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Einführung 

Unter dem Begriff "rheumatische Er­
krankungen" ist eine Vielzahl unter­
schiedlichster Krankheitsbilder zusam­
mengefaßt (Miehle, 1989). Als gröbste 
Unterscheidung ist dabei die zwischen 
entzündlichen und nicht- entzündli­
chen Formen der Erkrankung zu treffen. 
Betrachtet man die zentralen Probleme 
die mit rheumatischen Erkrankunge� 
einhergehen, so läßt sich vereinfachend 
feststellen, daß dies bei den nicht ent­
zündlichen Formen ohne persistierende 
Schädigung des Bewegungsapparates, 
beispielsweise der primären Fibromyal­
gle (Hug & Gerber, 1990), der Schmerz 
1St. Bei nicht entzündlichen Formen mit 
Schädigung einzelner Gelenke, d.h. in 
erster Linie Arthrosen (Hackenbroch, 1989), tritt zu dem Schmerz auch eine 
umgrenzte, aus der Gelenkssituation 
ableitbare Funktionseinschränkung. Bei den entzündlichen rheumatischen Er­
krankungen wie z.B. der chronischen 
POlyarthritis ist schließlich dann neben 
dem Schmerz meist eine diesem gleich­
oder sogar höherwertig anzusehende 
umfassende Funktionsveränderung oder 
�gar Einbuße gegeben. Deren Ursache 
hegt oft nicht nur in krankhaften Verän­�erungen des Bewegungsapparats, son­

I �
rn In dem alle Organsysteme in Mit­eidenschaft ziehendem Charakter der Erkrankung. 

E�tsprechend der oben genannten Ein­teilung lassen sich psychologische In­terv . entlonen benennen, die in besonde-
�e� Maße für die jeweiligen Krank­

K
eltsgruppen geeignet scheinen. d r�nkhei.tsgruppenübergreifend gilt, a zWischen psychologischen T rai­

nlflgsprog 
ti h rammen und psychotherapeu-

OSC eil) Vorgehen zu unterscheiden ist un . sch gnltsch, 1990; 1991). Psychometri-e Untersuchungen haben gezeigt, 
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daß bei allen untersuchten Krankheits­
bildern des rheumatischen Formenkrei­
ses der überwiegende Anteil der Patien­
ten in psychologischer Hinsicht unauf­
fällig ist (Creed, 1990; Yunus u.a., 
1990). Für diese Patienten gilt es, ein 
allgemein gehaltenes, in erster Linie auf 
die Förderung der Hilfe zur Selbsthilfe 
abzielendes Trainingsprogramm für die 
zentralen Problembereiche der Erkran­
kung zur Verfügung zu stellen. 
Für solche Patienten jedoch, die entwe­
der nach psychometrischen Kriterien 
oder nach ihrem individuellen Erleben 
krankheitswertige Veränderungen des 
Erlebens und/oder Verhaltens zeigen, 
ist eine individuelle Psychotherapie an­
gezeigt. Der Anteil dieser Patienten ist, 
wie beispielsweise ein Vergleich von 
Patienten mit Fibromyalgie und chroni­
scher Polyarthritis zeigt Uungnitsch, 
1988), dabei in den verschiedenen Dia­
gnosegruppen ganz unterschiedlich. 
Unabhängig von der rheumatologi­
schen Diagnose ist für diese Patienten 
die moderne Verhaltenstherapie mit ih­
rer Berücksichtigung der Bedingungs­
und Funktionszusammenhänge der zu 
beobachtenden Störung (Schwarz, 
1986; Hand, 1989) der psychothera­
peutische Königsweg. Dies ist damit zu 
begründen, daß in ihrer theoretischen 
Konzeption sowohl psychosomatische 
als auch somatopsychische Phänomene 
erklärt sind. Darüber hinaus haben in 
ihr Methoden ihren Platz, die im Sinne 
der Verhaltensmedizin (Miltner u.a., 
1986; Wahl & Hautzinger, 1989) auf 
die physiologische bzw. psychophysio­
logische Störung direkt abzielen. Die 
konkrete Vorgehensweise eines solchen 
psychotherapeutischen Vorgehens rich­
tet sich daher nach verhaltenstherapeu­
tischen Grundprinzipien (Schwarz, 
1986' Hand, 1989). Für Patienten mit 
rheu�atischen Erkrankungen ist sie in 
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jüngster Zeit auch an einigen Fallbei­
spielen veranschaulicht Uungnitsch, 
1991; Köhler & jungnitsch, 1991 ; 
Günther, 1989). 
Bei den psychologischen Trainingspro­
grammen lassen sich im wesentlichen 
zwei Gruppen aufführen: Einmal sol­
che, die ausschließlich auf die Schmerz­
bewältigung abzielen, zum anderen die 
Erweiterung dieser Programme zur 
Schmerz- und Krankheitsbewältigung. 

