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Psychologische Interventionen fiir
theumatische Erkrankungen

Georg Jungnitsch, Oberammergau

Einfiihrung

Unter dem Begriff ,rheumatische Er-
kankungen” ist eine Vielzahl unter-
schiedlichster Krankheitsbilder zusam-
mengefalBt (Miehle, 1989). Als grobste
Unterscheidung ist dabei die zwischen
entzindlichen und nicht- entzindli-
then Formen der Erkrankung zu treffen.
Betrachtet man die zentralen Probleme,
dfe mit rheumatischen Erkrankungen
einhergehen, so |4Rt sich vereinfachend
ieststellen, daB dies bei den nicht ent-
zindlichen Formen ohne persistierende
SChédigung des Bewegungsapparates,
bfflspielsweise der primiren Fibromyal-
8¢ (Hug & Gerber, 1990), der Schmerz
. Bei nicht entziindlichen Formen mit
Shadigung einzelner Celenke, d.h. in
érster Linie Arthrosen (Hackenbroch,
1989), tritt zu dem Schmerz auch eine
Umgrenzte, aus der Gelenkssituation
dbleitbare Funktionseinschrinkung. Bei
den entziindlichen rheumatischen Er-
kra"kungen wie z.B. der chronischen
Polyarthritis ist schlieBlich dann neben
dem Schmerz meist eine diesem gleich-
oder sogar hoherwertig anzusehende
umfasse?nde Funktionsverinderung oder
;Dgaf Elnl?ulSe gegeben. Deren Ursache
8t oft nicht nur in krankhaften Veran-
elungen des Bewegungsapparats, son-
M in dem alle Organsysteme in Mit-
tidenschaft ziehendem Charakter der
E’kfankung.
i’:ltfjl;reche_'nd dgr oben genannten Ein-
en 8 lassen sich psychologische In-
remen'\t,;onen tzenennen, die in besonde-
b ale fiir q:e jeweiligen Krank-
KranELUF?pen geeignet scheinen.
% eitsgruppeniibergreifend gilt,
mngSZWlschen psychologischen Trai-
IiScheF:TFOgrammen und psychotherapeu-
UUngn') Vorgehen zu unterscheiden ist
Itsch, 1990; 1991). Psychometri-
® Untersuchungen haben gezeigt,
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dal® bei allen untersuchten Krankheits-
bildern des rheumatischen Formenkrei-
ses der uberwiegende Anteil der Patien-
ten in psychologischer Hinsicht unauf-
fallig ist (Creed, 1990; Yunus u.a.,
1990). Fur diese Patienten gilt es, ein
allgemein gehaltenes, in erster Linie auf
die Forderung der Hilfe zur Selbsthilfe
abzielendes Trainingsprogramm fiir die
zentralen Problembereiche der Erkran-
kung zur Verfigung zu stellen.

Fir solche Patienten jedoch, die entwe-
der nach psychometrischen Kriterien
oder nach ihrem individuellen Erleben
krankheitswertige Veranderungen 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 (Jungnitsch,
1988), dabei in den verschiedenen Dia-
gnosegruppen ganz unterschiedlich.
Unabhangig von der rheumatologi-
schen Diagnose ist fur diese Patienten
die moderne Verhaltenstherapie mit ih-
rer Berticksichtigung der Bedingungs-
und Funktionszusammenhinge der zu
beobachtenden  Storung  (Schwarz,
1986; Hand, 1989) der psychothera-
peutische Konigsweg. Dies ist damit zu
begrinden, dal in ihrer theoretischen
Konzeption sowohl psychosomatische
als auch somatopsychische Phianomene
erklart sind. Dartber 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 Storung direkt abzielen. Die
konkrete Vorgehensweise eines solchen
psychotherapeutischen Vorgehens rich-
tet sich daher nach verhaltenstherapeu-
tischen  Grundprinzipien (Schwarz,
1986; Hand, 1989). Fur Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen ist sie in

jungster Zeit auch an einigen Fallbei-
spielen  veranschaulicht  (Jungnitsch,
1991; Kéhler & Jungnitsch, 1991;
Giinther, 1989).

Bei den psychologischen Trainingspro-
grammen lassen sich im wesentlichen
zwei Gruppen auffihren: Einmal sol-
che, die ausschlieBlich auf die Schmerz-
bewaltigung abzielen, zum anderen die
Erweiterung dieser Programme zur
Schmerz- und Krankheitsbewaltigung.

