kesser O. J.; Brechtel, 1987; Giinther,
1988) und sind gegenwirtig in einigen Variationen Mittel-
punkt von interdisziplinér arbeitenden Schmerzkliniken.

Faktoren fiir eine Chronifzierung (klinische Beobach-
tungen)

e Primérer Krankheitsgewinn: Das Symptom stellt eine
unbewusste Stabilisierung, Entlastung, Kompensation
dar und ist deswegen schwer verzichtbar (,innerer
Krankheitsgewinn®).

¢ Sekundarer Krankheitsgewinn: Soziale Verstarkun-
gen, vor allem die Partnerbeziehung und die Zuwendun-
gen Dritter (Renten!), férdern die Symptomerhaltung
(»;auBerer Krankheitsgewinn®).

¢ Der Einfluss von allgemeinen ,,L.ebensschicksalen‘:
Krankheiten, finanzielle Belastungen, berufliche Verén-
derungen, Erbschaftsvorginge, chronische soziale Span-
nungen und weiteres konnen sich symptomchronifizie-
rend auswirken. .

¢ Das Verhalten von Arzten kann iiber mehrere Wege
symptomerhaltend sein: vom &rztlichen Krankheitsver-
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stindnis her (das tiberwiegend rein somatogen ist, wie
das des Kranken), vom &rztlichen Handeln (in Diagnos-
tik und Therapie) und von der Arzt-Patient-Beziehung
her, die nicht selten unerkannte Charakteristika einer pa-
thologischen Interaktion annimmt.

¢ Eine Kombination mit affektiven Storungen, vor allem
Angsten und chronischen depressiven Verstimmungen,
wirkt sich ebenfalls schmerzerhaltend aus.

¢ Erworbene kognitive (Bewertungs-) Stile, z. B. falsche
Kausal- und Kontrollattribuierungen, fithren zu unange-
messenen Coping-Reaktionen, die den Schmerz auf-
rechterhalten.

Verhaltensmedizinische Ansiitze in der Behandlung chro-
nischer Schmerzzustinde

1. Das Wesen des Schmerzes ist psychologischer Natur,
d.h. es handelt sich beim Phinomen Schmerz psycholo-
gisch betrachtet um das Schmerzerleben. Ohne Schmerz-
erlebnis gibt es auch keinen Schmerz.

2. Es besteht kein Zweifel, dass es sich beim Schmerz um
ein lebensnotwendiges bzw. lebensschiitzendes Signal
handelt, das als Warnsignal fiir potentielle Koérperschadi-
gung dient. Im Sinne von Hans Schifer ist der Schmerz
der bellende Wachhund der Gesundheit.

3. Schmerz beinhaltet eine Aufforderung zum Handeln, er
stellt einen Appell dar, aktiv zu sein a) entweder nach
auflen, d.h. im Sinne eines Eingreifens in duflere Bedin-
gungen und b) nach innen, im Sinne des Anderns von
psychologischer Haltung, Einstellungen etc.

4. Schmerz ist aber auch eine existentielle Erfahrung an
sich, eine erlebte Erkenntnis der eigenen Korperlichkeit,
es macht uns fiir die Wirklichkeit des Leiblichen emp-
findsam. Hierzu gehort auch das psychopathologische
Phénomen, wonach sich Menschen Schmerzen zufiigen
um sich als lebendig zu erleben.

Schmerz kann auch als ein Pol des Phidnomens Gesundheit gese-
hen werden. Dabei ist Schmerz fiir das Bewusstwerden von In-
taktheit oder Wohlbefinden ein notwendiger Pol, eine Art Anker.
Es besteht weitgehend Ubereinstimmung darin, dass beim aku-
ten Schmerz die Beseitigung der Schmerzursache im Vorder-
grund zu stehen hat, bei chronischen Schmerzzustinden miis-
sen sich die therapeutischen Bemiihungen jedoch auf die
Beseitigung oder Linderung der Schmerzen konzentrieren, da
die eigentliche Schmerzursache héufig nicht oder nicht mehr
therapeutisch zu beeinflussen ist. Aus zahlreichen Studien ldsst
sich ablesen, dass weder medikament6se, noch chirurgische In-
terventionen in diesen Fillen zu einer dauerhaften Besserung
des Leidens fiihren. Oft gibt es nur die Moglichkeit, akute
Krankheitsschiibe aufzufangen und die Schmerzen zu lindern.
Die einzige dauerhafte Hilfe fiir den Patienten besteht offenbar
darin zu lernen, sich aktiv mit seinem Zustand auseinanderzu-
setzen, wobei sich psychologische Verfahren nachweislich als
hilfreich erwiesen haben (Basler und Rehfisch 1990).

Im Sinne des verhaltensmedizinischen Schmerzbegriffs kon-
nen auf jeder der vier kategorialen Ebenen des Verhaltens
Schmerzphinomene auftreten:
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 auf der physiologischen Ebene im Sinne des medizini-
schen Schmerzbegriffs

» auf der emotionalen Ebene im Sinne von gefiihlsmaBigen
Schmerzempfindungen

e im kognitiven Bereich im Sinne von schmerzlicher Er-
kenntnis, schmerzlicher Erfahrung im Bereich von Ge-
danken, Einstellungen, Werthaltungen, Uberzeugungen,
Plénen usw. und

e auf der motorisch-handlungsmifigen Ebene im Sinne
einer schmerzverursachenden Handlung oder schmerz-
lichen sozialen Auseinandersetzung.

Chronische Schmerzzustinde gehen erfahrungsgemaf mit
einer Reihe von psychovegetativen Storungen einher — etwa
Appetitmangel, Abnahme oder Verlust sexueller Bediirfnisse,
allgemeine Reizbarkeit, Schlafprobleme usw. Als Folge einer
stiarker werdenden Beschiftigung mit dem eigenen Korper zie-
hen sich die betroffenen Personen zuriick und verlieren den
Kontakt zu Freunden und Bekannten. Diese psychischen und
sozialen Folgen einer lang andauernden Schmerzerkrankung
werden durch den Begriff des algogenen Psychosyndroms um-
schrieben. Bei voller Auspriagung des Syndroms zeigt sich
eine mimutig-traurige Verstimmung, eine affektive Labilitit,
eine erhohte Reizbarkeit und eine Einengung der Interessen
und der Erlebnisfdhigkeit — bis hin zu einem Dauerzustand von
Apathie und Resignation.

Chronische Schmerzpatienten leiden gleich in mehrfacher
Hinsicht: Einerseits an den persistierenden Schmerzen mit
ihren psychischen und sozialen Konsequenzen, andererseits
am anhaltenden Wechsel von Hoffnung und Enttduschung in
Verbindung mit neuen, erfolgversprechenden Therapien und
der zunehmenden Hilflosigkeit als Folge der Enttduschung
iiber die erlebte Insuffizienz dieser Therapiemalnahmen (See-
mann1997).

Die interessanteste Entwicklung der letzten Jahre bei der Be-
handlung von chronischen Schmerzen zeichnet sich in jenem
Ansatz ab, der die aktuellen verhaltensmedizinischen Breit-
band-Therapieprogramme mit sogenannten ,,ganzheitlichen®
Vorstellungen (nach dem sog. ,,holistischen Wirklichkeitsmo-
dell” oder ,,erweiterten biopsychosozialen Modell*“ oder body-
mind-unity-theory) verbindet. Ein zentrales Merkmal dieses
Ansatzes besteht darin, dass — nach den Prinzipien der System-
theorie — der Mensch im Rahmen eines iibergeordneten Ge-
samtsystems selbst als System angesehen wird, dessen samt-
liche Subsysteme wiederum miteinander verbunden und
voneinander abhédngig sind (vgl. Egger 2005). Damit wird
auch die urspriingliche Begrenzung eines verhaltensmedizini-
schen Ansatzes iiberwunden, bei der es — wie bei allen anderen
medizinischen Versuchen — primér um die Beseitigung patho-
gener Ursachen bzw. Bedingungen fiir das Auftreten von
Schmerzen geht.

In diesem neuen, multidimensionalen Ansatz, der neben dem
Terminus ,,erweitertes biopsychosoziales Modell von Krank-
heit* auch unter dem sperrigen Begriff oko-sozio-psycho-so-
matisches Krankheitsmodell firmiert, wird versucht, in einer
gleichsam anthropologischen Orientierung das Arzt-Patienten-
Verhiltnis so zu gestalten, dass sich die Selbstheilungskréfte
und eigenen Regulierungskrifte des Patienten entfalten kon-
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nen. So gesehen ist dieser Ansatz Naturheilkunde im besten
Sinne.

