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Psychologische Behandlungsansatze bei Schmerz

Eine Therapievergleichsstudie an Patienten mit chronischer Polyarthritis!
von kdgar Geissner, Georg Jungnitsch und Jurgen Schimitz

Die Wirksamkeit psychologischer Schmerzbehandlungsvertahren konnte in einigen Untersu-
chungen der letzten Jahre belegt werden. Sie werden als Erganzung bzw. Alternative zur medizi-
nischen Schmerztherapie besenders bei chronifizierten Schmerzformen diskutiert.  Die
vorliegende Studie uberprift zwei bewihrte (,multimodales Schmerzbewiltigungstraining®,
LEntspannungstraining®) und ein neu konzipiertes Verfahren (,,Visualisierungsiibungen®) im
Vergleich mit einer Kontrollgrupe (KG; ausschlief8lich medizinische Standardbehandlung). Die
Untersuchung wurde im stationaren Kontext an Schmerzpatienten mit ,chronischer Polyarthri-
us“ (N = 46) durchgefithrt. Zu Beginn und am Ende wurden medizinische und schmerzanamne-
stische Daten erhoben sowie das Schmerzerleben, die psychische Befindlichkeit und die
Schmerzbewaltigungskompetenzen gemessen. Die Patienten der Behandlungsbedingungen
»multimodales Training® und ,,Visualisierungstiibungen® konnen dann von der Teilnahme profi-
tieren (insbesondere die Schmerzen reduzieren), wenn sie substantielle Aupragungen in den
Schmerzbewaltigungskompetenzen erzielen, nicht jedoch bei rein passiver Teilnahme und nied-
rigen Bewiltigungswerten. Diese beiden Methoden heben sich deutlich von der KG und dem
Entspannungstraining ab, welches selbst kaum wirksamer als die KG 1st. Das multimodale Trai-
ning verfigt tber den breitesten Wirkungsbereich (neben Schmerzreduktion auch Verbesserung
in den Befindlichkeitsmaflen). Gleichwoh! kann auch das hier erstmals empirisch iiberprifte
Programm ,Visualisierung® zur Schmerzbekampfung empfohlen werden.

‘The etficacy of psychological treatment to reduce pain has recently been shown in a number ot
studies. They are considered to enhance or even replace medical approaches in pain management,
especially in chronic pain-states. The study reported here aimed to test two established (multi-
modal pain management, relaxation training) and one newly designed approach (visualization
techniques) in comparison with a control group (medical treatment alone). The study was con-
ducted with in-patients (N = 46; rheumatoid arthritis). Medical and pain data were gathered be-
fore and after treatment. Patients also filled out questionnaires in the beginning and at the end of
the study assessing pain-experience, emotional states and capability to cope with pain. Patients
participating in the multimodal pain management group and the visualization group profited
from participation (especially in pain reduction) only if they gained substantially extents in the
capability to cope with pain. Simply taking part in the groups and not reaching acceptable mea-
sures to cope with pain had no or negative effects. Both approaches were clearly above the con-
trol- and the relaxation-condition (relaxation participants were hardly better than the controls).
The range of efficacy was broadest in the multimodal group (in addition to pain-reduction, sub-
stantial improvements in emotional states were obtained). However, visualization techniques,
which were tested empirically for the first time here, can also be recommended as pain manage-
ment therapy.
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Modellbildung, Diagnostik und The
rapie des chronischen Schmerzes profi
tierten in den letzten Jahren wesentlich
durch das Einbeziehen klinisch-psycho
logischer Ansiatze (vgl. Basler, Frang,
Kroner-Herwig, Rehfisch & Seemann,
1990; Flor, 1991; Geissner, 1988a; Gelss
ner & Jungnitsch, 1992; Hasenbring,
1992; Holzman & Turk, 1986). Die psy-
chologisch-therapeutische Zugangswei
se lal8c sich grob in (a) ,Psychotherapie
bei Schmerz* und (b) ,Schmerzbewilti-
gungstraining”  glhiedern  (Jungnitsch,
1992b; Jungnitsch & Geissner 1990).
~Psychotherapie bei Schmerz® - darum
soll es in der vorliegenden Studie weni-
ger gehen — st durch eine individuelle
Indikationsstellung auf der Basis der
Diagnose einer psychischen Storung im
Sinne des DSM-I1I-R oder des [CD-10
(Wittchen, Saff, Zaudig & Kochler, 1989;
Dilling, Mombour & Schmidt, 1991) ge-
kennzeichnet.  Als  Behandlungsform
wird in der Praxis meist ein verhaltens-
therapeutisches Vorgehen in Einzelsit
zungen gewihlt. Die in dieser Arbeit be-
trachteten ,Schmerzbewaltigungstrai-
nings*, die in Form von Gruppen- oder
Einzelbehandlung  durchgetithrt  wer-
den konnen, zielen dagegen cher auf ei-
nen praventiven oder rehabilitativen
Aspektim Zusammenhang mit Schmerz
ab. Die DPauenten sollen hierbei be-
summte  Schmerzbewiltigungskompe-
tenzen erlernen. Hierzu zihlt auch das
Einsetzen kognitiver und einstellungs-
bezogener Formen des angemessenen
Umgangs mit Schmerz, um thn auf diese
Weise zu kontrollieren. Indiziert sind
sie fur Patienten, bei denen keine psy-
chische Stérung im Sinne der psychopa-
thologischen Klassifikationssysteme
(s.0.) zugrunde liegt, z.B. bei korperlich
Kranken, bei  denen  chronischer
Schmerz eines der klinischen Haupt-
symptome darstelle. Personen, die unter

chromscher Polyarthrius (¢P) leiden,
stellen einen solchen Patientenkreis dar,
fir - den  ,Schmerzbewidlugungstrai-
nings™ geeignet sind. Sie leiden unter
schmerzhaft entziindeten Gelenken, hiu-
fig mit schubhaft intensivierten Schmer-
cen. Ausbreitung und  Schmerzstirke
konuen im Laufe der Jahre zunehmen.
Auch erleiden die Patienten sehr haufig
einen gravierenden Funktionsverlust (zur
Ubersicht Albrecht, 1974). In Deutsch-
land 1st derzeit von geschdtzt 500 000
Patienten mit der Diagnose ¢l auszuge-
hen (Mau, Wasmus & Raspe, 1991).

Schmerzbewaltigungstrainings  sind
.d.R. als sogenannte multuimodale Pro-
gramme konzipiert und enthalten ver-
schiedene  Komponenten wie  Infor-
mationen zu Schmerz, Entspannung,
Aufimerksamkeitstokussierungstechniken,
torderliche Selbsinstruktionen, Verhal-
tensvertrage und Mafinahmen zur Erho-
hung schmerzinkompatibler Verhaltens-
weisen (Turk, Meichenbaum & Genest,
1983). Die Wirksamkeit dieses Vorge-
hens ist in einer Rethe von Studien be-
legt (vgl. Flor, 1991).

Traditionell  spielen  daneben auch
Euntspannungsverfahren und  Biofeed-
back im Bereich der Schmerzbehand-
lung eine beachtliche Rolle (vgl. Gerber,
1994; Kroner-Herwig, 1992). Diese Be-
handlungsmethoden erwiesen sich bei-
spielsweise bei Spannungskopfschmerz
und Migrane als wirksame Verfahren,
auch ber rheumatschen Erkrankungen
wurden sie gelegentlich mit Erfolg ein-
gesetzt (Jungnitsch, 1994). Eigene klini-
sche Beobachtungen bei Rheuma- und
Riickenschmerzpatienen zeigen zudem,
dafl dem Entspannungstraining in der
subjektiven Einschitzung von Patienten
grolle Bedeutung und Wirksamkeit zu-
gesprochen wird. Ein Anliegen dieser
Arbeit bestand daher darin, das Entspan-
nungtraining als #nimodale Schmerzbe-
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wilugungsmafinahme  vergleichend  ge-
geniiber  einem  mulumodalen  Pro

gramm einer empirischen Uberpriifung
zu unterziehen.

Dartiber hinaus wird in dieser Studie
eine weitere Fragestellung bearbeitet:
Zusammenhange zwischen Belastungs-
reaktionen und Reaktionen des lmniun-
systems werden in den letzten Jahren in
der Verhaltenstherapie und der Verhal-
tensmedizin verstarkt diskutiert (Ader,
1991; Kiecolt-Glaser & Glaser, 1986).
Im Rahmen der psychologischen Ana-
lyse des Kranheiwsgeschehens sind der-
artige  Zusammenhdnge etwa  bel
Schmerzen aufgrund entztindlicher Ge-
lenkerkrankungen wie der chronischen
Polyathrius relevant. Als bedeutsamer
zugrundeliegender Faktor wird dort die
Storung des Immunsystems diskutiert.
Demnach sollen sich Anukorper gegen
die Gelenkinnenhaut richten. Dies fuhrt
zu einer Entziindung (Synovialits), mit
der eine Erguflbildung einhergeht. Bel
Fortschreiten der Erkrankung kann es
dann zu einer Zerstorung der gesamten
Gelenkstruktur kommen (Rave & Hag-
mann, 1984).