Schmerzbewaltigungs-
training

Schmerzbewaltigungstrainings konnen
vor allem bei Patienten mit nicht ent-
zindlichen rheumatischen Erkrankun-
gen eingesetzt werden. Sie konnen
Einzeltechniken, wie sie allgemein in
der psychologischen Herangehenswei-
se an Schmerz mdglich sind (Biofeed-
back, Hypnose, Autosuggestion) bein-
halten. Komplexer konnen sie als soge-
nannte multimodale 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 Indikationsbeispiele

alle chronischen Schmerzen
besonders:

- Spannungskopfschmerz

- HWS-/LWS-Beschwerden
- Migrane

- Spannungskopfschmerz

- .Low-back-pain”

Entspannung

Biofeedbhack

akuter und chronischer
Schmerz

besonders:

- Geburtsschmerz

- Zahnbehandlung

- Phantomschmerz

Hypnose

bei Nachweis von Konse

quenzen, die Schmerz-

verhalten aufrechterhalten

besonders bei: /

- Uberhohtem
Medikamentenkonsum

- Uberproportionalem
Aktivitatsverlust

operante
Verfahren

akute und chronische
Schmerzen

besonders bei chronischen
Erkrankungen, die schmerz-
ibergreifende Problem-
felder beinhalten

kognitiv-
verhaltens-
therapeutische
Verfahren
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Globales Ziel aller Trainingsverfahren
ist die Veranderung des Schmerzes in
seinem Erlebens- und Verhaltensaspekt
sowie seiner Begleiterscheinungen.

Der Patient soll Moglichkeiten 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-
filltes Leben zu fihren. 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 erwdhnten mul-
timodal konzipierten kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen  Programme  zu
wihlen (Beispiele hierfir finden sich
bei Kohler 1982; Rehfisch u.a. 1989;
Kaluza und Basler 1990 und Cziske u.a.
1987). Letztere stellten ein Programm
vor, daf im stationdren Einsatz insge-
samt vier ca. 90minditige Sitzungen
umfallt. Als theoretischer Rahmen zur
Erklarung des gesamten Trainingsansat-
zes wird die Gate-control-Theorie
(Melzack und Wall, 1982) in der ersten
Stunde vorangestellt. Dem folgt eine
erste Ubung im autogenen Training.
Die Ubungen des autogenen Trainings
werden in den folgenden Stunden suk-
zessive ausgebaut, bis am Ende der
vierten Stunde die Ubungen zur
Schwere, zur Atembeobachtung, zur
Wdrme und Bauchwdrme sowie zur
Stirnkiihle durchgefiihrt werden kon-
nen. Zu den einzelnen Ubungen des
autogenen Trainings kommen in den
Gruppenstunden die ,innere und
dulere Ablenkung von Schmerzen”,
Visualisierungsmethoden, Gedanken-
stop und konstruktive Selbstverbalisati-
on sowie abschlieBend das Einiiben
von Sequenzen der Programmbaustei-
ne und die Beratung uber einen fle-
xiblen Einsatz der Methoden im Alltag
zur Anwendung. Das Vorgehen ist ins-
gesamt eher direktiv und mit einer
starken Intensivierung der Ubungsteile
angelegt (Cziske u.a., 1987).

Die vorgenannten Programme sind in
ihrer Effektivitit empirisch Gberprift.
Sie konnen ebenso wie die psycholo-
gische Schmerztherapie insgesamt in
ihrer Wirksamkeit als gesichert gelten
(Malone & Strube, 1988).
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Schmerz- und Krankheits-
bewaltigungstraining

Gerade bei Patienten mit entzindlich
rheumatischen Erkrankungen ist neben
Schmerz der Faktor Behinderung von
wesentlicher Bedeutung. Behinderung
meint dabei, dal® die Betroffenen in ei-
ner Vielzah| von Lebensbereichen ge-
hindert sind, das zu tun, das zu erle-
ben oder das zu erfahren, wozu sie oh-
ne ihre korperliche Einschriankung
selbstverstandlich in der Lage waren.
Die Weiterentwicklungen der multi-
modalen  Schmerzbewdltigungskon-
zepte zielen daher vor allem darauf
ab, fur die Bewaltigung moglichst 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
entzindlich rheumatischen Erkrankun-
gen eingesetzt werden konnen (Jung-
nitsch, 1991). Sie bestehen aus ver-
schiedenen Bausteinen sowohl| kogniti-
ver als auch verhaltensbezogener
Techniken.