Die Erweiterung des verhaltensmedizinischen Ansatzes um
anthropologische Grundsitze betrifft im Rahmen der chroni-
schen Schmerztherapie insbesondere das Therapieverhiltnis
zum schmerzkranken Menschen, welches nun nicht mehr al-
lein von der Priifung der Moglichkeiten bestimmter schmerz-
beeinflussender Techniken oder Interventionsverfahren be-
stimmt ist, sondern auch vom Bemiihen, die ,,individuelle
Wirklichkeit” — im Sinne von v.Uexkiill (1963) — des betroffe-
nen Schmerzkranken zu erfassen und gemeinsam mit ihm die
funktionale Bedeutung des Schmerzes fiir sein Leben zu hin-
terfragen. Fiir den Therapeuten gilt es dabei (1) zu wissen, was
fiir ein Mensch das ist, der Schmerzen hat, und (2) auch, wel-
che Bedeutung fiir ihn der Schmerz in Beziehung zu Gesund-
heit und Krankheit hat.

Die Verhaltensmedizin hat die bisher gdngigen theoretischen
Modelle zur Atiopathogenese insbesondere von chronischen
Kreuzschmerzen und rheumatischen Erkrankungen in der psy-
chologischen Forschung der letzten 50 Jahre kritisch unter-
sucht. Die Ansitze lassen sich in fiinf Gruppen gliedern:

1. kasuistische klinische Schilderungen
2. die Spezifititshypothesen

3. die Hypothesen zum Krankheitsbeginn
4. die Krankheitsverlaufshypothesen und
5. die psychotherapeutischen Studien.

Nach kritischer Wiirdigung der Ergebnisse zeigt sich, dass alle
Modelle schwere Mingel aufweisen (siehe z.B. Kriiskemper
1985):

Die Spezifitdtshypothese ging von der Annahme aus, dass die
Zugehorigkeit zu einem bestimmten Personlichkeitstyp fiir die
Erkrankung priadisponiere. Unabhingig von der Ausgangslage,
ob priamorbide Personlichkeitsvariablen oder eine sogenannte
Rheumapersonlichkeit fiir das Auftreten der Erkrankung ver-
antwortlich gemacht wurde — mit Zunahme der empirischen
Forschung zeigte sich die Unhaltbarkeit dieser Annahmen,
weil dhnliche Merkmale auch bei vielen anderen, insbesondere
chronischen Erkrankungen nachgewiesen werden konnten.
Auch die Frage nach dem Zeitpunkt des Krankheitsbeginns
bzw. eines traumatisierenden Ausldsers hat zu keinen halt-
baren Konzepten gefiihrt.

Die Krankheitsverlaufshypothese betont dagegen mehr die per-
sonsspezifischen aber auch situationsspezifischen Bewilti-
gungsméglichkeiten, in deren Folge sich entweder ein chroni-
sches Krankheitsbild entwickelt oder aber in Grenzen gehalten
wird. Allerdings sind diese Ansétze — obwohl sie dem aktuellen
Wissensstand wesentlich mehr entsprechen als alle vorange-
gangenen Erkldrungsversuche — therapeutisch unbefriedigend:
Patienten mit dhnlicher Schwere und #hnlicher Dauer der
Erkrankung, mit vergleichbarer Funktionseinschrinkung und
kaum unterscheidbaren somatischen Befunden durchlaufen
namlich sehr unterschiedliche Patientenkarrieren. Daraus wird
geschlossen, dass die Griinde dafiir in der Personlichkeit des Pa-
tienten und in der Effizienz seiner Copingstrategien zu suchen
sind Allerdings werden diese Bewiltigungsstrategien wiederum
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beeinflusst von Faktoren, die der Patient selbst nicht direkt kon-
trollieren kann, oder bei denen die Kontrollméglichkeit des Pati-
enten begrenzt sind — etwa Faktoren des jeweiligen zum Einsatz
kommenden medizinischen Systems sowie berufliche, familidre
und soziale Strukturen, welche vorgegeben sind.

So geht man heute einen eher pragmatischen Weg iiber kon-
trollierte therapeutische Studien, um herauszufinden, was sich
tiberhaupt als effektiv in der Beeinflussung der Schmerzzu-
stande erweist. Hier befindet sich die angewandte Verhaltens-
medizin in einem Spannungsfeld zwischen der phdnomenolo-
gischen und verstehenden Betrachtungsweise von chronischen
Schmerzen und einer an naturwissenschaftlichen Disziplinen
orientierten und hohen methodischen Standards verpflichteten
erfahrungswissenschaftlichen Betrachtungsweise. Natiirlich
hilft es auch dem Forscher, den moglichen Symbolwert von
Riickenschmerzen oder rheumatischen Schmerzen aufzu-
spiiren, aber eine direkte Uberfiihrung dieser Ansichten in na-
turwissenschaftlich begriindete Therapieanweisungen oder gar
prophylaktischen Strategien entbehrt der wissenschaftlich ge-
forderten stringenten Kausalverkniipfung (s.a. Basler 2001).
Das sog. Psychogenese-Modell in der Psychosomatik, wonach
Krankheitsphdnomene primér psychologisch erkldrt wurden,
hat in den letzten Jahrzehnten dramatisch an Bedeutung verlo-
ren. Die dahinter stehende psychoanalytische Theorie bleibt
zwar weiterhin v. a. fiir das Aufzeigen der symbolischen Be-
deutung bestehender pathologischer Phinomene mit ihren un-
bewussten Motiven und Konflikten interessant, sie stellt aber
nach dem heutigen Wissensstand nur eine von mehreren mog-
lichen Dimensionen dar, die fiir das Verstiandnis der Krank-
heitsphinomene notwendig sind. Multi-kausale, insbesondere
systemtheoretische und 6kosoziale Vorstellungen priagen heute
unsere dtiopathogenetischen Modellvorstellungen.

Zusammengefasst und vereinfacht sieht der psychologische Er-
kenntnisstand folgendermaf3en aus:

1. Das Erleiden der Krankheit und das Bewdéltigen von
Funktionseinschrankungen ist korreliert mit dem Thema
der seelischen Gesundheit, die Kausalrichtung ist damit
nicht angegeben.

2. Bei allen chronischen somatischen Krankheiten sind ver-
gleichbare psychopathologische Erscheinungen messbar,
ein psychologisches Spezifitidtskonzept ist nicht weiter
haltbar, vielmehr kristallisiert sich ein Chronifizierungs-
syndrom heraus, welches mit erhohter depressiver Ver-
stimmung, Angstlichkeit, hypochondrischen Befiirchtun-
gen und dgl. einhergeht.

Welche theoretische Basis gilt also dann fiir die zur Zeit vor-
herrschenden verhaltensmedizinischen Therapieansdtze?

Die zunidchst von Alexander (1971) vorgelegte Arbeitshypo-
these, wonach affektive Reaktionen wie Arger zur Muskelver-
spannungen und diese dann langfristig zu einer Vulnerabilitit
fiir rheumatische Erkrankungen fiihrten, ist aufgrund unse-
res Wissens iiber die physiologischen Zusammenhinge von
Schmerz, Stressprozess und Muskelanspannung zu simpel und
jedenfalls ergidnzungsbediirftig.

Eine verbreitete Modellvorstellung zur Atiologie chronischen
Schmerzes wird als Diathese-Stress-Modell bezeichnet. Hier-
nach liegt aufgrund konstitutioneller Gegebenheiten oder einer
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lerngeschichtlich bedingten Diathese eine Pridisposition vor,
in Stresssituationen mit einer Tonussteigerung spezifischer
Muskelgruppen zu reagieren wie beispielsweise bei Riicken-
schmerzpatienten mit einer Tonussteigerung der Riickenmus-
kulatur (Flor et al. 1987). Dieses Modell, welches bisher fast
ausschlieBlich an Patienten mit sogenanntem Spannungskopf-
schmerz oder auch mit Riickenschmerzen getestet wurde bietet
zunichst einmal die Moglichkeit, Schmerzen und deren Ursa-
chen auf einer somatischen Ebene zu erkldren, um nachfol-
gend iiber Informationen zur Stressverarbeitung auch psycho-
logische Wirkfaktoren zur Sprache zu bringen.

Als Theorie selbst ist dieser Ansatz wegen der widerspriichli-
chen Ergebnisse wenig iiberzeugend, sodass sie durch die Hypo-
these der Muskelmehrarbeit verfeinert wurde: Verstirkte mus-
kuldre Anspannung in Belastungssituationen wurde als eine
tonisch-motorische Aktivitit interpretiert, die Kopfschmerzpati-
enten dazu diene, ihre emotionelle Expressivitét (Arger, Wut,
Angst usw.) aktiv zu unterdriicken. Somit leisten Kopfschmerz-
patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe in sozialen Stress-
situationen einen muskulidren Mehraufwand. Hier ergibe sich
wiederum eine Verbindung zur psychoanalytischen Betrach-
tungsweise, wobei angemerkt werden muss, dass auch die bisher
verfiigbaren Ergebnisse zu diesem Ansatz uneinheitlich sind
und offenbar nicht der Weisheit letzter Schluss darstellen.