Dafl Immunreaktionen psychisch be-
einflult werden konnen, zeigen erste
Ergebnisse aus der Psychoneuroimmu-
nologie (vgl. Kiecolti-Glaser & Glaser,
1986; Klosterhalfen, 1987). Daher konn-
te die Vermutung angestellt werden, dal§
auch Schmerzen, die mit der Autoim-
munkrankheit  Polyarthrits  einherge-
hen, indirekt durch bestimmte externe
Beeinflussungen  der  Immunreakiion
modifiziert werden komen. Erfahrun-
gen im Sinne einer psychotherapeuti-
schen Nutzung dieser Annahmen sind
in der Arbeit mit Krebspatienten ent-
standen. Simonton, Matthews-Simon-
ton & Creighton (1982) erarbeiteten
dort Therapietechniken, die uber be-
stimmte Visualisierungsinhalte positiv

auf die Krebserkrankung einwirken sol-
len. Trotz erster vielversprechender
prakuscher Erfahrungen ist die empini-
sche Befundlage allerdings gegenwartig
als wenig zufriedenstellend zu bewer-
ten. Dennoch ist der Versuch lohnend,
diese von Simonton et al. (1982) ber
Krebspatienten erarbeiteten Techniken
auch bei der Polyarthritis zu tberpritfen
— geringflgige praktische Adaptationen
und Modifikationen eingeschlossen (vgl.
auch Turk, Meichenbaum & Genest,
1983).

Zusammengefallt  werden also 1m
Rahmen dieser Arbeit folgende Annah-
men getestet: (a) Die Therapiebedingun-
gen ,multimodales  Schmerzbewilti-
gungstraining”, ,Entspannung nach Ja-
cobson® und ,Visulisierungstechniken®
unterscheiden sich von einer Behand-
lung obne psychologische Intervention;
(b) die Methode ,Visualisierungstechni-
ken®* weist als Alternativ-Behandlungs-
ansatz zum bewahrien ,multuimodalen
Schmerzbewaltigungstraining™ eine ver-
gleichbare Wirksamkeit auf; und (c) tur
das ,Entspannungstraining® als unimo-
dale MaBlnahme wird - bei durchaus zu
vermutender Uberlegenheit iiber die
Bedingung ,keine psychologische Be-
handlung® (s.u.) - erwarter, dall die
Wirksamkeit  hinter  derjenigen  der
ymultimodalen® und der ,Visualisie-
rungs“-Bedingung zurtickbleibt. Insge-
samt sollen sich die Therapicettekte
nicht nur in Bezug auf das Schmerzerle-
ben selbst zeigen, sondern auch auf der
Ebene von mit Schmerzen einhergehen-
den Storungen des emotionalen Behn-
dens sowie auf der Ebene des Behinde-
rungserlebens (Geissner, 1988a).

Methode

Die Untersuchung wurde als experimentel-
le Therapiestudie mit drei Interventionsbedin-
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gungen und einer Konuollgruppe konzipiert.
Die Patienten wurden nach Anmeldung per
Zutall einer der 4 Bedingungen zugeteilt. 2
Therapeuten fithrien die in Gruppen von 3 bis
7 Teilnehmern  stauhindenden  Therapien
durch und wechscleen sich in den 3 Therapie-
bedingungen ab. Die Datenerhebung erfolgte
unabhingiy von der Therapie durch einen
dritten Psychologen. Als Stichprobengrofie
wurden 60 Patienten (N = 15 pro Bedingunyg)
angezielt. Die Patienten sollten dauerhaft be-
stehende Schimerzen seit mindestens 6 Mona
ten haben und die gesicherte Diagnose eines
chronischen Polyaithrids (¢P; s.0.) autweisen,

Die Patenten nahmen zum Zeitpunke de
lherapiestudie keine anderwelitigen psycholo-
gischen Angebote in Anspruch. Auch lag be
keinem von ihnen cine akut-rheumatische
Schubsttuation vor.

Interventions beding ungen

() Multvnodales
Schmerzbewiltigungstraming

Das  mulumodale  Schimerzbewalugungs
training st eine Weiterentwicklung des von
Kohler (1982) konzipierten Programms. ks ist
ber Jungnitsch (1992a) detailliert beschrieben.
In 6 auteinander autbauenden 90minttigen
Behandlungseinheien erhalien die Patienten
spezitische Informationen zu Schmerg, sie be-
kommen eine Reihe von Bewilugungsstrate-
gien prasentiert, und es wird mit thnen einge-
by, wie sie in verschiedenen Situationen
addquat mit Schmerz und Krankheit umgehen
konnen. Zu den Techniken zahlen gedankliche
Moglichkeiten der Aufmerksamkeitsfokussie-
rung, Entspannung, Einstellungsinderuny,
Instruktionen zum Zusammenhang zwischen
Wahrnehmungen und Emotionen, Ubungen
«u problembezogenen Selbstinstruktionen so-
wie spezifische Mafinahmen zur Krankheits-
und Behinderungsbewilugung.

(b) Visualisierungstramimg zu
Schmerzbewdltiguny

e Visualisierungsiraimimg werden patnen
tenangemessene gedankliche Bilder akiviert,
die cine Regulation des gestorten Gleichge-
wichts der Immuntunktionen bzw. die Fin-
dimmuny der lnmunreaktion auf korpereige-
nes Gewebe thematisicren. Dies kann tiber die

Vorstellung der tatsachlich un Korper ablau-
tenden  physiologischen und immunologi-
schen Prozesse, aber auch iiber symbolhafte
Bilder geschehen. Ein entsprechendes Pro-
gramm ist ebenfalls bei Jungnitsch (1992a) be-
schrieben: 6 Gruppensitzungen, u.a. mit den
Elementen ,Eintluf! von Gedanken auf lsi:')rpcr-
hchg Vorgange©, »Visuahisierung von Ruhe und
Kraft* oder »Visualisierung von gegen Schmer-
zen und Krankheit arbeitenden Krifren®.

(v) t}mpmumngﬂmmmg

Die Behandlung tur die drnive Gruppe be-
stand in der Durchfuhrung eines Entspan-
nungstrainings nach der Methode von Jacob-
son (Bernstein & Borcovee, 1975; Echelmeyer
& Zimmer, 1977), das in der organisatorischen
Suruktur den zuvor dargestellten Gruppen an-
geglichen war und fiir die spezifischen Anfor-
derungen bei Rheumapatienten in einigen De-
tails modifiziert wurde. Im Gegensatz zur
Behandlungsbedingung (a), in der Entspan-
nung nur ein einzelnes, kurz dargestelltes Ele-
ment im Spektrum diverser Strategien bilder,
geht es in dieser Behandlungsbedingung tber
die gesamte Therapiezeit (6 Sitzungen) hinwey
un Instruktionen und Ubungen zur Entspan-
nung (vgl. auch das Modell eines Kreislaufs
von ,Schmerz — Spannung - Schmerz® bei
Zimmmermann, 1982).

(d) Kontrollgruppe

Die Tetlnchiner der vierten Untersuchungs-
bedingunyg erhiclien  keine  psychologische
Therapie. Sie durchliefen jedoch - wie auch
alle Tetlnchmer der Bedingungen (a) bis (c) -
wihrend ihres vier- bis sechswochigen statio-
naren Aufenthaltes ein individuell abgestimm-
tes  medizinisches, physikalisch-therapeuti-
sches und ergotherapeutisches Behandlungs-
programm. Dariiber hinaus wurden auch
diese Teilnchmer tber die Studie informiert
und bearbeiteten — analoyg zu den 3 Therapie-
gruppen — die Meflinstrumente.

Meflinstrumente

Die Therapiecttekic sowie das Erreichen
spezitischer  therapeutischer  Zwischenziele
wurden mittels verschiedener psychometri-
s‘chcr Fragebogen zu den  Bereichen (a)
Schmerzerleben, (b) psychisches  Befinden
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und (¢) Schinerzbewalugung uberprutt. Des
weitteren wurden demographische Daten und
einige medizinische Angaben erhoben.

Im Merkmalsbereich (a) |, Schmerz® wurden
ewel Skalen eingesetzt, die Skala ,Affekuv-
evaluative  Schmerzangabe (AES)"  (Schulte,
1988) und dic Skala ,,Bchindcrul\sgcx'lcbcn“
(Geissner, 1988a). LJAftektiv-evaluative
Schmerzangabe® (Beispiclitem: ,fch emphinde
meinen Schmerz als qualend®) erfalt die emo-
tionale und kognitiv-bewertende Ebene des
Schmerzes (vgl. auch Geissner, 1988b; Geiss-
ner, Dalbert & Schulte, 1992). Mit der Skala
»Behinderungserleben® wird das Ausmaf der
Funktionsbeemntrachtigung bei Bewegungen
und allidglichen Taungkeiwen gemessen (Bei-
spielitem: ,Ich bin beim ‘Treppensteigen be-
hindert™).