Schmerzbewältigungs­
training 

Schmerzbewältigungstrainings können 
vor allem bei Patienten mit nicht ent­
zündl ichen rheumatischen Erkrankun­
gen eingesetzt werden. Sie können 
Einzeltechniken, wie sie allgemein in 
der psychologischen Herangehenswei­
se an Schmerz möglich sind (Biofeed­
back, Hypnose, Autosuggestion) bein­
halten. Komplexer können sie als soge­
nannte multi modale Konzepte aufge­
baut sein. Im Rahmen der letztgenann­
ten Gruppe wird den Patienten meist ei­
ne Auswahl verschiedener Verfahren in 
Kombination angeboten (Tab. 1). 

Tabelle 1 Psychologische Verfahren der 
Schmerztherapie 

Verfahren 

Entspannung 

Biofeedback 

Hypnose 

operante 
Verfahren 

kognitiv· 
verhaltens­
therapeutische 
Verfahren 

Indikationsbeispiele 

alle chronischen Schmerzen 
besonders: 
- Spannungskopfschmerz 
- HWS·/LWS·Be�chwerden 

- Migräne 
- Spannungskopbchmerz 
- "Low·back·pain" 

akuter und chronischer 
Schmerz 
besonders: 
- Geburtsschmerz 
- Zahnbehandlung 
- Phantomschmerz 

bei Nachweis von Konse 
quenzen, die Schmerz· 
verhalten aufrechterhalten 
besonders bei: / 
- überhöhtem 