So bleiben folgende Befunde, die erst in eine einheitliche
Theorie zu integrieren wéren:

1. Der Zusammenhang von Schmerz, Muskelverspannung
und Stress kann durch physiologische Methoden nachge-
wiesen werden.

2. Auch auf biochemischer Ebene ist ein Zusammenhang
zwischen Stressgeschehen und Endorphinproduktion be-
legt worden.

3. Die jeweils personsspezifischen Stresssituationen fiihren
zur spezifischen muskuldren Reaktionen.

4. Untersuchungen, in denen berufliche Arbeitsabldufe ana-
lysiert wurden, belegen, dass die Haufigkeit von Kopf-,
Nacken- und Riickenschmerzen mit der Hiufigkeit
einseitig belastender Téatigkeiten — z.B. bei stupiden
Schreibarbeiten — zunimmt.

5. Kliniker konnen bei Kopf- und Riickenschmerzpatienten
haufig muskulidre Verspannungen ertasten.

6. Medizinische Interventionen, die auf eine Lockerung
verspannter Muskulatur hinzielen wie Massage, Gymnas-
tik, Muskelrelaxantien, Psychopharmaka und Blockade-
techniken, sind effektive Behandlungsmalnahmen.

7. Psychologische BehandlungsmaBinahmen fiir Schmerz-
patienten setzen erfolgreich Methoden zur Entspannung
und Lockerung der Muskulatur ein, insbesondere durch
Nutzung von EMG-Biofeedback, Muskelrelaxation oder
Verfahren dhnlich dem Autogenen Training.

8. Als Personenmerkmale werden bei chronischen Schmerz-
patienten solche Defizite der sozialen Kompetenz be-
schrieben, die in belastenden Situationen die Wahrschein-
lichkeit erhohen, Stressreaktionen zu zeigen. So neigen
die Patienten dazu, sich kaum Ausgleich fiir Belastungen
zu gonnen, sich fiir alles verantwortlich zu fiihlen, und sel-
ten die Hilfe und Unterstiitzung anderer zu erbitten.
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Verhaltensmedizinisches Schmerzkontroll-
training

Die im Rahmen der Verhaltensmedizin angebotene psycholo-
gische Behandlung fiir Patienten mit chronischen Schmerzen
arbeitet mit wissenschaftlichen Methoden der Beeinflussung
des Schmerzerlebens. Dieses Behandlungsprogramm ist so-
wohl als Kombination zu herkdmmlichen medizinischen The-
rapieverfahren als auch als eigenstindige Behandlung zur
Schmerzbekdmpfung bei medizinisch abgeklérten oder thera-
pieresistenten chronischen Schmerzzustinden anwendbar. Ein
wesentliches Ziel dabei bildet die Verbesserung oder Wieder-
gewinnung der Handlungsfahigkeit im Alltag aufseiten des
Schmerzpatienten.

Wann ist eine psychologische Schmerztherapie sinnvoll?
(Patienten-Information)

Eine auf Thre Schmerzen gerichtete psychologische Be-

handlung ist besonders dann zu empfehlen, wenn:

* Sie Unterstiitzung beim Medikamentenentzug brauchen,

* Sie eine jahre- oder gar jahrzehntelange Leidensge-
schichte hinter sich haben und sich Thre Kopfschmerzen
trotz vieler unterschiedlicher Behandlungsversuche nicht
gebessert haben,

e ungiinstige Verhaltensweisen, Einstellungen und Le-
bensgewohnheiten schmerzunterhaltend oder schmerz-
verstarkend wirken,

e Sie eine individuelle Schmerzbewiltigung erlernen
mochten,

¢ die (unbewussten) seelischen Hintergriinde des Schmerz-
geschehens sollen aufgearbeitet werden.

* Sie sich aufgrund chronischer Schmerzen charakterlich
und in Threr gesamten Personlichkeit nachteilig verdandert
haben (in der Schmerztherapie spricht man hier vom
»algogenen®, das heiflit durch Schmerzen verursachten
Psychosyndrom).

In der Folge soll in sehr geraffter Form das Wesen eines verhal-
tensmedizinischen Schmerzkontrolltrainings veranschaulicht
werden. Als Teilnehmer an solchen Behandlungsprogrammen
sind alle Patienten mit chronischen Schmerzen geeignet, insbe-
sondere solche aus dem rheumatologischen Formenkreis, aber
auch Migrinepatienten und Patienten mit chronischen postope-
rativen Beschwerden. Aus motivationalen Griinden sind Patien-
ten wenig geeignet, die sich in einem Berentungsverfahren be-
finden oder die eine massive Abwehr gegeniiber eventuellen
notwendigen Verhaltensédnderungen zeigen.

Indikation:
¢ Unterstiitzung beim Medikamentenentzug

schmerzverstiarkend wirken

chen Lebensstil.

3. Training der Behandlungselemente (siehe unten)

Verhaltensmedizinische Hilfe fiir Patienten mit chronischen Schmerzen
Information fiir zuweisende Arzte und Therapeutinnen (Beispiel)

Patienten: chronische Schmerzpatienten (insbes. chronifizierte und medizinisch abgeklirte Riickenschmerzen, Kopfschmer-
zen, Phantomschmerzen, multiple Schmerzen, rheumatoide Schmerzen udgl.)

* bei schmerzbegiinstigenden Verhaltensweisen, Einstellungen oder Lebensgewohnheiten, die schmerzunterhaltend bzw.

» zur Aufarbeitung seelischer Hintergriinde der Schmerzkrankheit
* bei Vorliegen eines algogenen Psychosyndroms (durch andauernde Schmerzen bedingte soziale Isolation und Depression)
* bisheriges Versagen unterschiedlicher Behandlungsversuche

Anmeldung: iiber verhaltensmedizinische Ambulanz oder Klinik-Ambulanzsekretérin:

Verlauf der Behandlung: 8 Therapieeinheiten an 8 Abenden

1. Information und Diskussion hinsichtlich des Phinomens Schmerz und seiner psychologischen Bedeutung; Wechsel-
wirkung von Schmerz und Verspannung; Konsequenzen des Schmerzerlebens fiir das soziale Leben bzw. den personli-

2. Analyse des individuellen Schmerzverhaltens und der Bewiltigungsversuche, funktionelle Bedeutung der Symptomatik.

4. Optimierung durch Kombination von bisherigen mit neu erworbenen Bewiltigungsmoglichkeiten

Die wichtigsten Behandlungselemente der verhaltensmedizinischen Schmerztherapie:

1. Erwerb von Fertigkeiten zur korperlichen und emotional-kognitiven Entspannung

2. Das Wahrnehmungstraining (die Wahrnehmung wird auf Inhalte fixiert, die mit dem Schmerzerleben inkompatibel sind)
— Aufmerksamkeitslenkung: Vorstellungs- bzw. Phantasieexperimente

3. Gedankliche Steuerung: positive Selbstinstruktionen, kognitive Umstrukturierung zur Stirkung der Kontrollierbarkeit des

Schmerzerlebens
4. Konfrontation: Mut zu Verhaltensidnderungen aufbauen, neue Erfahrungen machen durch learning by doing (s. 1-3)
5. Schmerztagebuch, Therapieaufgaben, Feedback-Runden ...
6. Optimierung des jeweils individuellen Behandlungsprogramms aufgrund der gemachten Erfahrungen (Kombination von
effektiven Strategien) und Riickfallsprophylaxe
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Vordergriindig geht es dem Patienten oder auch dem Arzt oft
um die Reduzierung oder um den Verzicht von Analgetika,
hintergriindig aber vielmehr um eine bessere Bewéltigung
(,,Coping™) von Schmerzen oder schmerzassoziierten Erlebnis-
situationen, bis hin zu einer ,,Sanierung der Lebensfiihrung* in
Richtung groferer Lebenszufriedenheit.

Ubersicht iiber einige mogliche therapeutische Ansitze

* Informationsvermittlung

* FEinsatz von Selbstbeobachtungsbdgen

e Aufmerksamkeitsfokussierung und Aufmerksamkeits-
lenkung

* Verhaltensexperimente (z.B. zur selektiven Aufmerk-
samkeit, zur Beeinflussung korperlicher Funktionen, zur
Provokation korperlicher Missempfindungen etc.)

* Biofeedback

e Entspannungsverfahren

* Reduktion der Riickversicherung iiber Unbedenklichkeit
der Beschwerden

* Erarbeitung eines realistischen Gesundheitsbegriffs

e Abbau von Checking-Verhalten

Verhaltensmedizinische Therapie fiir chron. Schmerzpatienten

e Abbau von Schon-Verhalten

* Kognitive Umstrukturierung hypochondrischer Befiirch-
tungen

Emotionstraining

Training sozialer Kompetenz
Stressbewiltigungsmalinahmen

Forderung positiver Korperempfindungen

Berufliche Reintegration

Genusstraining, euthyme Verfahren

Verdanderung des Schmerzerlebens

Im Kern der Verhaltensmedizinischen Behandlung steht die
Verdnderung des Schmerzerlebens. Dazu bedarf es einer
moglichst genauen Erfassung von intuitiven, individuellen
Schmerzbewiltigungsversuchen des Patienten, welche — so-
fern sie effizient sind — mit einigen weiteren erlernbaren Be-
wiltigungsversuchen kombiniert werden kénnen und zu einem
individuellen, moglichst effektiven ,,Programm® zusammen-
gestellt werden.