Als schimerzubergreitende Mafle des psy
chischen  Befndens  wurden  die  Skala
sschmerzbezogene Hiltlosigkeit, Depression
und  Angst* (HDA; Geissner, 1988a), die
»Beck-Hoffnungslosigkeitsskala®  (Krampen,
1979) sowie die ,Optimismusskala® (Ferring,
1987; original: ,Life orientation test®, Scheter
& Carver, 1985) ausgewahlt. Diese Fragebo-
gen (Beispielitem ,FIDA®: | Wenn wch starke
Schmerzen habe, verliere ich jede Hottnung,
da8 alles noch einmal gut wird®; Beispielitem
»Beck-Hoffnungslosigkeit*: , Es ist sehr un-
wahrscheinlich, daff mir das Leben Befriedi-
gung und Freude bringt.”; Beispielitem ,,Op-
tmismus™: , Wenn emmal alles schief liufr,
hilft mir der Gedanke, da§ es ja auch wieder
aufwarts gehen wird.") erwiesen sich bei des
Therapicevaluaton und im Einsatz bei statio-
niren Patienten als gut geeignete Instrumente.
Mit ihrer Hilfe kann der im Zusammenhang
mit chronischen Schmerzen wichtige Bereich
der depressiven Versimmung psychometrisch
erfafit werden.

Neben diesen  Kruermumsmaflen  wuiden
auch Mafle zur Uberprifung der Schmerzbe-
wiltigungskompetenzen, die als Vorausset-
cung fiir die Anderung in den genannten Kri-
terien anzusehen sind, erhoben. Die Variablen
sind bet Geissner (1988a) bzw. bei Geissner &
Wiirtele (1992) beschrieben und umfassen die
Elemente (1) ,Ablenkungs- und Imaginat-
onstechniken® (,Wenn ich starke Schmerzen
habe, stelle ich mir schone Eindricke und Si-
tationen aus einem Urlaub vor.*), (2) ,Ruhe-
und  Entspannungstechniken®  (,Wenn ich
starke Schmerzen habe, konzentriere ich mich
auf einen ruhigen und gleichmiaBigen Atem.“)
und  (3) ,Gegensteuernde  Akuvitdten®

(., Wenn ich starke Schimerzen habe, lenke wch
mich durch Tiatgkeiten in Haus und Garten
ab.“) als konkret verhaltensbezogene Mafie
sowie (4) ,Handlungsplanungskompetenzen®
(,Wenn ich starke Schmerzen habe, setze ich
mir kleme Ziele, was ich im einzelnen gegen
sie tun werde®)), (3) LSelbstaufmunterung /
Stuategien der posinven Selbstunstruknion®
(»Wenn ich starke Schmerzen habe, sage ich
mir anzwischen kann ich schon besser damit
zurechtkommen als frither ™) und (6) , Wissen
tber Schmerz® (, Wenn ich starke Schmerzen
habe, kann ich abschidtzen, wie sie sich ent-
wickeln  werden.™) als kognitive  Bewilu
gungsmafie.

An medizimischen Daten wurden die in der
Polyarthritisbehandlung routimematliy erfafl-
ten Indikatoren fiir Entzundungsakuvitat und
funktionelle Becintrachuigung, namlich Blut-
korperchensenkungsgeschwindigkeit, Leuko-
zytenzahl und ,Gelenkstatus®  (Aufzeich-
nung der schnerzenden, entzindeten und
beeintrachtigten Gelenke) erhoben. Demogra-
phische Angaben (Alter, Geschlecht, Bildung
und Beruf und die schmerzanamnestischen
Daten ,Dauver® und ,Aufuretenshaufigkeit der
Schmerzen® sowie die Schmerzlokalisation
komplettierten den Fragebogensatz.

Durchfubrungsbedmgungen

Die Studie wurde an Polvardinuos-Pauen
ten, die sich 2u emnem stationdren, meist +
6wochigen Heilverfahien an der Rheumakli-
nik Oberammergau befanden, durchgetithrt.
Die Patienten wurden schritthich aber die
Moglichkeit der psychologischen Gruppenbe-
handlung informiert und von den Stationsirz-
ten zur Teilnahme ermuntert. Alle Patienten
fullten nach ihrer verbindlichen Zusage zur
Teilnahme die Fragebogen aus. Daran schiof§
sich die Intervenuonsphase mit 2 bis 3 Sitzun-
gen pro Woche zu je ca. 90 Minuten Dauer an.
4 Tage nach Beendigunyg der jewells letzten
Gruppensitzung bearbeiteten die Teilnehmer
den Fragebogensatz ein zweites Mal. Auler
den dargestellien psychologischen Interven-
tionen bestand in der Behandlung der Po-
lyarthritis und der Schmerzen kein systemati-
scher Unterschied zwischen den Patienten.

Patiencen

Von den urspringlich 60 Pauenten (15 Pau-
enten pro Behandlungsbedingung), die die
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medizinischen  und  schmerzananmestischen
Kriterien erfiillten, schieden (4 entweder im
Verlaut des Therapicprogramms aus  oder
konnten wegen unzurcichender Bearbeitungs-
qualitit der Untersuchungsmafie nicht in der
Auswertung belassen werden. Die 46 verblei-
benden Padenten verteilien sich auf die ,mul
tumodale® Gruppe mit 12 Padenten, die ,Vi-
sualisierungsgruppe”® mit 10 Patienten, die
LEntspannungsgruppe” mit 12 Patienten und
die Kontrollgruppe mit 12 Pauenten.

36 dieser Patienten waren weiblich, 10
mannlich (entsprechend der ber der ¢P be-
kannten Geschlechtsverteilung zu Lasten der
Frauen). Der Altersrange veichte von 26 bis 75
Jahren (Durchschnitsalter 47 1/2 Jahre). Die
Tetlnehmer hatten vorwiegend Haupt- (N =
15) bzw. Realschulabschluf (N = 20) und wa-
ren im derzeit oder zuletzt ausgetibten Berut
schwerpunkumiflig als einfache/mittlere An-
gestellte/Beamte (N = 24) taug. Facharbeiter
und ungelernte Arbeiter waren autgrund des
Haupteinweisers der Klintk (Bundesversiche-
rungsanstalt fur Angestellte) unterreprisen-
tert.

Die Schmerzdauer der Patienten betrug im
Mittel 10 Jahre (nun. = 1/2 Jahr, max. = 39 Jah-
re); die Dauer der Schmerzen ,in der heutigen
Form* im Mittel 5 1/2 Jahre. 37 von 46 Patien-
ten  charakterisierten  thre  Schmerzen  als
smehrmals pro Tag® oder ,,davernd vorhan-
den, das jeweilige Andauern der Schmerzen
wurde entweder als mehrere Stunden pro Tag
(N = 12) oder niemals aufhérend beschrieben
(N = 30). Der auf der Skala ,Atfekriv-evalua-
tive Schmerzangabe™ erzielie Wert betrug im
Mittel 2.15 (min. = I; max. = 4) und deutet auf
einen mafig stark empfundenen chronischen
Schimerz hin. Aut der Skala ,Behinderungser-
leben® erzielten die Patienten mit M, = 3.60
(min. = 1; max. = 6) ebentalls cine mittelstark
empfundene Auspragung.

24 der 46 Pauenten hatten mehr als 10
schmerzhaft entziindete Gelenke, 12 Patien-
ten klagten tdber 5-10 schmerzende Gelenke.
Die Bluthorperchensenkungsgeschwindigkeit
betrug im Mittel 34.6, war somit deutlich er-
hoht (Normbereich Manner: 3-8; Frauen: 6-
11) und deutete aut eine entsprechende Ent-
ziindungsakuivitat hin. Als Leukozytenzahl
wurde ein Wert von M, = 8.02 nl (Normbe-
reich «+.0-10.0) ermirtelr.

Vergleichbarkeit der Gruppen: Zur Uber-
prifung von a priori bestehenden Unterschie-
den zwischen den 4 Interventionsbedingun-
gen wurde getestet, ob vor Beginn der

Therapie aut den  demographischen, den
schmerzanamnestischen und den Krankheits-
merkmalen unterschiedliche Ausgangswerte
vorlagen. In den hierzu durchgefihrten 1-fak-
toriellen  Varianzanalysen bzw. k x 1-Chi?-
Tests konnten auch ber groBziigiger Festle-
gung des Alpha-Niveaus zugunsten von
Gruppenunterschieden auf keiner der genann-
ten Variablen signihkante Effekte ermittelt
werden.