Medikamentenkonsum 
- überproportionalem 

Aktivitätsverlust 

akute und chronische 
Schmerzen 
besonders bei chronischen 
Erkrankungen, die schmerz· 
übergreifende Problem· 
felder beinhalten 
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Globales Ziel aller Trainingsverfahren 
ist die Veränderung des Schmerzes in 
seinem Erlebens- und Verhaltensaspekt 
sowie seiner Begleiterscheinungen. 
Der Patient soll Möglichkeiten an die 
Hand bekommen, seine Schmerzen zu 
beeinflussen. Er soll in die Lage versetzt 
werden, mit seinen bzw. trotz seiner 
Schmerzen ein befriedigendes und er­
fülltes Leben zu führen. Angestrebt wird 
im allgemeinen auch eine Verringerung 
des Analgetikabedarfs. 
Neuere Modelle des Schmerzgesche­
hens (Geissner, 1990) legen es nahe, 
gerade im Umgang mit chronischem 
Schmerz nicht auf eine Einzeltechnik zu 
setzen, sondern die erwähnten mul­
timodal konzipierten kognitiv-verhal­
tenstherapeutischen Programme zu 
wählen (Beispiele hierfür finden sich 
bei Köhler 1982; Rehfisch u.a. 1989; 
Kaluza und Basler 1990 und Cziske u.a. 
1987). Letztere stellten ein Programm 
vor, daß im stationären Einsatz insge­
samt vier ca. 90minütige Sitzungen 
umfaßt. Als theoretischer Rahmen zur 
Erklärung des gesamten Trainingsansat­
zes wird die Gate-control-Theorie 
(Me/zack und Wall, 1982) in der ersten 
Stunde vorangestellt. Dem folgt eine 
erste Übung im autogenen Training. 
Die Übungen des autogenen Trainings 
werden in den folgenden Stunden suk­
zessive ausgebaut, bis am Ende der 
vierten Stunde die Übungen zur 
Schwere, zur Atembeobachtung, zur 
Wärme und Bauchwärme sowie zur 
Stirnkühle durchgeführt werden kön­
nen. Zu den einzelnen Übungen des 
autogenen Trainings kommen in den 
Gruppenstunden die )nnere und 
äußere Ablenkung von Schmerzen", 
Visualisierungsmethoden, Gedanken­
stop und konstruktive Selbstverbalisati­
on sowie abschließend das Einüben 
von Sequenzen der Programmbaustei­
ne und die Beratung über einen fle­
xiblen Einsatz der Methoden im Alltag 
zur Anwendung. Das Vorgehen ist ins­
gesamt eher direktiv und mit einer 
starken Intensivierung der Übungsteile 
angelegt (Cziske u.a., 1987). 
Die vorgenannten Programme sind in 
ihrer Effektivität empirisch überprüft. 
Sie können ebenso wie die psycholo­
gische Schmerztherapie insgesamt in 
ihrer Wirksamkeit als gesichert gelten 
(Malone & Strube, 1988). 
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Schmerz- und Krankheits­
bewältigungstraining 

Gerade bei Patienten mit entzündlich 
rheumatischen Erkrankungen ist neben 
Schmerz der Faktor Behinderung von 
wesentlicher Bedeutung. Behinderung 
meint dabei, daß die Betroffenen in ei­
ner Vielzahl von Lebensbereichen ge­
hindert sind, das zu tun, das zu erle­
ben oder das zu erfahren, wozu sie oh­
ne ihre körperliche Einschränkung 
selbstverständlich in der Lage wären. 
Die Weiterentwicklungen der multi­
modalen Schmerzbewältigungskon­
zepte zielen daher vor allem darauf 
ab, für die Bewältigung möglichst vie­
ler Lebensbereiche Hilfe zur Selbsthilfe 
zu geben. Mittlerweile liegen detail­
liert ausgearbeitete Programme vor, 
die als psychologisches Routineange­
bot in der Therapie von Patienten mit 
entzündlich rheumatischen Erkrankun­
gen eingesetzt werden können Uung­
nitsch, 1991). Sie bestehen aus ver­
schiedenen Bausteinen sowohl kogniti­
ver als auch verhaltensbezogener 
Techniken. 

Schmerz- und Krankheits­
bewältigungstraining bei chronischer 
Polyarthritis 

Ein Beispiel für ein solches Programm, 
das für Patienten mit chronischer Po­
lyarthritis entwickelt wurde, stellt fol­
gendes Vorgehen dar (s. auch Abb. 1): 
Nach einem individuellen Vorge­
spräch wird in der ersten Sitzung ein 
übergeordneter theoretischer Rahmen 
vorgestellt. Hierbei handelt es sich um 
ein Modell der Krankheitsbewältigung 
(Shontz, 1975). Als erste Technik wird 
anschließend die "geplante Ablen­
kung" von Schmerz aufgegriffen. 
Die zweite Sitzung ist der Durch­
führung des Entspannungstrainings 
nach Jacobson (Bernstein & Borkovec, 
1975) gewidmet. Zum Abschluß der 
Stunde wird mit Hilfe einer kurzen 
Übung der Zusammenhang zwischen 
psychischen und körperlichen Vorgän­
gen demonstriert. 
Ausgehend von dieser Übung wird in 
der dritten Sitzung eine modifizierte 
Form der Visualisierungstechnik auf 
der Grundlage von Simonton u.a. 
(1982) durchgeführt. Daran schließt 