Elemente eines verhaltensmedizinischen Schmerzkontrolltrainings

Das Schmerzkontrolltraining

A.Vorbereitung auf das Schmerzkontrolltraining

2. Wechselwirkung von Schmerz und Verspannung.

(self-fulfilling prophecies).

Schmerzerleben inkompatibel sind.

C. Zum Verlauf des Behandlungstrainings
1. Information

3. Training der Behandlungselemente.

Folgende Themen werden vor Beginn der iibenden Verfahren in der Gruppe diskutiert:
1. Das Phdnomen Schmerz und seine konventionellen Behandlungsmethoden.

3. Konsequenzen des Schmerzerlebens fiir das soziale Leben bzw. den Lebensstil, psychologische Bedeutung von Schmerzen.
4. Besondere Phianomene im Umgang und in der Behandlung von Schmerzen: Placebo-Effekte und Erwartungshaltungen

B. Die wichtigsten Behandlungselemente des Schmerzkontrolltrainings

Als eigentliche Behandlungselemente werden folgende Moglichkeiten angeboten:

1. Der Erwerb von Fertigkeiten zur korperlichen und emotional-kognitiven Entspannung.

2. Das Wahrnehmungstraining im Sinne der Aufmerksamkeitslenkung und des Phantasieexperiments. Gesteuerte Phantasi-
en, wie sie in der Tagtraumtechnik Verwendung finden, wobei die Wahrnehmung auf Inhalte fixiert wird, die mit dem

3. Die gedankliche Steuerung. Das Auftreten von Schmerzen ist normalerweise stark korreliert mit individuellen negativen
Denkgewohnheiten (Denkautomatismen), die es auf den Realitétsgehalt zu iiberpriifen und entweder in positive oder zu-
mindest indifferente Denkmuster umzuformulieren gilt (positive Selbstinstruktionen oder kognitive Umstrukturierungen

zur Stiarkung der Kontrollierbarkeit des Schmerzerlebens).
4. Konfrontation. Mut zu Verhaltensédnderungen aufbauen, neue Erfahrungen machen durch Erprobung von B1, B2 und B3.

Die gesamte Therapie hat im Normalfall folgende Schritte zu durchlaufen:
2. Analyse des individuellen Schmerzverhaltens und der Bewiltigungsversuche, funktionelle Bedeutung der Symptomatik.

4. Optimierung durch Kombination von bisherigen mit neu erworbenen Bewiltigungsmoglichkeiten.

Aus arbeitstechnischen Griinden — aber auch gruppendynami-
schen Erwigungen heraus — erfolgt die Behandlung in Grup-
pen von 5 bis maximal 12 Patienten. Aus der bisherigen Erpro-
bungsphase erweist sich die Kombination von Vermittlung
grundlegender (insbesondere auch medizinischer) Information
einerseits und verhaltensorientierter Schulung (iibender Um-
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gang mit zu erwerbenden Fertigkeiten) andererseits als die
beste Strategie. Die drei Grundelemente der Behandlung, Ent-
spannung, Wahrnehmungstraining und gedankliche Steuerung
miissen in ausfiihrlichen Ubungen geprobt und erworben wer-
den, bevor sie im Alltag zielfiihrend eingesetzt werden kon-
nen. Zusitzlich ist deswegen als vierter Punkt die reale Kon-
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frontation mit den Schmerzen zu veranschlagen, in der die vor-
genannten Behandlungselemente wirksam werden sollten.
Dies bedarf einer entsprechenden Motivierung, damit iiber-
haupt die Chance auf neue Erfahrungen im Umgang mit
Schmerzen entsteht.

Breitband-Verhaltenstherapie chronischer Schmerzsyndro-
me — zusitzliche und nach Bedarf zu integrierende Arbeitsthe-
men fiir Schmerzgruppen (nach Rehfisch et al., 1989):

Schmerztag:
Wie sah der heutige Tag oder der letzte Tag mit Schmerzen
aus?

Gedankenprotokoll:

Welche Gedanken begleiten typischerweise die Schmerzen?
Die Teilnehmer fiihren ein ,,Kognitionsprotokoll*, in dem
sie Dauer und Stirke der Schmerzen sowie damit zusam-
menhingende Gedanken, Gefiihle und Ereignisse eintragen.
Es sollte darauf hingewiesen werden, dass die Gedanken
auch verriickt oder irrational erscheinen konnen.

Erwartete Zukunfft:
Welche Gedanken, Bilder und Befiirchtungen bestehen fiir
die Zukunft der Krankheit: Rollstuhl, Pflegeheim usw.?

Gefiihlserlebnisse:

Riickzug, Depression, Hilflosigkeit, Weinen, Verzweiflung
bis hin zu Gedanken an Selbstmord als Reaktion auf neue
Schmerzschiibe.

~Experten* aus der Gruppe berichten:

Wie schwierig war es fiir Patienten mit langer Krankheits-
dauer, sich mit der Krankheit abzufinden, und wie lange hat
dies gedauert?

Soziale Reaktionen der Umwelt:

Oft erfahrt der chronische Schmerzpatient nur wenig Unter-
stiitzung und Verstédndnis von der Umwelt. Es besteht viel
Unverstidndnis bei Kollegen und Verwandten. Durch ein
Training sozialer Kompetenzen mit Hilfe von Rollenspielen
konnen solche Schwierigkeiten angegangen werden.

Krankheitsgewinn:

Welche Vorteile zieht der Patient aus der Krankheit? Was
wiirde sich verdndern, wenn er gesund wire? Welche Me-
chanismen halten das Leiden aufrecht?

Mit der Krankheit leben:

Kann ich dahin kommen, den Schmerz zu akzeptieren, ein-
zusehen, dass ich mich mit ihm arrangieren muss und nicht
mehr dagegen kdmpfe?

Umgang mit Verdnderungen des Korpers und Behinderun-
gen:

Wie komme ich damit zurecht, dass sich aufgrund meines
Leidens mein Aussehen verindert (z.B. bei cP)? Wie rea-
gieren andere darauf? Wie geht es mir, wenn ich viele
Tatigkeiten nicht mehr ausfithren kann?
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»Gratwanderung*:

Was bedeutet es fiir mich, sich trotz Schmerzen zu bewe-
gen, z.B. gymnastische Ubungen und alltéigliche Arbeiten
zu verrichten, mich dabei kontrollieren zu miissen, auf der
anderen Seite aber auch Gefiihle wahrzunehmen und sie zu
dullern?

Reaktionen der Familie:

Verstehen die Familienangehorigen die Krankheit? Unter-
stiitzen sie den Patienten? Helfen die Familienmitglieder in
schwierigen Situationen?

Selbsthilfe:

Ist es fiir mich wichtig, Beziehungen zu anderen Kranken
zu pflegen, mich z.B. an Gruppen zur Gymnastik oder zum
Schwimmen zu beteiligen?

Stress und Schmerzen:

Kommen zu den Schmerzen grofere Belastungen hinzu,
konnen Schmerzen unertriglich werden. Was kann ich tun,
wenn ich Stress und Belastungen ausgesetzt bin?

Abnabelung “ von der Klinik:

Wie kann ich das in der Klinik Gelernte zu Hause einset-
zen? Was versuche ich auf jeden fall? (evtl. auch Wochen-
end-Urlaub). Was bespreche ich mit Partner, Chef etc.?

,,Rentenmotivation‘:

Wiirde die Rente meine Schmerzen tatsédchlich beseitigen?
Wie wiirden Partner, Bekannte etc. reagieren (,,Renten-
schleicher)? Wie wiirde die finanzielle Situation aussehen?
Was wiirde ich den ganzen Tag lang tun? Woher hole ich
dann mein Selbstwertgefiihl?

Je nach klinischen Rahmenbedingungen kann schon eine Inten-
sivbehandlung iiber einen Zeitraum von etwa 14 Tagen Erfolg
bringen; besser ist ein aufgelockertes Behandlungsprogramm
tiber mehrere Wochen oder Monate. Ein wesentliches Merkmal
dabei ist, dass der Therapeut die diagnostische Prozedur nicht
von der therapeutischen Arbeit trennt, sondern mit dem Patien-
ten gemeinsam die jeweiligen Erfahrungen bei der Anwendung
therapeutischer Techniken unmittelbar niitzt, um so Schritt fiir
Schritt eine Optimierung des Behandlungsprogramms zu errei-
chen. Ausgehend von einer Analyse des jeweiligen Schmerzver-
haltens, welche mittels Schmerzkurve (Geissner, 1988; Ekbom,
1979) und Kontingenzanalysen durchgefiihrt wird, wird ver-
sucht, eine fiir die Therapie notwendige Schmerzakzeptanz zu
erreichen, das heilt Schmerzverhalten als zu einer Person
gehorend zu begreifen, um aus dieser Position Bewéltigungs-
strategien wie psychophysiologische Entspannung, Wahrneh-
mungstraining oder gedankliche Steuerung aufbauen zu lernen.