Ergebnisse
Therapeuteneffek:

Zur Uberprufung, mwieweit Be-
handlungseftekte auf unterschiedliche
therapeutische Leistungen der beiden
durchfthrenden Psychologen ruckfihr-
bar waren, wurden zweifaktorielle Va-
rianzanalysen mit  Meflwiederholung
auf dem letzien Faktor (Therapeut x
Zeitpunkt) uber die Kriteriumsmafle so-
wie die Schmerzbewiltigungsmafle be-
rechnet. In keinem dieser Merkmale wa-
ren Effekte nachweisbar, die auf
Unterschiede hinsichtlich der Effizienz
der Therapeuten hitten hindeuten kén-
nen.

Veranderungen i den
Krankbeitsmerkmalen

Blutsenkung und Leukozyten blic-
ben auch in der Nachuntersuchung un-
verandert, wahrend die Zahl schmerz-
haft entzundeter Gelenke — uber alle +
Gruppen hinwey — leicht abnahm (M, =
8.9 vorher, M, = 7.8 nachher).

Veranderungen in den Merkmalen der
Schmerzbewaltigung

Die Eftizienz der Therapieprogram-
me im Hinblick auf die Schmerzbewal-
tigung wurde mittels zweifakrorieller
Varianzanalysen mit Meflwiederholung

Geissner/ Jungnitsch/Schmitz, Behandlung von Schmerz

Tabelle I: Auspragungen auf sechs Merkmalen der Schmerzbewaltgung vor Beginn und nach
Abschlul der psychologischen Schmerztherapie
(vier Behandlungsbedingungen; N = 46)

Interaknon
Grl Gr2 Gr3 Grt Haupteftekt Zeitpunkt/
Multimod.  Visualis. Entspann. Kontoll.  Zewpunkt  Gruppe

A/l ﬁ
vorher M 2,62 3.06 2.59 2.64 F= 486" F=165
(s) (1.07) (1.00) (0.72) (1.16)
nachher M 3.08 3.38 2.64 263
(s) (1.00) (0.79) (0.87) (1.30)
R/E , ) » )
vorher M 2.57 277 2381 3.30 F=18.17% F=596"
(s) (0.94) (0.7 (0.91) (1.11)
nachher M 3.15 3.67 3.25 3.08
(s) (0.95) (0.87) (0.94) (0.92)
GSA . ,
vorher M 3.43 2.98 3.01 3.56 F= 0.00 F =098
(s) (0.95) (1.07) 0.71) (1.70)
nachher M 3.60 3.17 2.97 3.26
(s) (1.11) (0.77) (1.09) (1.59)
SAM ‘ \
vorher M 3.65 3.37 3383 .64 F= 165 F=221
(s) (1.00)  (0.69) (0.87) (0.93)
nachher M 3.62 348 3.40 362
(s (1.04) (0.48) (0.99) (0.96)
HPL . - -
vorher M 3.33 3.32 3.75 4.08 F= 034 F =332
(s) (1.28) (0.99) (0.83) (1.23)
nachher M 3.67 +4.12 3.83 3.53
() (0.90) (0.65) (0.98) (1.12)
WUS - .
vorher M 3.25 322 3.27 3.83 F= 002 F=0.09
(s) (1.13) (0.58) (1.40) (1.09)
nachher M 3.19 3.35 3.23 3.92
(s) (1.05( (0.67) (0.68) (1.05)

Anmerkungen: Grl = Multimodales Schmerzbewaltigungstraining; Gr2 = Visualisierung; Gr’):
Entspannung; Gr4 = Kontrollgruppe; A/l = Bewilugungstorm ,_,.A‘blenkuAng und lmagmanoxh,
R/E = Bewiltigungsform ,Ruhe und Entspannung®; GSA = Bewiltigungstorm ,,Gege{ls}e-uem 13
Aktivititen“; SAM = Bewéi]tigungsform ,,Selbstauimum'erung (Akzeptieren und Relatvieren des
Schmerzes; positive Selbstinstruktion)“; HPL = Bewélugungsforlv ,,Handlungsplan_\_m_gskompe—
tenz®;, WUS = Bewiltigungsform ,Wissen iiber Schmerz®. Auspagungsrange (Bewalugungstor-
men) 1 = min., 6 = max.,, M = Mittelwert, (s) = Standardabweichung, p < 10%.
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aut dem lerzeen Faktor (vgl Tabelle 1)
gepriaft’ Im Sinne  des  exploratven
Charakters der Swdie legten wir das
Signifikanzniveau in diesem und allen
folgenden  Auswertungsschritten  aut
Alpha = 10% fest.

Ber der Bewilugungstorm ,Ablen
kung und Imagmanon® (A/l) wurde el
signifikanter Hauptetfeke fur den Mef3-
zeitpunkt ermitel, der bedeutsamere
Wechselwirkungsetfekt , Gruppe x Zeit-
punkt® hingegen hef$ sich zutallskritisch
in der untersuchten Stichprobe nicht ab-
sichern. Leichte numerische Verbesse-
rungen lassen sich bei den Gruppen
s.multmodale  Schmerzbewalugung™
und ,Visualisierung® beobachten.

Fir  ,Ruhe/Entspannung™  (R/E)
wird ein signibkanter [neraktionsef-
tekt ,Gruppe x Zeitpunkt® ermittelt:
Das m allen drer Therapiegruppen ver-
folgte Ziel der Forderung von Entspan-
nung wird erreicht (vgl. die dort zu
beobachtenden numerischen Verbesse-
rungen), wahrend in der Gruppe chne
explizite Unterweisung (KG) keine An-
derung in der Ferugkeit, Ruhe und Ent-
spannung zu praktizieren, erfolgt.

Fir ,Gegensteuernde Aktivitaien”
(GSA) und tir ,Selbstautmunterung®
(SAM; = Relativieren und Akzeptieren
des Schmerzes sowie positive Selbstin-
struktionen) lassen sich im Vorher-
Nachher-Vergleich weder gruppeniber-
greifende noch gruppenspezifische Ver-
besserungen zeigen.

Fir  die  Bewalugungsdimension
»Handlungsplanungstertigkeiten® (HPL)
wird ein  signifikanter  Wechselwir-
kungseftekt ermittelt. Wahrend in der
Kontrollgruppe zu Mefizeitpunkt 2 cine
numerische Verschlechterung beobacht-

2 Die Ergebnisse dieses Abschuuus finden
sich in einer gekirzten Vorab-Darstellung
auch bei Jungnitsch et al. 1992,

bar ist, zeigt sich tur die 3 Therapie-
gruppen eine Zunahme. Die Bewilu-
gungstacette , Wissen tber Schmerz® ist
durch die Interventionen nicht zu be-
cinflussen.

Die Bilanz dieses Auswertungsschrit-
tes ist uneindeutig: Durch psychologi-
sche lrainingsprogramme  lassen sich
Verbesserungen in einigen der hier un-
tersuchten Schmerzbewaltigungsdimen-
sionen erzielen; dies gilt tir das ,multi-
modale  Schmerzbewaltigungstraining®
sowle tur die ,Visualisierungsgruppe®,
mit Einschrinkungen auch fir ,Ent-
spannung”.  Andere Bewaltugungsdi-
menstonen scheinen sich demgegentber
durch die gepriften psychologischen
Behandlungsprogramime  nicht  beein-
tlussen zu lassen bzw. dortige numeri-
sche  Veranderungen  sind - statisusch
nicht abzusichern.

\/t_’)ll/li{t’flrlllgt’ll (22 L[t"l .1[6’7’k/”d[(:’"
des Schmerzerlebens und des
psychischen Befindens

Welclie Ettekie haben das erreichte
Ausmall an Schmerzbewiltugungskom-
petenz — gemessen mittels der 6 Dimen-
sionen der Schmerzbewaltugung - und
die Teilnahme an den Interventionsbe-
dingungen fir die Kriterien Schmerzer-
leben psychisches Befinden und Bebin-
derungserleben?

In einem ersten Auswertungsschritt
hierzu wurde zundchst nur die Zugeho-
rigkeit zu einer der 4 Vergleichsgruppen
bertcksichtigt, wahrend die Mafle der
Schmerzbewalugung nicht kontrolliert
wurden. Interessanterweise lieflen sich
daber keine Unterschiede hinsichtlich
der Auswirkung auf Schmerzerleben
(zweitaktorielle  Varianzanalyse  mit
Meflwiederholung, sig. Haupteftekr fir
,Zeitpunkt®, F'= 4.05, p =.05) und auf
die tbrigen Kriterien (psychisches Be-
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finden, Behinderung) identifizieren. So-
wohl die 3 Interventionsbedingungen
als auch die Kontrollgruppe zeigten si-
multan eine leichte Verbesserung in den
Kriterien bzw. stagnierten auf dem Ein-
gangsniveau. Teilnahme an einer der 3
therapeutischen Gruppen per se impli-
ziert also noch keine spezifische Verbes-
serung in den Zielkriterien.