3. Sitzung 
Visualisierungsübung 

Schmerzobjektivierung 

4. Sitzung 
Genußtraining 

5. Sitzung 
Kognitionstechniken 

" , soziale Kompetenz 

(. . . . -

'--I � " ,  .,\' 

Abb.' i 'Themens�hwerpunkte 
'

des Gruppen· 
programms zur Krankheitsbewält�gung für 
Patienten mit chronischer Polyarthnt/s 

(jungn itsch, 7997) 

sich eine Übung zur Objektivierung 
des Schmerzeriebens an (Köhler, 
1982). 
In der vierten Sitzung wird eine Me­
thode vorgestellt die es erlaubt, über , k '1 das Ausnutzen einzelner Sinnes ana e 
aktiv eine positive Stimmungslage her­
beizuführen. 
Die fünfte Sitzung ist dem Thema ge­
widmet, solche Situationen, die über 
aktive und äußere Bedingungen mo? l­
fizierende Maßnahmen nicht zu v�ran' 
dern sind, zu verarbeiten. In elne� 
zweiten Teil werden konkrete Verh�-

. . I n Situatro-tensänderungen In sozla e . I 
nen u.a. mit Hilfe von RollenspIe en 
vorbereitet. Schließlich wi.

rd in der �� 
schließenden Sitzung mit Hilfe fl 
Themas Verlust und Trauer" der e-

" .  arge-
xible Einsatz aller Im Programm v d n 
stellten bzw. auch solcher von e. 

, 
. h alternall 

Teilnehmern eingebrac ten 
la-

ven Bewältigungsstrategien exemp 

risch dargestellt. 

"Itigung Schmerz- und Krankheitsbewa 

bei Spondylitis ankylosans 

PalieIl' 
Bei einer weiteren Gru�pe vo� 

mati' 
ten mit einer entzündlichen r euSp<l1l' 
schen Erkrankung, nämlich der uedt 
dylitis ankylosans, (syn. MorbuS 
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1, Sitzung 
Kennenlernen und Schmerzbewältigung 

Gate-control-Theorie 
Schmerz-Spannung-Schmerz-Spirale ., 

Progressive Relaxation J 

I " .. , !;. ." ��iT; , -
2, Sitzung 

Schmerzbewältigung 
V�riierte Progressive Relaxation i, 

Ubung zur Aufmerksamkeit 
"Phantasiereise" ,-

I J .",>,:�;.,-- .! 

3, Sitzung 
Integration der Krankengymnastik in den 

eigenen Alltag und Gesundheitsverhalten I'; 
, Modelle z�r Integration der Gymnastik in den Alltag 

Variierte Progressive Relaxation 

- I. '�, ",." j� -;'2,' ,. " .' 

4, Sitzung 
Belastungen durch eigene Reaktionen auf die Krankheit 

"Annäherungs-Vermeidungs"-Modell 

"Verarbeitungs"-Modell für Bechterew-Patienten , Variierte Progressive Relaxation 

,,:.. I ''t, ';;,. : -,;'\. 
, 5, Sitzung 

;;;, Belastungen durch fremde Reaktionen auf die Krankheit 
Modelle zur verbalen und nonverbalen Kommunikation + Rollenspiele 

Variierte Progressive Relaxation 

I ; 
6, Sitzung 

Psychische Belastungen durch 
krankheit�spezifische und -unspezifische Merkmale 

Ubung: "Reise durch den Körper" 

Übung: "Wo nehme ich meine Krankheit körperlich wahrT' 
Variierte Progressive Relaxation 

Abb 
' . ' 

len � 2( �he::enschwerpunkte des Gruppenprogramms zur Krankheitsbewältigung für Patien-
I or us Bechterew Uungnitsch et. al" 1991) 

lerew) d' 'h' , le sie In erster Linie in ei-�em B�fall der Iliosakraigelenke und 
i e

l
r Wirbelsäule manifestiert, wurde ogende M d'f'k ' d I 0 I I atlon dieses multimo-

A�se� Ansatzes ge�ählt (Abb. 2): f ahmentheone wird in der An-angsstund d' (Met k 
e le Gate-control-Theorie 

Als zac & Wall, 1982) vorangestellt. 