Individuelles Schmerz-Bewaltigungsprogramm
Am Schluss der Therapie sollte ein individuelles Schmerz-Be-

wiltigungs-Programm erarbeitet worden sein, d.h., dass fiir
den jeweiligen Patienten aus den angebotenen Methoden die
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effektivsten herausgefunden und — meistens in einer Kombina-
tion — im Alltag durchgefiihrt und bewertet werden. Sehr giins-
tig ist es, wenn sich die Erprobungszeit fiir derartige verhal-
tensmedizinische Interventionen auf etwa ein halbes Jahr
erstrecken kann und diese erst danach einer Bewertung unter-
zogen werden, um zukiinftig die wirksamsten Techniken mog-
lichst dauerhaft beibehalten und bei Schmerzen einsetzen zu
konnen.

Umgang mit dem Schmerz (das Meichenbaum-Schema fiir
die Selbstkommunikation)

1. Vorbereitung auf den Schmerz
Was kann ich nun tun?
Ich kann mir jetzt einen Plan tiberlegen.
Ich versuche mich nun darauf zu konzentrieren, was ich
jetzt machen kann.
Aufregen und sich dngstigen verschlimmert jetzt nur die
Situation.
Ich kenne ja nun eine Menge Strategien, die ich aus-
fiihren kann, zumindest probieren kann.
Es hat keinen Sinn, zu resignieren.

2. Begegnung mit dem Schmerz
Ich denke jetzt nicht nur an den Schmerz, sondern tiber-
lege genau, was zu tun ist.
Die Verspannungen zeigen mir, dass ich etwas tun muss:
sie sind ein Signal, meine erlernten Techniken einzuset-
zen.
Ich entspanne mich und atme langsam und ruhig. Ah, das
tut gut!
Ich beobachte meine Gedanken, Gefiihle und Phantasien
bei den Schmerzen: Davon kann ich lernen.
Das ist die Angst, die kommt: Ich versuche, sie erst ein-
mal zu spiiren.
Immer nur einen Schritt nach dem anderen.
Es hat keinen Sinn zu resignieren.

3. Auseinanderssetzung mit dem Schmerz in kritischen
Momenten
Wenn der Schmerz kommt, mache ich eine Pause, kon-
zentriere mich auf das, was zu tun ist.
Versuche nicht, den Schmerz vollkommen auszuschal-
ten, halte ihn unter Kontrolle.
Erinnere mich an die Moglichkeiten, die ich habe.
Probiere verschiedene Moglichkeiten durch, die ich ge-
lernt habe.

4. Belohnende Selbstanweisungen
Ich bin ganz gut damit fertig geworden.
Ich wusste, dass es ging.
Es hat mir etwas geholfen.

5. Beim Versagen
Es hat mir schon etwas geholfen.
Beim nichsten Male geht es bestimmt schon besser.
Ubung macht den Meister.
Es hat keinen Sinn zu resignieren.
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Verhaltensmedizinische Therapie fiir chron. Schmerzpatienten

Chronische Kopf- und Riickenschmerzen - Hilfen bei Schmer-
zen — Was mir bei Schmerzen hilft:

1. Bei leichten Schmerzen
Wenn ich Schmerzen hatte, so hat mir bisher geholfen:

2. Bei starken Schmerzen
Wenn ich Schmerzen hatte, so hat mir bisher geholfen:

1. Bei leichten Schmerzen
Was ich an neuen Moglichkeiten ausprobieren werde:

2. Bei starken Schmerzen
Was ich an neuen Moglichkeiten ausprobieren werde:

Schmerztagebuch

Tagesprotokoll (alle Angaben beziehen sich auf die letzten
24 Stunden) fiir den Tag: .......ccceceevvveueennnnne.

Wie stark waren Ihre Schmerzen durchschnittlich in den
letzten 24 Stunden? (Wenn Sie keinerlei Schmerzen hatten,
kreuzen Sie bitte ,,1* an.)

1 2 3 4 5 6
keine maximal
Schmerzen denkbare
Schmerzen

Haben Sie in den letzten 24 Stunden Schmerzmittel genom-
men? O ja O nein

Wenn ja, welche Medikamente oder Spritzen waren das?

Haben Sie heute wegen Threr Schmerzen einen Arzt aufge-
sucht? O ja O nein
Wenn ja, wen?
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Haben Sie heute, auBer durch Medikamente, selbst Einfluss
auf Thre Schmerzen nehmen konnen?

1 2 3 4 5 6
sehr gut gar nicht

Wenn ja, wie?

Wurden Sie heute durch Thre Schmerzen in Thren Téatigkei-
ten und Bediirfnissen eingeschrankt?

1 2 3 4 5 6
gar nicht sehr stark
beeintrichtigt beeintrichtigt

Haben die Schmerzen heute Thre Stimmung beeintrichtigt?

1 2 3 4 5 6
gar nicht sehr stark
beeintrachtigt beeintrachtigt

Wie wohl haben Sie sich heute gefiihlt?

1 2 3 4 5 6
sehr gar nicht
wohl wohl

Zur Notwendigkeit eines multimodalen
~Breitbandtherapieprogramms”

Bei der Nutzung dieser psychologischen Hilfen ist unbedingt
zu beriicksichtigen, dass aufgrund der meist schmerzbedingten
Einschrinkung in der Lebensfiihrung auch Phinomene wie de-
pressive Verstimmungen mit Selbstwertzweifel, Angste oder
Riickzug aus sozialen Beziigen in einem Ausmaf auftreten, die
fiir sich genommen ernstzunehmende psychologische Be-
lastungen darstellen und oft psychotherapeutischer Hilfe be-
diirfen.

Die Erfahrungen mit psychologischen Therapien zur Verinde-
rung des Schmerzerlebens zeigen jedenfalls die Notwendigkeit
eines ,,Breitbandtherapieprogramms®, das neben gelegentli-
chen medikamentosen Hilfen eine groBere Anzahl von psycho-
logischen Techniken einschlieft (Hoefert & Kroner-Herwig
1999) und auch die allgemeine Aktivierung im Sinne einer zu-
frieden stellenden, sinnstiftenden Lebensfiihrung nicht ver-
nachldssigt. Fichter und Goebel (1989) berichten, dass sich
von 131 solcherart stationdr behandelten Patienten mit chroni-
schem Schmerzsyndrom, 44 Prozent als wesentlich bis deut-
lich gebessert und 37 Prozent als leicht gebessert einstuften.
Nur 16 Prozent zeigten keine wesentliche Verinderung ihres
Zustandsbildes und 2,3 Prozent hatten sich bis zum Entlas-
sungszeitpunkt leicht bis deutlich verschlechtert.
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Basale Ansatzpunkte fiir eine multimodal ausgerichtete
psychologische Therapie

Allgemeine Therapie-Ansatzpunkte

e Zeit schaffen fiir angenehme Erfahrungen; Tages- und
Wochenterminkalender ...

¢ Aufmerksamkeit auf Positives lenken, Selbstverstar-
kung, anderen berichten ...

e Lernen, was einem gut tut, Selbstbeobachtung, Erfah-
rung sammeln ...

e alle fiinf Sinne schulen, Wahrnehmungsiibungen und
Genusstraining fiir Sehen, Horen, Fiihlen, Riechen,
Schmecken

Konkrete Schritte fiir Anderungen des Alltagsverhaltens

» korperliche Bewegung: 30 min tdglich (Spazierengehen,
Gymnastik, Joggen, Rad fahren, Schwimmen ... )

e Spiegeliibung: sich selbst gegeniiber Freundlichkeit er-
lauben, z.B. in sich vor einem Spiegel anldcheln) oder
positives Selbstgesprich probieren

e Merkzettel: an wichtigen personlichen Orten des Alltags
einen Sticker anbringen mit den neuen Maximen (z.B.
bei groBem Schmerzerleben oder Verzweiflung: ,,Es
kommen auch wieder bessere Stunden!®, ,,Jetzt nur das
erledigen, was trotz der Schmerzen einigermaf3en mog-
lich ist!*)

* neue Freizeitaktivititen: Auswahl aus der Verstérkerliste
und Festlegung der Umsetzung

* ausreichender, guter Schlaf tdglich, adiquater Wach-
Schlaf-Rhythmus ...