Eine mogliche Erklirung bestand
wE. darin, dafl nur ein Tell der
Schmerzpatienten die in diesen Grup-
pen vermittelten Maflnahmen ertfolg-
reich aufnehmen und in eigenes Verhal-
ten integrieren kann. Einem anderen
Teil gelingt dies weniger, diese Patienten
nehmen moglicherweise nur passiv teil,
ssitzen®  die  Therapiestunden  quasi
,ab“. Im Hinblick auf diese chrlcgung
wirde sich insofern eine faire Prifung
des Therapicerfolgs - z.B. Schmerzre-
duktion - dergestalt empfehlen, daf} so-
wohl die Teilnahme an einer der 4 Be-
handlungsbedingungen als auch das
erzielte Ausmafl an Schmerzbewilti-
gung bertcksichugt werden sollte.

Derartige Merkmalszusammenhinge
konnen mit Hilfe der moderierten Re-
gressionsanalyse (Cohen, 1978; Dalbert
& Schmit 1986; Gaensslen & Schubo,
1973) geprift werden. In unserem Fall
wirden — neben dem sogenannten Auto-
Regressor, d.h. dem zu Mefizeitpunkt |
erhobenen Maf3, welches zu
Mefzeitpunkt 2 das Kriterium  bildet
(also etwa dem ,Schmerzerleben zu
Zeupunkt 1*) — die Merkmale , Thera-
piegruppe”, ,Bewilugungstform® sowie
deren  Interakuion , Therapiegruppe x
Bewaltigungstorm® als Pradiktoren in
die Berechnung eingehen. Die Redukui-
on im Schmerzerleben, d.h. ,Schmerz
zum Zeitpunkt 2 minus Schmerz zum
Zeupunkt 14, wire das Kriterium (ana-
log auch fur ,Hiltlosigkeit, Depression
& Angst”, ,Hotfnungslosigkeit® etc.).

Dies impliziert 6 Regressionsanaly-
sen tir das Kriterium Schmerzredukti-
on (jeweils eine pro Bewaltigungsform).
Fur die tbrigen Kriterien, also ,Hilflo-
sigkeit, Depression & Angst™ ete. wire
entsprechend zu verfahren.

Die im Einklang mit diesen Uberle-
gungen durchgefihrien Analysen erge-
ben ein aufschlufireiches Bild. Betrach-
ten  wir als erstes das Kriterium
Reduktion des Schmerzerlebens: Fiir
dieses Mafd kann die Wirksamkeit der
psychologischen Therapie mit beein-
druckender Klarheit belegt  werden,
wenn gleichzeitig die Bedeutung psy-
chologischer  Schmerzbewaltigungster-
tigkeiten mitberiicksichtigt wird (Tabel-
len 2 und 3).

4 der 6 getesteten moderierten Eftek-
te erwiesen sich als staustisch bedeut-
sam: Die Zusammenhidnge zwischen
dem Merkmal ,Therapiegruppenzuge-
horigkeit® und den Bewilugungsfor-
men (1) ,Ablenkung / Imagination (A/
1)¥, (2) ,Ruhe/Entspannung (R/E)“, (3)
sgegensteuernde  Aktvitdten  (GSA)*
und (4) ,Selbstaufmunterung (SAM)“
konnen als fir die Schmerzreduktion
gultge Erklarungsfakioren bezeichner
werden.

Tabelle 2 gibt dic Zusammenhinge
cwischen , Therapiebedingung® (Grup-
pe 1-4), der Bewalugungsform ,Ablen-
kungs- und Imaginationstechniken® so-
wie dem Kriterium ,Schmerzerleben
wieder. Erlauternd sei angemerkt: Je ef-
tizienter die  Merkmalskonfiguration
»Therapicbedingung™ und ,,Ausmafl an
Schmerzbewiltugung® das Schmerzerle-
ben reduziert, desto hohere negative
Werte mufl das Kriterium annehmen.
Bei den Zahlenangaben in Tabelle 2 han-
delt es sich um die Ergebnisse der Schat-
zungen des Kritertumsverlaufs y' (=
Schmerzreduktion) aufgrund von mul-
tiplen Regressionsanalysen. Nicht dar-
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tabelle 2: Schatzung der Schimerzredukuon nach Abschlu8 der Behandlung in Abhangigkeit von
»Schmerzerleben vor Beginn der Behandlung®, ,Behandlungsbedingung® und ,,Schmerzbewilti-
gungsform Ablernkungs- urnd lmaginationstechniken® (multiple Regression; N = -16)

Gri Gr2 Gr3 Gr4

Multimod. Visuahs. Entspannung Kontroll.
A/l =2 8 18 +01 -38
A/l =353 146 48 17 18
A/l = 4.5 _59 —6Y 30 +.56
Alls =6 ~77 —9y .50 113

Ammnerkunger: Nuinerische Darstellung des Kriterumsverlauts (y' = Schmerz , - Schmerz )
nach Einsetzen speziischer Werte in die Regressionsgleichung  (Erlauterung im Text).
Grl = Mulumodales Schmerzbewiltigungstraining; Gr2 = Visualisierung; Gr3 = Entspannung;
Gr+ = Kontrollgruppe; A/l = Bewiltigungsforni Ablenkungs- und Imaginationstechniken (min.
=1, max. = 6); Merkmal Schmerz | fixiert auf ,2.5% p < 10%.

gestellsind — tur diese und alle wetteren
Zusammenhangsanalysen — die giltigen
Regressionsgleichungen mit  Beta-Ge-
wichten, aufgeklarter Varianz, Varian-
zantell der Interaktion sowie F-Statistik
(auch hier galt die Signifikanzschranke
von Alpha = 10%). Ein entsprechendes
Tabellenwerk liegt vor und kann auf
Wunsch bei den Autoren angefordert
werden.

Fur die Bewaligungstorm ,Ablen-
kung und Imagination (A/I)*, die in ei-
nem Bereich zwischen min. = | und
max. = 6 variieren kann, nahmen wir be-
stimmte Werte an. Wert 2: ,Ich tibe die-
se Bewalugungsform tast nicht aus®;
Wert 3.5: ,,Ich dbe diese Bewilugungs-
tform nur teilweise aus'; Wert 4.5: ,Ich
tbe diese Bewaltigungsform weitgehend
bzw. relativ haufig aus® und Wert 6:
olch ibe diese Bewaltigungstorm fast
immer bzw. so oft wie moglich aus.”
Den Pradiktor ,,Schmerz / Zeitpunkt 1*

Dummies (Gaensslen & Schubo, 1973)
in die Regressionsanalyse ein und wru-
gen mit ihrem jeweiligen Gewichtungs-
faktor (vgl. die bel den Autoren erhaltdi-
chen Ergebnistabellen) zur Ausprigung
des Kriteriums bei. Der Werteverlauf
(Tabelle 2) in den Spalten bezeichnet
also die Schmerzredukton in Abhan-
gigkeit vom Bewaltigungsausmaf - hier
A/l = (Zeile 1 = geringe, Zeile 4 = starke
Auspragung) und den dbrigen Pradikto-
ren bel Zugehaorigkeit zu einer von 4 Be-
handlungsbedingungen  (Spalte  1-4).
Hohe negative Werte bedeuten groflere
Schmerzreduktion, niedrige negatve
Werte geringere Schmerzreduktion. Po-
sitive. Werte bedeuten Zunahme der
Schmerzen zu Zeitpunkt 2.

Aus dem Verlauf dieser Werte ist er-
sichtlich, dafl das Schmerzerleben nur in
den Gruppen ,multimodales Schmerz-
bewaltgungstraining” und ,Visualisie-
rung“ reduziert werden kann und zwar
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nungsgruppe gilt dies in abgeschwachter
Form. Die Dateninspektion weist dies
insbesondere fur A/ = 45 und A/l = 6
aus. Deuten trotz Teilnahme an diesen
beiden Therapiegruppen die A/I-Werte
darauf hin, dafl die Patienten diese Be-
waltigungsform explizit nicht austiben

(2.B. Wert ,,2"), resultiert dies dagegen
sogar in einer Zunahme des Schmerzer-
lebens (positive Werte fir y").