Schmerz- und Krankheits-
bewiltigungstraining bei chronischer
Polyarthritis

Ein Beispiel fur ein solches Programm,
das fuir Patienten mit chronischer Po-
lyarthritis entwickelt wurde, stellt fol-
gendes Vorgehen dar (s. auch Abb. 1):
Nach einem individuellen Vorge-
sprach wird in der ersten Sitzung ein
ubergeordneter theoretischer Rahmen
vorgestellt. Hierbei handelt es sich um
ein Modell der Krankheitsbewiltigung
(Shontz, 1975). Als erste Technik wird
anschliefend die ,geplante Ablen-
kung” von Schmerz aufgegriffen.

Die zweite Sitzung ist der Durch-
fihrung des Entspannungstrainings
nach Jacobson (Bernstein & Borkovec,
1975) gewidmet. Zum AbschluB der
Stunde wird mit Hilfe einer kurzen
Ubung der Zusammenhang zwischen
psychischen und kérperlichen Vorgan-
gen demonstriert.

Ausgehend von dieser Ubung wird in
der dritten Sitzung eine modifizierte
Form der Visualisierungstechnik auf
der Grundlage von Simonton u.a.
(1982) durchgefiihrt. Daran schlieft

1. Sitzung
Einfihrung + Schmerz

2, Sitzung

Schmerz Il und
Krankheitsverstdandnis

3. Sitzung

Visualisierungstibung
Schmerzobijektivierung

| 4. Sitzung
| GenuBtraining

5. Sitzung

Kognitionstechniken iy
soziale Kompetenz SR

6. Sitzung
Verlust und Trauer

_—ﬂ

Abb. 1 Themenschwerpunkte des Gruppen-
programms zur Krankheitsbewéltigung fir
Patienten mit chronischer Polyarthritis
(Jungnitsch, 1991)

sich eine Ubung zur Objektivierung
des Schmerzerlebens an (Kdhler
1982).

In der vierten Sitzung wird eine Me
thode vorgestellt, die es erlaubt, ut?er
das Ausnutzen einzelner Sinneskanale
aktiv eine positive Stimmungslage her
beizufiihren.

Die fiinfte Sitzung ist dem Thema g€
widmet, solche Situationen, die Ub?'
aktive und duBere Bedingungen ”‘ij"
fizierende Malnahmen nicht zu vgfa“‘
dern sind, zu verarbeiten. In einer
zweiten Teil werden konkrete Yefh?l'
tensanderungen in sozialen Situatie
nen u.a. mit Hilfe von Rollenspielen
vorbereitet. SchlieRlich wird in derjb'
schlieBenden Sitzung mit Hilfe €
Themas ,Verlust und Trauer” der fle
xible Einsatz aller im Programm vorg:
stellten, bzw. auch solcher von i
Teilnehmern eingebrachten alterna;‘
ven Bewiltigungsstrategien exemp
risch dargestellt.

Schmerz- und Krankheitsbewaltigu"
bei Spondylitis ankylosans

Bei einer weiteren Gruppe von Patlt’;
ten mit einer entziindlichen rheum?d
schen Erkrankung, namlich der
dylitis ankylosans, (syn. Morbus
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1. Sitzung
Kennenlernen und Schmerzbewaltigung
Gate-control-Theorie
Schmerz-Spannung-Schmerz-Spirale
Progressive Relaxation

2. Sitzung
Schmerzbewaltigung
Variierte Progressive Relaxation

P Ubung zur Aufmerksamkeit
Phantasiereise”

3. Sitzung
Integration der Krankengymnastik in den
eigenen Alltag und Gesundheitsverhalten
Modelle zur Integration der Gymnastik in den Alitag
Variierte Progressive Relaxation

4. Sitzung
Belastungen durch eigene Reaktionen auf die Krankheit
+Annaherungs-Vermeidungs"-Modell
+Verarbeitungs"-Model! flir Bechterew-Patienten
Variierte Progressive Relaxation

5. Sitzung

Belastungen durch fremde Reaktionen auf die Krankheit

Modelle zur verbalen und nonverbalen Kommunikation
Rollenspiele

Variierte Progressive Relaxation

6. Sitzung
Psychische Belastungen durch
krankheitsspezifische und -unspezifische Merkmaie
Ubung: ,Reise durch den Korper”
Ubung: ,Wo nehme ich meine Krankheit kérperlich wahr?”
Variierte Progressive Relaxation