Salutogenese — ressourcenorientiertes Vorgehen — ,.das Auf
und Ab im Alltagsleben tolerieren‘:

Exploration und Disputation

* Wann haben Sie sich das letzte Mal richtig wohl gefiihlt?
(Ereignis)

e Wann gibt es Zeiten, in denen Sie sich wohl fiihlen?
(wiederkehrende Situationen)

* Wie ist das mit Zeiten, in denen es Ihnen schlecht geht?
(Ereignisse)

¢ Wie stellen sie sich darauf ein? Wie gehen Sie damit um?
(Bewiltigungsansitze)

Eigene Ressourcen erkennen:

e Was konnen Sie gut?

e Was bewundern Freunde oder Ihr Partner/Ihre Partnerin
an Thnen?

* Gab es einmal eine Situation, in der Sie so richtig stolz
auf sich waren?

* Wie wiirde Sie jemand beschreiben, der Sie mag? Was
konnte er Gutes iiber Sie sagen?

Gegenwirtig liegen einige systematische Untersuchungen zur
Effektivitit solcher Breitbandtherapieprogramme vor (vgl. Ho-
efert & Kroner-Herwig 1999, Kroner-Herwig & et al. 1999).
Eine iiberblicksartige Bewertung zeigt eine relative Uberle-
genheit derartiger Therapiekonzepte im Vergleich zu allen bis-
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her bekannten singuldren Schmerzbehandlungsverfahren bei
chronischen Schmerzen. Dies ist offenbar darauf zuriickzu-
fithren, dass hier Wirkelemente von verschiedenen Methoden
kombiniert werden und zu einem aktiven, das heif3t verhal-
tensdndernden Therapieprogramm vereint werden, welches
auch Gedanken, Gefiihle und Handeln im Sinne von Denk-
und Verhaltensautomatismen mit einschlief3t.

Fiir die Interaktion zwischen Behandler und Patient kénnen im
Sinne von Viktor von Weizsicker (1950), von Uexkiill und
Wesiack (1988) oder von Pieringer (1989) systemtheoretische,
semiotische und anthropologische Vorstellungen hilfreich sein
und zwar in dem Sinne, dass es herauszuarbeiten gilt, welche
Funktion die Schmerzen im Rahmen einer personlichen Le-
bensbewiltigung haben konnen und wieweit diese Schmerzen
als Impuls fiir mogliche (gegen)regulatorische Prozesse gese-
hen werden konnen.

Wenn Schmerz als Signal fiir eine Erschiitterung der Integritit
des gesamten Ordnungssystems und nicht nur als Funktions-
storung auf einer Systemebene verstanden wird, dann diirfen
pharmakologische, chirurgische, anésthesiologische, psycho-
therapeutische, aber auch weniger konventionelle Behand-
lungsmethoden wie beispielsweise Neuraltherapie, Homoopa-
thie oder Akupunktur nicht nur nach ihrer Wirksamkeit auf
einer Ebene beurteilt werden, sondern auch vor allem danach,
wie durch sie selbstregulatorische Prozesse und Interaktionen
zur Erhaltung oder dynamischen Entwicklung des Gesamtsys-
tems beeinflusst werden.

Unter den verhaltensmedizinischen Ansétzen, welche in ihrer
Pragmatik weitgehend auf multimodalen verhaltenstherapeu-
tischen Methoden basieren, ist das urspriinglich von Bres-
ler (1979) entwickelte Selbsthilfeprogramm fiir chronisch
Schmerzkranke ein Beispiel fiir die praktische Anwendung die-
ses neuen Ansatzes. Wir haben an unserer Abteilung diesen An-
satz fiir den deutschsprachigen Raum weiterzuentwickeln ver-
sucht: Hier wird vor allem auf die Forderung von Fahigkeiten
und Fertigkeiten zur Stressbewiltigung und Schmerzadaptation
und von kognitiven Kontrollmechanismen beim Schmerzpatien-
ten geachtet. Das Ziel besteht im wesentlichen darin, den Patien-
ten selbst systematisch zu aktivieren und zu motivieren, durch
spezielle Trainingsprogramme seine Selbstwahrnehmungsfihig-
keiten zu entwickeln und die Bedeutung des schmerzhaften Er-
lebens fiir die Lebenssituation zu hinterfragen und zu interpre-
tieren. Gleichzeitig wird versucht, eine Beziehung zwischen
Schmerzintensitit und alltdglichen Lebensgewohnheiten herzu-
stellen. Diese therapeutische Arbeit ist von einer prinzipiellen
positiven Einstellung bestimmt, wonach es nicht immer der
Schmerz ist, der das Leben unertriglich macht, sondern dass es
hiufig umgekehrt ist, ndmlich dass das Leben den Schmerz un-
ertridglich macht (im Sinne von Bresler 1985).

Dieser Therapieansatz stellt insofern eine Erweiterung der iib-
lichen medikamentdsen, psychologischen und physikalischen
Kombinationstherapien dar, als in ihm alle Behandlungsme-
thoden — auch unkonventionelle Verfahren wie Akupunktur,
Didt, Bioenergenetik, spezielle Visualisierungstechniken,
Atemiibungen, Entspannungsverfahren und Selbsthypnose-
techniken — unter dem Gesichtspunkt angewendet werden,
dass durch sie die Selbstregulierungskrifte und Selbst-
heilungskréfte des an Schmerzen leidenden Menschen gefor-
dert werden und eine Einstellungsénderung gegeniiber dem
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schmerzhaften Erleben entwickelt wird. In einem sehr pragma-
tischen Ansatz wird dabei von der Vorstellung ausgegangen,
dass Schmerz und Freude dhnlich wie Gesundheit und Krank-
heit Phianomene sind, die in gegensitzlicher Beziehung zuein-
ander stehen oder dass diese nur zwei verschiedene Aspekte
des gleichen Erlebens — nimlich Bewusstseins- und Kommu-
nikationsprozesse — darstellen, durch die ein Individuum mit
sich und der AuBlenwelt in Verbindung tritt.

Entscheidend ist, dass es durch das Trainingsprogramm — oder
genauer gesagt in der therapeutischen Beziehung — gelingt,
den Betroffenen selbst, und wenn moglich auch seine Familie
und das soziale Umfeld zu befdhigen, einen Verdnderungspro-
zess zu initiieren, durch welchen das Feindbild Schmerz in
Frage gestellt und dieser Schmerz auch als ein Teil von Ge-
sundheit erfahren werden kann oder — anders formuliert —
einen Verdnderungsprozess in Gang zu setzen, der es moglich
macht, Schmerzen zu fiihlen, aber nicht zu leiden (it is possible
to feel pain and yet not suffer, Bresler 1979).

Fiir den solcherart verhaltensmedizinisch orientierten Behand-
ler ergeben sich dabei insbesondere vier Aufgaben:

1. Die Botschaft des Schmerzerlebens soll fiir die individu-
elle Lebenssituation des Betroffenen hinterfragt und auf-
gezeigt werden.

2. Zusammen mit dem Betroffenen soll ein individuelles,
integratives Behandlungskonzept entwickelt werden,
indem der Schmerz als verdnderbare Bewusstseinserfah-
rung verstanden wird.

3. Behandlungsmethoden sollen sich danach orientieren,
wie Selbstwahrnehmungskrdifte, Selbstregulationskrdifte
und Selbstheilungskrdfte des Betroffenen und seiner Um-
welt gefordert werden konnen.

4. In gemeinsamer Verantwortung sollen sogenannte
Schmerzpatientenkarrieren, die hdaufig mit wiederholten
Schéadigungen durch iatrotechnische Eizeleingriffe ein-
hergehen, verhindert werden.

Anmerkungen zu den Behandlungsergebnissen

Auf der Basis eines Schmerz-Muskelspannungs-Stress-Mo-
dells konzentrieren sich die erweiterten verhaltensmedizini-
schen Schmerzbehandlungsprogramme auf eine veridnderte
Sichtweise des Schmerzphinomens. Galt Schmerz im traditio-
nellen Verstdndnis als direkter Ausdruck einer organischen
Schiadigung, dessen Intensitit den Grad der Schadigung
proportional ist, so wird jetzt auf Personsebene Schmerz als
psychophysisches Gesamtereignis aufgefasst, an dessen Ent-
stehung und Aufrechterhaltung neben organischen auch psy-
chologische Komponenten wie motorisches, kognitives oder
affektives Verhalten beteiligt sind. Die in der Therapie einge-
setzten Verfahren setzen also Schwerpunkte in der Entspan-
nung, der Beeinflussung des Schmerzverhaltens und der For-
derung der aktiven Schmerzkontrolle.