Wird
e�,te Sehmerzbewältigungstechnik 

dur h le progressive Muskelrelaxation c gef"h . 
auch u rt, Diese Technik steht 
wob/; E�,de aller weiteren Stunden, 

hen �ndl� 
Ubungen im Sitzen, im Ge­

den I d 
Im Stehen durchgeführt wer-, n er z ' nach' welten Stunde folgen eher 

Innen g . h tigun ene tete Schmerzbewäl-
, gsteehnik d' , 

nSlisch 
en, le auf die charakte-

en Seh Patient , merzen des Bechterew-abges/
n, die häufig nachts auftreten 

M' Imrnt sind 
' 

II der d ' . 
heilen d' f

itten Stunde beginnen Ein-, le auf die Krankheitsbewälti-
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gung abzielen, Dabei geht e s  einmal 

darum, daß die speziellen und un­

erläßI iehen krankengymnastischen 

Übungen konstant selbständig durch­

geführt werden. Dann wird das Erle­

ben des Prozesses der Krankheitsbe­

wältigung, wie es sich für die Teilneh­

mer der Gruppe darstellt, thematisiert. 

In der fünften Stunde schließlich wird 

die soziale Umwelt und deren vielge­

staltige Reaktion auf die Erkrankung 

mit einbezogen. Durch das Aufgreifen 

von Belastungssituationen, die sowohl 

unmittelbar als auch mittelbar mit der 

Erkrankung in Beziehung stehen, sol­

len abschließend alle Möglichkeiten 

der Bewältigung noch einmal rekapitu-

I iert werden. 
Die empirischen Untersuchungen zu 

diesen Programmen, die im Detail an­

dernorts dargestellt sind Uungnitsch 

u.a., 1991) haben übereinstimmend 
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positive Ergebnisse erbracht, die den 
oben für den Bereich Schmerz genann­
ten positiven Befunden entsprechen, 
Darüber hinaus konnten aber auch für 
diverse andere Parameter der psychi­
schen Befindlichkeit sowie der Krank­
heitsbewältigung zumindest tendenziell 
positive Ergebnisse gefunden werden. 

Ausblick 

Psychologische Verfahren sind Teile 
des Gesamtbehandlungskonzepts für 
Patienten mit einer rheumatischen Er­
krankung. Dies gilt unabhängig von 
der Klassifikation der jewei I igen Dia­
gnose, Das bedeutet, daß sie nicht nur 
dann indiziert sind, wenn der eher sel­
tene Sonderfall einer psychischen Auf­
fälligkeit oder eines psychischen Lei­
dens mit Krankheitswert beim einzel­
nen Patienten vorliegt. Sie können und 
sollen vielmehr für jeden Patienten als 
selbstverständlicher und immer not­
wendiger Bestandteil der Gesamtbe­
handlung zur Verfügung gestellt wer­
den, Entsprechende Untersuchungser­
gebnisse stützen dabei die Wirksam­
keit solcher Verfahren (Köhler, 1982; 
Cziske, 1987; Rehfisch, 1988; jung­
nitsch, 1991), 
In einer weitergehenden Verzahnung 
stationärer und ambulanter Therapie 
insgesamt, aber auch bezüglich psy­
chologischer Verfahren, wie sie bereits 
ansatzweise realisiert wird (Dexel u,a., 
i, Vorb, ) ist wohl für die Zukunft eine 
wesentliche Verbesserung der Versor­
gung von Patienten gerade mit schwe­
ren entzündlich rheumatischen Erkran­
kungen zu erhoffen, 

Dr. phil.Georg Jungnitsch, Dip!. Psych, 
Leiter der psychologischen Abteilung 
Rheumaklinik Oberammergau 
Hubertusstraße 40 

W-81 03 Oberammergau 
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