;:bb? Themenschwerpunkte des Gruppenprogr;amms zur Krankheitsbewaltigung fur Patien-
"mit Morbus Bechterew (Jungnitsch et. al., 1991)

:!rew), die sich in erster Linie in ei-
e Bf_?fa” der iliosakralgelenke und
I.;’I’ge\/;lrbels'aiL'JI.e manifestiert, wurde
dalennAe Moadifikation dieses multimo-
s » }?satzes geyvéihlt (Abb. 2):
fﬂngss?u menthgone wird in der An-
Melpy l’:de die Gate-control-Theorie
4 Serstc & Wall, 1982) vorangestellt.
i die Schmerz.bewéItigungstechnik
durch ef_Pr:Ogress'lvg Muskelrelaxation
auc fe UE M. Diese Technik steht
Wobe; g’ nde aller weiteren Stunden,
n undle‘ Ubungen im Sitzen, im Ge-
en. In im Ste'hen durchgefiihrt wer-
nach inner zweiten Stunde folgen eher
ng“"gsteef? gerlchtgte Schmerzbewadl-
listische, Chniken, die auf die charakte-
N Schmerzen des Bechterew-

Patie .
J nen, die haufig nachts auftreten,
Bestimmyt sind.

it der .-
eitenerdd”tten Stunde beginnen Ein-

+ die auf die Krankheitsbewalti-

Pychg,
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gung abzielen. Dabei geht es einmal
darum, daR die speziellen und un-
erlaBlichen krankengymnastischen
Ubungen konstant selbstandig durch-
gefiihrt werden. Dann wird das Erle-
ben des Prozesses der Krankheitsbe-
wiltigung, wie es sich fir die Teilneh-
mer der Gruppe darstellt, thematisiert.
In der funften Stunde schlieBlich wird
die soziale Umwelt und deren vielge-
staltige Reaktion auf die Erkrankyng
mit einbezogen. Durch das Aufgreifen
von Belastungssituationen, die sowohl
unmittelbar als auch mittelbar mit der
Erkrankung in Beziehung stehen, sol-
len abschlieBend alle Maglichkeiten
der Bewiltigung noch einmal rekapitu-
liert werden.

Die empirischen Untersuchungen  zu
diesen Programmen, die im Detalll an-
dernorts dargestellt sind (Jungnitsch

u.a., 1991) haben iibereinstimmend

positive Ergebnisse erbracht, die den
oben fiir den Bereich Schmerz genann-
ten positiven Befunden entsprechen.
Dartber hinaus konnten aber auch fir
diverse andere Parameter der psychi-
schen Befindlichkeit sowie der Krank-
heitsbewdltigung zumindest tendenziell
positive Ergebnisse gefunden werden.

Ausblick

Psychologische Verfahren sind Teile
des Gesamtbehandlungskonzepts fur
Patienten mit einer rheumatischen Er-
krankung. Dies gilt unabhdngig von
der Klassifikation der jeweiligen Dia-
gnose. Das bedeutet, daB sie nicht nur
dann indiziert sind, wenn der eher sel-
tene Sonderfall einer psychischen Auf-
falligkeit oder eines psychischen Lei-
dens mit Krankheitswert beim einzel-
nen Patienten vorliegt. Sie konnen und
sollen vielmehr fir jeden Patienten als
selbstverstandlicher und immer not-
wendiger Bestandteil der Gesamtbe-
handlung zur Verfigung gestellt wer-
den. Entsprechende Untersuchungser-
gebnisse stitzen dabei die Wirksam-
keit solcher Verfahren (Kohler, 1982;
Cziske, 1987; Rehfisch, 1988; Jung-
nitsch, 1991).

In einer weitergehenden Verzahnung
stationdrer und ambulanter Therapie
insgesamt, aber auch beziiglich psy-
chologischer Verfahren, wie sie bereits
ansatzweise realisiert wird (Dexel u.a.,
i. Vorb. ) ist wohl fir die Zukunft eine
wesentliche Verhesserung der Versor-
gung von Patienten gerade mit schwe-
ren entziindlich rheumatischen Erkran-
kungen zu erhoffen.

Dr. phil.Georg Jungnitsch, Dipl. Psych.
Leiter der psychologischen Abteilung
Rheumaklinik Oberammergau
Hubertusstralle 40

W-8103 Oberammergau
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