Erfolgreiche im Gegensatz zu erfolglosen Patienten, die sich in
einer verhaltensmedizinischen Therapie befinden, werden zuneh-
mend sensibel fiir muskulédre Verspannungen und Stressreaktio-
nen und setzen daraufhin gegenregulatorische Aktionen ingang.
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Entspannungsmethoden wie die fortschreitende Muskelrelaxa-
tion (Progressive Relaxation nach Jacobson) verfolgen das ge-
nerelle Ziel, das physiologische Erregungsniveau zu dimpfen
und damit autonome Prozesse im Sinne einer Erregungsddmp-
fung gezielt zu beeinflussen, sodass der Circulus vitiosus von
Schmerz, Muskelspannung, Befindensstdrung und erneutem
Schmerz durchbrochen werden kann. Es ist beispielsweise
im Zustand der Entspannung bishin zur Hypnose méglich,
Schmerzen soweit in den Hintergrund treten zu lassen, dass sie
kaum oder gar nicht mehr spiirbar sind. Sowohl an gesunden
Versuchspersonen in Laborexperimenten als auch an chroni-
schen Schmerzpatienten ist dieser Sachverhalt belegt worden.
Die Wirkmechanismen sind nicht eindeutig geklirt, da nicht
nur Entspannung, sondern auch Strategien der Ablenkung den
Schmerz wirksam reduzieren konnen, wihrend eine Konzen-
tration auf den Schmerz ihn intensiviert.

Sogenannte operante Verfahren zur Schmerzbewiltigung, wie
sie von der klassischen Verhaltenstherapie vorgeschlagen
werden, konzentrieren sich auf die beobachtbaren Schmerz-
verhaltensweisen — also sich bei Schmerzen ins Bett legen,
Medikamente einnehmen, verbale Schmerzauflerungen usw. —
womit nicht das subjektive Schmerzerleben des Patienten, son-
dern sein konkretes Schmerzverhalten im Vordergrund steht.
Wihrend man diese Schmerzduferungen therapeutisch mog-
lichst konsequent nicht beachtet und gleichzeitig alle Ansitze
in Richtung auf schmerzinkompatible Verhaltensweisen wie
korperliche Aktivitit, Gymnastik, Forderung von verschiedens-
ten Interessen systematisch verstirkt, kommt es zu nachweis-
baren Verdnderungen des Schmerzverhaltens.

Operante Verfahren haben in der Regel 6 zentrale Ziele:

1. Steigerung des Aktivititsniveau und zwar des allgemeinen
sowie auch des beeintrichtigten Bereichs, weil verschiede-
ne Studien gezeigt haben, dass die schmerzhemmende Wir-
kung von aktivitdtssteigernden Manahmen wie z.B. Be-
wegungsprogramme mit einer Abnahme des Vermeidungs-
und Schonverhaltens korreliert sind und eine Zunahme des
sozialen Wirkungsfeldes durch Ablenkung von Schmerzen
und korperliche Grundkonditionsverbesserung erreicht
werden kann. Positive Nebeneffekte sind auch eine Norma-
lisierung des Schlafs und die Verringerung der Depression
dieser Patienten.

2. Reduktion von Schmerzverhaltensweisen

3. Reduktion inaddquater Einnahme schmerzreduzierender
Medikation

4. Aufbau von gesundem nicht schmerzbezogenem Verhal-
ten z.B. hinsichtlich sozialer Fertigkeiten und Kommu-
nikation

5. Verinderung dysfunktionaler Verstarkungskontingenzen
in der unmittelbaren Umgebung des Patienten, d.h. An-
gehorige werden trainiert, nicht primér auf das chroni-
sche Schmerzverhalten positiv zu reagieren, sondern auf
alle jene Verhaltensweisen, welche zur Bewiltigung
eines aktiven Lebens beitragen.

6. Reduktion inadidquater Inanspruchnahme klinischer
Institutionen, d.h. Vermittlung von Wissen und Fertig-
keiten in der Diagnostik und Selbsthilfe beim Auftreten
wiederkehrender Schmerzustéinde.
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In diesen Selbstkontrollansditzen werden schmerzrelevante
Kognitionen des Patienten erfasst und verdndert. Einstellungen
der Hilfs- und Hoffnungslosigkeit sowie eine passive Opferhal-
tung gegeniiber den Schmerzen verstirken das Schmerzerlebnis
und verhindern, dass der Patient seine vorhandenen Méglich-
keiten der Schmerzkontrolle erkennt und aktiv wahrnimmt. So
besteht in einer kognitiven Therapie das Ziel darin, Gedanken
und innere Selbstgespriche in Schmerzsituationen nach vorher
erlernter Weise zu kontrollieren und somit zu einer Selbstkon-
trolle der Schmerzen befihigt zu werden. Im Laufe der spezifi-
schen Behandlung erlernt der Patient zu diesem Zweck eine
Reihe unterschiedlicher Schmerzkontrollstrategien. Neben
Entspannungsverfahren zihlen hierzu Strategien der Aufmerk-
samkeitslenkung und iiber die Entspannung hinausgehende
Techniken der Imagination, wobei fremd- und autosuggestive
Elemente zur Vertiefung der Entspannung genutzt werden. Be-
sondere Aufmerksamkeit wird der emotionalen Situation des
Patienten gewidmet. Schmerzinkompatible Verhaltensweisen
und positive Erlebnisweisen werden auch hier besonders be-
achtet. Bewiltigungsorientierte Selbstinstruktionen sollen zu
einem aktiven Umgang mit den Schmerzen anleiten.

Fiir die Anwendung dieser verhaltensmedizinischen Behand-
lungsprogramme gilt zur Zeit, dass sie prinzipiell in Koordina-
tion und Kooperation mit den primir behandelten Arzten
durchgefiihrt werden sollten. Obwohl z.B. bei der Mehrzahl
der Patienten mit Riickenschmerzen keine eindeutigen oder
ausreichend erkldrenden Schmerzursachen zu finden sind,
miissen evtl. entziindliche Prozesse und Verletzungen vorher
diagnostisch abgeklirt werden. Bei den rheumatischen Erkran-
kungen liegen im Regelfall ohnedies chronische Schmerzen
mit organischer Ursache vor (Basler 2001). Das verhaltensme-
dizinische Therapieprogramm sieht keine prinzipiellen Unter-
schiede in der Anwendung zwischen den Patientengruppen mit
und ohne somatischen Befund vor.

Hier wird noch deutlicher, dass die Schmerzursachen durch
psychologische Verfahren nicht direkt beeinflusst werden kon-
nen, dass aber das Schmerzerleben und die psychischen Fol-
gen des Schmerzes wie algogenes Psychosyndrom und An-
spannung sehr wohl beeinflussbar sind. Schmerzausloser oder
Verstirker dieser Schmerzen sind dhnlich wie bei den Kopf-
schmerzpatienten, namlich Stressreaktionen im Sinne von
Uberforderungshaltungen, akute oder latente emotionale Be-
lastungen, Arger, Sorgen, Verspannungen, spezifische Ar-
beitshaltungen, Kilte, korperliche Uberlastung und dhnliches.
Schon aus dieser Perspektive ergibt sich sowohl fiir die rehabi-
litative aber auch fiir die prophylaktische Arbeit die Zweck-
miBigkeit fiir die Anwendung von speziellen Trainings-
programmen zur richtigen bzw. angepassten korperlichen
Haltung, zum Erwerb psychosozialer Fertigkeiten bzw. Er-
hohung sozialer Kompetenz oder Bewiltigungsstrategien fiir
konfliktreiche Situationen (Schermelleh-Engel 1996).
Aufgrund des relativ hohen Aufwands fiir verhaltensmedizi-
nische Therapieprogramme fiir Patienten mit chronischen
Schmerzen — egal ob es sich beispielsweise um Rheumapatien-
ten oder Riickenschmerzpatienten handelt — werden solche
Schmerztherapien, welche auch die jeweils korperliche Behin-
derung, Vereinsamung, Depression und Angst miteinbeziehen,
fast durchwegs als Gruppenbehandlung angeboten. Abgesehen
von den spezifischen Krankheitsphinomenen bei Spannungs-
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kopfschmerz, Migrine, Riickenschmerzen oder chronischer
Polyarthritis sind die Basiselemente fiir die Therapie — wie er-
wihnt — relativ dhnlich und austauschbar (Basler 2001, Kallin-
ke & Haak 1996, Stiftung Warentest 1993).