Der Dynamik von Regressionsglei-
chungen mit Interaktionstermen ent-
spricht es haufig, dal sich die Zusam-
menhangsrichtung in der Kontrastgrup-

Labelle 3: Schitzung der Schierzreduktion nach Abschlut der Behandlung in Abhangigkeit von
_Schmerzerleben vor Beginn der Behandlung®, .Behandlungsbedingung® und 3 Formen der
Schmerzbewiliigung (multiple Regressionen; N = +46)

() fitr die Bewaltegungsform Rube- und Entspannungstechniken

Grl Gr2 Gn3

Gr4
Multimod. Visualis. Entspannunyg Kontroll.
R/E, = 2 Y +0.3 _47 _52
R/E, = 3.5 _51 —45 _18 _07
R/E,, = 4.5 .80 .80 +/-00 +.22
R/E,=6 -1.20 -129 +.28 +.67
(b) fiir die Bewaltigungsform Gegenstenernde Aktivitaten
Grl Gr2 Gn3 Gr4
Multimod. Visualis. Entspannunyg Kontroll.
GSA;; =2 -.28 -.16 =23 —-.66
GSA, =35 4l -3 17 +/-00
GSA, =45 —49 44 —14 +.29
GSA,, = 6 —60 60 _07 +73
(c) fiér die Bewdltigungsform Selbstaufmunterung
7 Grl Gr2 Gr3 Gr4
Mulumod. Visualis. Entspannung Kontroll.
SAM,, = 2 ~04 +/-.00 -4l ~55
SAM,, = 3.5 _42 -30 ~.20 ~13
SAM; =45 -.67 -.50 -.06 +.15
s +57

SAM,, =6 ~1.04 ~76 +.15

Anmerkungen: Numerische Darstellung des Kriteriumsverlaufs (y' = Schmerz , - Schmerz |))
nach Einsetzen spezifischer Werte in die 3 Regressionsgleichungen (Erlauterung im Text).
Grt = Multimodales Schmerzbewiltigungstraining; Gr2 = Visualisierung; Gr3 = Entspannung;
Gr4 = Kontrollgruppe; R/E = Bewiltigungsform Ruhe- und Entspannungstechniken; GSA =
Bewaltigungsform Gegensteuernde Aktivitaten; SAM = Bewiltigungsform Selbstaufmunterung
(min = 1, max. = 6 fur R/E, GSA und SAM); Merkmal Schmerz | fixiert auf 2.5 p < 10%

tixierten wir der besseren Illustration
halber auf die Skalenmitte ,,2.5* (min. =
1, max. = 4). Die Gruppen (Behand-
lungsbedingungen)

dann, wenn die Bewiltigungstorm ,,Ab-
lenkungs- und Imaginationstechniken®
(A/1) genugend hoch ausgepragt ist (ne-

gingen als sog.  gative Werte fur y'). Fur die Entspan-
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pe umkehre. Dies ist auch im vorliegen
den Beispiel der Fall: Die Kontrollgrup-
pe erzielt dann besonders ungiinstige
Schmerzwerte (= Zunahme des Schmerz
erlebens), wenn sie auf dem Merkmal
A/T iber hohe Werte vertiigt (vgl. Dis-
kussion).

Zusammengetal$t besagen die Lrgeb-
nisse dieses Auswertungsschrittes, dafl
die Teilnehmer der ,multimodalen®
Gruppe und der ,,Viaualisicrungsgrup
pe* Schmerzen dann wirksam reduzie-
ren konnen, wenn sie am Ende des The-
rapieprogramms ein hohes Ausmafl in
der Schmcrzbcwéltigungsfurm LAblen-
kungs- und Imaginationstechniken® er-
zielen. Mit Einschrinkungen gilt dieser
Zusammenhang auch fur die ,Entspan-
nungsgruppe”. Alle drei Therapiegrup-
pen heben sich deutlich von der Kon-
trollgruppe ab.

Die  Zusammeuhange  zwischen
Schmerzredukuion, Art der Therapie
gruppe und den licwéltigungsformcn
~Ruhe- und  Entspannungstechniken”
(R/E), ,Gegensteuernde  Akuvitdten®
(GSA) sowie
(SAM; = Akzepueren und Relativieren
des Schmerzes, positive Selbstinstruk-

LSelbstautmunterung”

tonen) sind analog in Tabelle 3 darge-
stellt. Auch hier wurde der Wertever-
laut tir das Kriterium ,,Schmerzreduk
ton“ in Abhiangigkeit vom Interak-
tonsterm ,,Behandlungsbedingung  x
Bewiltigung®) zur Veranschaulichung
ausgerechnet.

Der sich bereits un Falle von ,Ablen-
kung/Imagination” abzeichnende Trend
setzt sich hier tort. Die Teilnehmer der
»>mulumodalen® Gruppe und der ,Vi-
sualisierungsgruppe®  konnen  ihre
Schmerzen dann sehr deutlich reduzie-
ren, wenn sie am Ende der Therapie
hohe Werte in den Bewaltigungsformen
R/E, GSA und SAM erzielen. Fir die
Kontrollgruppe und die ,Entspan-

aungsgruppe”  gilt dieser Zusammen-
hang nicht.

Ausprigungen in den beiden tibrigen
Bewilugungsformen  ,Handlungspla-
nungsfertigkeiten und ,,Wissen uber
Schmerz* tben keinen unmittelbaren
Effekt auf Schmerzreduktion aus.

Weiterhin analysierten wir die Krite-
rien,Schmerzbedingte  Hilflosigkeit,
Depression und Angst* (HHDA), ,Hoft-
nungslosigkeit, ,Optimismus®  sowie
»Behinderungserleben®™. Mit Ausnahme
des Mafles ,Optimismus® konnten fir
diese Kriterten kein Zusammenhangs-
Muster, sondern nur Einzel-Zusammen-
hinge ermittelt werden. (Auch hierfir
sind die statistischen Kennwerte und
Regiessionsgleichungen im o.g. Tabel-
lenwerk aufgetithrt und kénnen bei den
Autoren angefordert werden.) Die Aus-
wertung ergibt tolgendes Bild: (a) Fir
LSHDAY sowie  fir ,,}iuffnungs]osig»
keit” bleiben die Eintlisse der Schmerz-
therapievertahren und der Schmerzbe-
wiltigungskompetenz gering. Fur beide
Kriteriumsmalle gilt: Nur die Teilnahme
an der ,multimodalen® Schmerzthera-
piegruppe kann das Ausmafl an ,Hoff-
nungslosigkeit* bzw., \HDA“ reduzie-
ren. Fur ,,Huffnungslosigkci[“ gilt die-
ser Zusammenhang dann, wenn eine
genugend hohe Auspragung n ,Ruhe/
Entspannung®  vorliegt, fur ,HDA“
dann, wenn eine genugend hohe Aus-
pragung in ,Wissen iiber Schmerz* ge-
geben ist. (b) Fir das Merkmal ,Opu-
mismus® scheint sich demgegeniiber ein
Zusammenhangs-Muster analog  zu
SSchmerzerleben® zu ergeben . Die Zu-
nahme des LOptmismus“-Wertes am
Ende der Therapie lafit sich fiir die
,,mul»[imodalc“ Schmerzgruppe  (und
nur tir diese) relatv klar zeigen. Wenn
die Teilnehmer dieser Gruppe mittlere
bis hohe Werte in den Bewilugungs-
tormen ,,Handlungsplanungskompc[cn-
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zen®, ,Sclbstaufmunterung™ sowie ,Ab
lenkungs- und Imaginationstechniken™
angeben, werden thre Werte mn ,,Opti-
mismus®  (Beispielitem: ,Wenn einmal
alles schieflaufy, hilft mir der Gedanke,
dal es ja auch wieder aufwirts gehen
wird*) am Ende der Therapie hoher
sein. (¢) Das Merkmal ,,Behinderungser-
leben™ kann durch die Teilnahme an
einer Schmerztherapiegruppe und durch
das Ausmal} an Schmerzbewaltugungs-
kompetenz zum Meflzeitpunke 2 nicht
beeinfluflt werden.

Diskussion

Patienten mit Polyarthnuas und emer
langjahrig bestehenden Schmerzproble-
matik durchliefen neben dem reguliren
medizinischen und physikalisch-thera-
peutischen Behandlungsprogramm  der
Klinik eines der 3 psychologischen The-
rapieverfahren ,multimodales Schmerz-
bewalugungstraining®, ,Visualisierungs-
techniken® sowie ,Entspannungstrai-
ning” und wurden mit emer Kontroll-
gruppe ohne psychologische Behand-
Jung aber mit der reguldren stationidren
Versorgung verglichen. Patienten aller 4
Bedingungen hatten eine ausgeprigte
Schmerzanamnese, die sich in emner Rei-
he von Indikatoren verdeutlichte; sie wa-
ren dartber hinaus auch in mchreren
psychometrischen Merkmalen als durch
Schmerzen  beeintrichtigte  Personen
charakterisiert.

Der Therapicertolg wurde nicht nur
hinsichtlich  der  Redukuon  des
Schmerzerlebens  und  vergleichbarer
Kriterten untersucht, sondern auch in
Bezug aut die Zunahme besummrer
Schmerzbewaltigungstormen.  Hierzu
wurden 6 Merkmale, die gleichzeiuyg Di-
mensionen eines entsprechenden Instru-
mentariums sind (vgl. Geissner & Wiir-
tele, 1992), ausgewidhlt. Die Inspektion

der Daten ergibt ein uneindeunges Bild:
Die Teillnehmer prakuzierten mehr Ab-
lenkungs- und  Imaginationstechniken
bzw. setzten mehr Ruhe- und Entspan-
nungstechniken gegen die Schmerzen
ein. Auch verbesserten sich die Werte 1n
Handlungen  zur
Schmerzkonurolle gezielt zu planen und

der  Kompetene,
vorzustrukturieren. Insbesondere
scheint dies fir die Therapiebedingun-
gen ,mulumodale  Schmerzbewilu-
gung” und ,Visualisierung” zu gelten.
Andere  Schmerzbewaltigungstormen
wie z.B. gegensteuernde  Akuivitdten
blicben demgegentiber unverdndert.
Bezuglich der Analyse der einzelnen
Therapiebedingungen in ihrer Effizienz,
Schmerz und psychische Beeinurachu-
gung zu reduzieren, ergibt sich auf den
ersten Blick ein tberraschendes Bild:
Die  Therapiegruppen  unterscheiden
sich nicht von der Konwollgruppe. Zur
Erhellung dieses Umstands stellien wir
die Uberlegung an, dafl die schlichte
Teilnahme  an einem  Therapiepro-
gramm nicht in jedem Fall zu therapeu-
uschen  Veranderungen fuhrt. Einige
Teilnehmer mogen die Therapie akuv
mitmachen und die vermittelten Inhalte
produkuiv tir sich umsetzen, andere da-
gegen konnten die Programme lediglich
passiv absitzen®. Wir plidierten inso-
tern datir, auch das Ausmall erzielter
Schmerzbewaltgungstertgkeiten in die
Analyse der Therapiekriterien mit ein-
zubezichen. Entsprechend konnten wir
zeigen, daf die Teilnahme an einer psy-
chologischen  Schmerztherapiegruppe
sowie das Ausmald erreichter Schmerz-
bewaltugungsfertigkeiten am Ende der
Behandlung das Schmerzerleben durch-
aus sehr wirksam reduzieren konnen.
Dies gilt fur das ,multimodale Schmerz-
bewalugungstraining® und fur das Pro-
gramm ,,Visualisierungstechniken®. Fir
das ,Entspannungstraining® sind dage-
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gen sehr deutliche Abstriche zu machen:
Im Groflen und Ganzen liegen die Teil-
nehmer Verfahrens  bei  der
Schmerzreduktion nicht wesentlich bes-
ser als die Teilnehmer der Kontrollbe-
dingung.

dieses

Nach Interventionsverfahren geglie-
dert konnen die Ergebnisse wie folgt
zusammengefaflt werden:

Die ,multimodale Schmerziherapie®-
Gruppe: Wenn die spezifischen, in der
Gruppe vermittelten Schmerzbewalti-
gungstechniken prakuziert werden, ge-
lingt eine sehr substantielle Reduktion
der Schmerzemphndung. Dies betrifft
die  verhaltensbezogenen  Techniken
»Ablenkung/Imagination®, ,Ruhe- und
Entspannungstechniken® und ,Gegen-
steuernde Aktivitaten* sowie die ein-
stellungsbezogene Komponente ,Selbst-
aufmunterung®. All diese Fertigkeiten
fihren zu Schmerzreduktion am Ende
der Therapie, vorausgesetzt sie werden -
der Intention der Therapieprogramme
entsprechend — in einem gewissen Min-
destausmall prakrtiziert.

Die ,mulumodale® Gruppe kann
dartiber hinaus auch ihre positive, opti-
mistische Haltung steigern (Dimension
»Optimismus®) und es ist den Teilneh-
mern dieser Gruppe auch bedingt mog-
lich, die psychische Beeintrachtigung in
LHoffnungslosigkeit* und in ,,schmerz-
bedingter Hilflosigkeit, Depression und
Angst“ zu kontrollieren.

Das Kriterium ,Behinderungserle-
ben* andererseits kann durch das mulu-
modale  Schmerzbewaltigungstraining
nicht beeinfluflft werden. Man konnte
sagen: Die Patenten fuhlen sich auch
am Ende der Therapie noch behindert,
wenngleich sie nun aber weniger unter
Schmerzen leiden und sich in einem
psychisch besseren Zustand befinden.

In summa erwies sich das ,multimo-
dale Schmerzbewiltugungstraining® in
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dieser Studie als das wirksamste der drei
untersuchten psychologischen Verfah-
ren bei der Schmerzbekamptung. Die
Ergebnisse stehen im Einklang mit ver-
schiedenen anderen Studien (zusam-
mentassend Jungnitsch 1992a, 1992b), in
denen ebenfalls der Nutzen dieses An-
satzes empirisch klar belegt werden
konnte. Sehr deutlich iberlegen waren
die Patienten dieser Gruppe insbeson-
dere der Kontrollgruppe, bei der sich
das Behandlungsangebot allein auf me-
dizinische und physikalisch-therapeuti-
sche Ansatze beschrankte: Der systema-
tische Einbezug ausgereifter
psychologischer Therapieansitze — wie
des hier diskutierten - in einen Gesamt-
behandlungsrahmen fur Schmerzpatien-
ten wird daher durch diese Daten erneut
sehr deutlich unterstrichen.

Die Therapiegruppe , Visualisierungs-
rraiming“: Auch die Pauenten dieser
Gruppe konnten das Schmerzerleben
substantiell reduzieren, vor allem bei ge-
niigend hoch ausgepragter ,Ablenkung /
Imagination®, ,Ruhe / Entspannung*
und ,Gegensteuernden  Aktivitdten®
bzw. auch, wenn sie positive Instruktio-
nen der ,Selbstaufmunterung® anwen-
den. Die Betrdge, um die die Schmerzen
reduziert werden konnen, liegen meist
nur geringfugig unter denen der ,mulu-
modalen® Gruppe.

Die Dimensionen des psychischen
Befindens (HDA, Hoffnungslosigkeit
und Optimismus) sowie das Behinde-
rungserleben konnen durch das Pro-
gramm ,,Visualisierungstibungen® nicht
effizient beeintluflt werden.

Auch Visualisierungsitbungen  zur
Schmerzbekampfung konnen somit als
ethzienter Ansatz der psychologischen
Schmerztherapie gewertet werden, ob-
gleich sie nicht ganz die Bandbreite der
durch das mulumodale Schmerzbewal-
tigungstraining beeintfluflbaren Kriteri-
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en erreichen. Die vorliegende Studie ist
daher auch als eine der ersten erfolgrei-
chen chrpriifungen von Visualisie-
rungverfahren in der psychologischen
Schmerztherapie zu werten,

Die Therapiegruppe ,, Muskelentspan-
nungstraining”: Patienten der Therapie-
gruppe ,Entspannung* zwar
auf dem Bewaltgungsmerkmal ,Ruhe-
und Entspannungstechniken® eine zu-
friedenstellende Zunahme auf (vgl. Tab.
1), hervorzuheben ist jedoch, daf§ sie

diese Fertigkeit offenbar nicht schmerz-

welsen

reduzierend umsetzen konnen. Die Er-
gebnisse der moderierten  Regression
(vgl. Tab. 3) verdeutlichen dies.

Ebensowenig wie Schmerz werden
negatives psychisches Befinden sowie
Behinderungserleben durch Teilnahme
am Entspannungstraining reduziert.

Der Nutzen von ,,Entspannungstrai-
ning“ als alleiniges Therapieverfahren
kann aus den Daten insofern nicht be-
legt werden. Dieses Ergebnis ist deshalb
bemerkenswert, weil auch im ,Entspan-
nungstraining® ein explziter Bezug zu
Schmerz und Schmerzbewaltigung gege-
ben war. Obwohl gerade auch Patienten
haufig den Wert des Entspannungstrai-
nings betonen, legen die gewonnenen Er-
gebnisse den Schluff nahe, dafl gerade die
tibrigen Elemente des Behandlungsange-
bots eine zentrale schmerztherapeuti-
sche Bedeutung haben.

Die Kontrollgruppe: Patienten, die
der Kontrollbedingung zugeordnet wa-
ren, erhielten je nach individueller Pro-
blemlage ausschlieflich Elemente des
regularen medizinischen und physika-
lisch-therapeutischen Angebots der Kli-
nik. Die Analyse der Kriterien Schmerz
und psychische Beeintrachtigung unter
Einbezug der Moderatorvariablen der
Schmerzbewaltgung (vgl. Tabelle 2 und
3) ergab, dal vor allem jene Patienten
tur die — relativ gesehen — gunstigen

Schmerzverldute dieser Gruppe verant-
wortlich sind, die geringe Werte in
Schmerzbewiltigung aufweisen. Dies ist
nicht unplausibel, denn die Patienten
haben keine konkrete Unterweisung in
den entsprechenden Therapicelementen
erhalten, ihre Aufmerksamkeit und ihr
Verhalten ist insofern auch nichtauf die-
se Bewalugungsform gelenkt. Vermut-
lich werden sie ihre Erfolge auf andere
therapeutische  Mafinahmen, die hier
nicht abgetragt werden (z.B. bestimmte
balneologische Mafinahmen, Kranken-
gymnastik etc.) attribuleren.