Die Behandlungen werden — soweit sie im deutschsprachigen
Raum iiberhaupt angeboten werden — fast durchwegs ambulant
durchgefiihrt, was einerseits kostengiinstiger ist und andererseits
die fiir den Erwerb der entsprechenden Fertigkeit notwendige
Zeitspanne sicherstellt. In erster Linie werden daher die aus der
Verhaltenstherapie stammenden Verfahren wie Biofeedback,
Entspannung, Aufmerksamkeitslenkung, hypnotische Verfahren,
systematischer Bewegungsaufbau und Verdnderung negativer
Kognitionen herangezogen. In vielen Fillen werden auch um-
fassende Stressbewdltigungstherapien, Angst- und Depressions-
behandlungskonzepte sowie auch Rollenspiele zam Training so-
zialer Kompetenz mit in das Therapieprogramm genommen.
Eine solche verhaltensmedizinische Breitbandtherapie ist nach
allen bisher verfiigbaren Ergebnissen allen anderen psycholo-
gischen Behandlungsansitzen wie beispielsweise psychoana-
lytischen Techniken oder auch gesprichspsychotherapeuti-
schen Interventionen signifikant iiberlegen. Wichtig fiir die
Erstellung des Programms ist der Leitgedanke, den Patienten
zu einer Akzeptanz seiner Schmerzen zu verhelfen und dann
im Austausch mit den anderen Patienten Schritt fiir Schritt er-
fahren zu lassen, welche Umstiinde, Belastungen und Konflikt-
situationen die Schmerzen modifizieren, um ihn auf diese
Weise ein funktionales Bedingungsmodell mit der impliziten
Annahme der Kontrollierbarkeit der Schmerzen zu vermitteln.
Aus einer Studie von Rehfisch und Basler (1990) geht hervor,
dass Patienten mit chronischen Riickenschmerzen wesentlich
stirker von dieser Behandlung profitieren (ndmlich eine
Schmerzreduktion bei etwa 45% der Patienten nach Beendi-
gung und mehrwochiger Nachkontrolle) als Patienten mit ent-
zlindlichen rheumatischen Erkrankungen, wo vergleichsweise
eine signifikante Schmerzreduktion nur bei etwa 25% der Pati-
enten erreicht werden konnte. Insgesamt wird die Meinung
vertreten, dass psychologische Schmerztherapie keine eigen-
standige Behandlung sein will, sondern das medizinische An-
gebot ergédnzt (Kroner-Herwig, Franz & Geissner 1999). Im
Gegensatz zu den Kreuzschmerzpatienten, die vom vielfilti-
gen Therapieangebot insgesamt mehr zu profitieren scheinen,
ist bei den meisten rheumatischen Patienten keine Verédnde-
rung der Grunderkrankung zu erwarten, wenngleich eine
Schmerzreduzierung zwischen 25% und 50% des Ausgangs-
wertes moglich ist. Das Hauptgewicht der Therapieeffizienz
liegt in einer Verdanderung der sekundédren Schmerzfolgen wie
Angst, Depression und korperliche Beschwerden zu sein, und
im Umstand, dass Patienten lernen, mit ihrer Erkrankung bes-
ser umzugehen und diese in einen aktiv gestaltenden wie pas-
siv annehmenden Lebensstil zu integrieren.

Im Gegensatz zu den urbanen Bereichen der USA herrscht bei
uns ein erheblicher Mangel an verhaltensmedizinischen Ange-
boten zur Bekdmpfung von chronischen Schmerzustinden. Wis-
senschaftlich begriindete psychologische Therapieansitze sind
in der 6sterreichischen Medizin wahrscheinlich schon deshalb
unterreprésentiert, weil die Integration verhaltensmedizinischer
Ansitze in die medizinische Schmerzbehandlung aufgrund der
komplexen Methodik und der dahinter stehenden spezifischen
empirischen Forschungsstrategien nur von Fachvertretern lege
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artis realisiert werden kann, wofiir jedenfalls gegenwirtig nicht
geniigend Geld und Personal zur Verfiigung steht. Eine Zu-
sammenarbeit erscheint aber unerlisslich zu sein, weil die Ver-
netzung von medizinischen, psychologischen und sozialen
Faktoren bei chronischen Schmerzen eine Abstimmung der un-
terschiedlichen Interventionsmethoden von pharmakologischer,
psychologischer und physikalischer Art bei den betroffenen Pa-
tienten notwendig machen, andererseits aber auch fiir die Ver-
besserung der Versorgungssituation unerlisslich ist.

Diese Schlussfolgerung ist gerechtfertigt, weil durch kontrollier-
te empirische Studien nachgewiesen wurde, dass zumindest fiir
einige weit verbreitete Schmerzsyndrome die hier skizzierten
psychologischen Verfahren eine wesentliche Grundlage fiir eine
Verbesserung der Versorgungssituation chronischer Schmerzpa-
tienten erreichbar wird. Beziiglich der differentiellen Indikation
gibt es noch Probleme zu 16sen, trotzdem sprechen die erzielten
Verdnderungen nach verhaltensmedizinischer Arbeit fiir die
Nutzung dieser Behandlungsverfahren entweder isoliert oder in
Kombination mit medizinischen Verfahren insbesondere dann,

1. wenn sie effektiver sind als bisher bekannte psychologi-
sche oder medizinische Verfahren wie dies beispielswei-
se fiir eine Reihe von Kopfschmerzsyndromen gilt, fiir
chronische Riickenschmerzen oder fiir chronisch-progra-
diente degenerative Erkrankungen;

2. wenn die Schmerzzustédnde mit massiven Problemen von
Angst oder Depression verkniipft sind oder

3. wenn Schmerzen ohne nachweisbaren Organbefund nach
entsprechender Verhaltensdiagnostik psychologische Ur-
sachen als sehr wahrscheinlich gelten lassen

4. sowie bei Schmerzen mit Organbefund, wenn die bisher
eingesetzten Behandlungsmethoden keine anhaltende
Besserung erbracht haben und der Einbezug psychologi-
scher Behandlungen eine Besserung erwarten lassen,
sowie

5. Schmerzen mit Organbefund, deren Behandlungsfolgen
zu Nebenwirkungen fiihrte, die nicht mehr in Kauf ge-
nommen werden.

Resumee

Ohne Akzeptanz der biopsychosozialen Theorie von Krank-
heiten gibt es kein wissenschaftlich begriindetes Vorgehen fiir
die gemeinsame Anwendung von medizinischen und psycho-
logischen Hilfestellungen bei chronischen Beschwerden wie
z.B. des rheumatischen Formenkreises oder bei chronischen
Riickenschmerzen. Eine einseitige psychotherapeutische Vor-
gehensweise ist in den meisten Fillen nicht begriindbar, sie
selbst ist — aus erfahrungswissenschaftlicher Sicht — als eher
eklektizistisch und unsystematisch zu beschrieben. Die Ver-
netzung mit herkdmmlichen medizinischen Interventionen ist
primir iibe die Schiene der Verhaltensmedizin in Gang ge-
kommen, sodass sich die empirisch fundierten psychologi-
schen Ansitze vorwiegend an verhaltensmedizinische Erfah-
rungen im Umgang mit chronischen Schmerzen bei Patienten
mit Migrédne, postoperativen Beschwerdebildern oder Phan-
tomschmerzen anlehnen. (Verbindungen zu anderen psycho-
therapeutischen Herangehensweisen sind aber niemals ausge-
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schlossen. So konnte bspw. der Schmerz in der Bewegung psy-
chodynamisch anders zu werten sein als etwa der Verspan-
nungskopfschmerz. Ersterer mag als Behinderung oder Block-
ade der muskuldren Umsetzung von Handlungsintentionen
verstanden werden: Es ginge darum, gestaltend in den phy-
sischen Raum einzugreifen, aber eben dabei werden schmerz-
liche Erfahrungen gemacht womit ein Konflikt zwischen
kognitiv-emotionaler Absicht und motorischer Realisation be-
steht.)

Verhaltensmedizinische Schmerzkontrolltrainings konzentrie-
ren sich auf das Schmerzerleben und Schmerzverhalten und
versuchen, dem Patienten emotional-kognitive und behaviora-
le Basisfertigkeiten im Umgang mit seinen Beschwerden zu
vermitteln. Dabei ergeben sich vielfiltige Schwierigkeiten in
der interdisziplindren Arbeit zwischen den somatisch und
psychologisch orientierten Therapeuten, in deren Spannungs-
feld der Patient mit seinen stark ausgepriagten Wiinschen nach
Beseitigung der Beschwerden gerit. Somatisch muss der Pati-
ent unter Umsténden lebenslingliche Funktionseinschrinkun-
gen hinnehmen und zu kompensieren lernen, psychologisch
sollte er so frith wie moglich ein ausreichendes Wissen sowie
Fertigkeiten zur Forderung eines aktiven Copingprozesses er-
werben, um seine seelische Integritét nicht zu verlieren. Dazu
kommen noch die vielfiltigen Angebote bzw. Hilfestellungen
aus den verschiedenen Physiotherapien, welche wiederum
bemiiht sind, sich von Heilsversprechungen der Esoterik ab-
zugrenzen.

In den verhaltensmedizinischen Schmerztherapien wird des-
halb iiber die psychotherapeutischen Prozessschritte Informa-
tion, psychologische Entspannungsverfahren und spezifische
Schmerzbewdltigungsstrategien auf die Nutzung verbleibender
personlicher Ressourcen und den Aufbau neuer personlicher
oder familidr-sozialer Kompensationsmoglichkeiten Wert ge-
legt. Im Zentrum dieser Bemiihungen steht eine allgemeine
Einstellungsinderung — eine Erkenntnis, die aus anderen Be-
reichen der Psychotherapie stammt und zum Ziel hat, die be-
klagten Beschwerden nicht nur als teuflisches Ubel, ungerech-
te Schicksalspriifung oder medizinisch-technisches Problem
zu sehen, sondern auch als etwas, was zum Leben gehoren
kann und dariiber hinaus eine Zentrierung auf den eigenen
moglichen Lebensweg erdffnen konnte.
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