Daneben gibt es aber auch solche Pa-
tienten, die zwar hohe Werte in Formen
psychischer Schmerzbewalugung ange-
ben, die jedoch gleichzeitig hohe Werte
im Schmerzerleben erzielen: Dies wurde
u.a. auch damit erklart (Geissner, 1991),
dafl diese von Patienten angegebenen
hohen Werte im Sinne eines ungeplanten
~Aktionismus“ gewertet werden kon-
nen (z.B.: ,ich mache dies ja alles, aber
es hilft nicht!*). Hier zeigt sich, dafl eine
fachlich geleitete therapeutische Einbin-
dung offenbar unerlallich ist. Die Be-
wiltigungstechniken und die Bewalu-
gungskognitionen einen
iibergreifenden Handlungsrahmen der
Schmerzkontrolle eingeordnet werden,

missen in

um wirksam zu werden, und die Patien-
ten koénnen dort durch Hilfen und
Riickmeldungen ihr Verhalten weiter
optimieren.

Vergleich  der  Therapieverfabren:
,»Visualisierungstechniken® und ,,mulu-
modale Schmerzbewiltigung® themati-
sieren in den einzelnen Therapiesitzun-
gen eine Rethe kognitiver und verhal-
tensbezogener  Mafinahmen,  deren
Anwendung dazu beitragt, Schmerzen
effizient einzugrenzen und zu reduzie-
ren. Der Vorzug dieser beiden Therapie-
programme besteht darin, daf$ mit ihnen
Mafinahmen verfigbar gemacht werden,
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die der Pauent spater sclbstandig einset

zen kann und uber deren Wirksamken
er sich ganz unmittelbar Rickmeldung
verschaften kann. Dies ist im Sinne der
Erhohuny der Selbstethzienz (Bandura,
1977) zu werten. Die Moglichkeiten,
mit Schmerz umzugehen, werden ausge

weitet, bereus vorhandene Moglichkei-
ten werden wieder mehr s BewulStsein
geruckt, auch wird das Vertrauen in die
eigenen Krifte der Person gestarkt.

Eine Festlegunyg, welchem dieser bai-
den Programme fir cine ethziente psy
chologische Schmerziherapie der Vor-
zug gegeben werden sollte, konnen wir
auf der Grundlage der in der vorliegen-
den Studie berichteten Daten nicht vor-
nehmen — zumindest dann nicht, wenn
man allein das Kriterium Schmerzre-
duktion im Auge hat (wie gezeigt, hat
das mulumodale Training zusatzhiche
positive Effekte bei der Beeinflussuny
der Behndlichkeit).

Far das Entspannungstiaining  als
singulare Form der Schimerztherapie er-
gab sich dagegen eme geringe Wirksam
keit. Da  Entspannungstrainings-Ele-
mente  allerdings auch in den zuvor
genannten Programmen enthalten sind,
kann zwar datir pladiert werden, das
Entspannungstraining  beizubehalten,
aber nur als einen integralen Bestandtell
dieser Programme oder etwa als Thera-
pieelement zum Einstieg, auf dem die
claborierteren Verfahren autbauen mufi-
ten.

Euschrankungen: (a) Von den
Schmerzbewaltigungstormen  konaten
sich die beiden Metakognivonen ,,Wis-
sen tber Schmerz* und ,Handlungspla-
nungskompetenzen™ (HIPL) nicht unmit-
telbar schmerzreduzierend durchsetzen.
(HPL nahm jedoch zu MeBzeitpunkt 2
in den 3 Therapiebedingungen deutlich
zu; vgl. Tabelle 1.) Diese beiden Bewalu-
gungsformen sind cher als Vorausset-

cungen tur Schimerzbewalugungsmafd
nahmen zu sehen. Hier bestehen ver-
muthich indirekte oder aber bedingte
Zusammenhidnge, wie dies durch Ergeb-
nisse vorangegangener Studien belegt
werden konnte (Geissuer 1988a, 1991,
1992).

(b) e Wirksamkert verhaltensthera-
peutischer MaBinahmen im Sinne der en-
gen Definition von Fordyce (19765 ins-
besondere der systematische  Autbau
von Aktuvitaten Uber Verhaltens- und
Verstarkerplane) wurde in dieser Studie
nicht tberpriift.  Ubersichten deuten
daraut hin, dall Pauenten mit Ricken-
und Gelenkschinerzen gut von diesen
Therapieansitzen  proftieren  konnen
(Flor, 1990, 1991). Kuntuge Therapie-
verglerchsstudien sollten also vermehrt
operante Vertahren, die bislang noch re-
lativ wenig empirisch Gberpruft wur den,
einbeziechen. Die im Fragebogen erho-
bene  Bewalugungsmafinahme ,gegen-
steuernde Akuvitaten®™, die sich i der
vorliegenden Studie als schmerzreduzie-
rend wirksam erwies, konnte dort noch
gezielter getordert werden.

(¢) Einschrankend soll auch erwahnt
werden, daff die ermittelien Ergebnisse
sechr wesentlich an Substanz gewinnen
wirden, wenn sie sich m Follow-Up-
Untersuchungen als stabil erwiesen und
wenn sie auch im routinematligen ver-
haltensmedizinischen Versorgungskon-
text ecine breitere Bewihrung erfihren
(vgl. das Pladoyer fir emne praxisorien-
tierte Psychotherapieforschung;  Rief,
1994). Die voriegende Studie diente
hauptsachlich der ditferentiellen Beach-
tung der dret einzelnen Schmerzthera-
pievertahren (und dem Vergleich mit der
KG) wihrend der Therapiephase selbst.
Die lingerfristige Erfolgserhalung ware
demgegentber noch zu priifen, hier lie-
Ben sich in der Vergangenheit in einigen
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Studien durchaus positive Ergebnisse
zeigen (2.B. Kohler, 1982).

Auch die aufschlufireichen Ergebnis
se einer Studie von Klinger, Kanitz und
Arentewicz (1992) unterstreichen die
Notwendigkeit von Follow-Up-Studi-
en: Dort trat der Therapieetfekt — einge-
setzt wurde die Skala ,schmerzbedingte
Hiltlosigkeit, Depression und  Angst”
(Geissner, 1988a) sowie Mafle zur Ertas-
sung  schmerzubergreitender psychi-
scher Beeintrachtigung — nicht am Ende
der Therapie, sondern erst mit zeithicher
Verzogerung nach 9 Monaten ein.

Abschliefende Bemerkung: Die Lr-
gebnisse unserer Studie un[crs[rcichc.n
den prinzipiellen Nutzen psychologi-
scher Behandlungsansitze in der Thera-
pie chronischer Schmerzen. Diese kon-
nen das organmedizinische Vorgehen
sinnvoll erginzen und sollten in das Re-
gelangebot therapeutischer Versorgung
an Kliniken mit Schmerzpatienten und
an Schmerzambulanzen aufgenommen
werden (vgl. etwa die guten Ertahrun-
gen mit Schmerzpatienten in psychoso-

matischen Kliniken; Fichter & Goebel,
1989).

Unsere Ergebnisse sprechen tir tol-
gende Komponenten, die eine psycholo-
gische Schmerztherapie enthalten soll[.c:
(a) Information / Instruktion: Die Pau-
enten sollen iiber psychische Zusam-
menhinge informiert und tber Zusam-
menhinge  willentlicher psychischer

Beeintlussung ihrer Schmerzen instru-
iert. werden. (b) Sie sollten ein in den
Gesamtbehandlungsrahmen integrier-
tes , Therapicelement zum  Einstieg,

2.B. em lintspannungsuaining erhalten,
das gut vermittelbar und rasch eigen-
standig durchfihrbar ist. (¢) Daraut auf-
bauend sollen ihnen vor allem aber — als
spezifischer Teil der Behandlung — wei-
terfithrende Techniken aus dem Bereich
gedanklich-imaginativer Verfahren an-
geboten werden, etwa die Visualsie-
rungsiibungcn oder die weiterfithrenden
Elemente des ,multimodalen® Schmerz-
bewiltigungstrainings. Auch sollen aku-
vierende Elemente systematisch praku-
ziert werden. (d) Insgesamt  soll die
Schmerzbewiltigigung in einen Pro-
blemloserahmen eingebeter  sein, in
dem die Vermittlung von Ha_ndlungs—
planungskompetenzen und von kogniti-
ver Kontrolle betont werden.

Eine Frage, die die klinische Psycho-
logie des Schmerzes kunfug zu beschat-
tigen hat, 1st die der differentellen Indi-
kation (welche therapeutischen

Vertahren sind fiir welche Patienten-Ty-
pen geeignet?). Konnen besummte Pati-
enten beispielsweise mehr von aktivie-
renden Vefahren profitieren, andere
mehr von entspannungs- und imaginati-
onsbezogenen oder aber von Biofeed-
back? Ist es ber bestimmiten Patienten
empfehlenswert, ein Biindel von Mal}-
nahmen anzubieten, bel anderen, sich
auf eine Einzelmafinahme zu beschrin-
ken? Bel welchen Schmerzpatienten sol-
len Partner oder Angehorige miteinbe-
zogen werden, bet welchen die Therapie
auf den Patienten selbst konzentriert
sein (Flor, Birbaumer, Buecttner und
Kohler, 1992; Jungnitsch (1994)?
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