Verhaltenstherapeutische Interventionen
bei rheumatischen Erkrankungen

Georg Jungnitsch

1. Einfihrung

Der Begrift "Rheuma” lenet sich aus dew griecht
schen Wort “rheo”, d. h. “ich fliee” ab. Er entstand
im Hinblick auf die diesen Krankheitsbildern gemein-
same Symptomatik des wandernden, flieBenden
Schmerzes. Wie Miehle (1989) ausfiihrt, kann der Be-
griff des Rheuma oder des Rheumatismus aber nicht
als eine iiberbegriffliche Krankheitseinheit, sondern
mub vielmehr als eine nicht-wissenschaftliche und
sehr weit gespannte Zusammenfassung sehr vieler
unterschiedlicher Erkrankungen verstanden werden.
Dies macht es notwendig, eine Klassifikation fir die
unter diesem Begriff gesammelten Krankheitsbilder
zu finden.

1.1.Klassifikation
rheumatischer Erkrankungen

Als einfachste, praxisrelevante Klassifikationsmog-
lichkeit wird haufig eine Einteilung in vier Haupt-
gruppen herangezogen (Miiller und Schilling, 1982):

1. Entziindliche Gelenk- und Wirbelsdulenerkran-
kungen
Zu dieser ersten Gruppe zihlen u. a. die chroni-
sche Polyarthritis, die ankylosicrende Spondylitis
(auch Morbus Bechterew genannt) sowie andere
Gelenk- und Wirbelsdulenentziindungen und die
Kollagenkrankheiten.

2. Degenerative Gelenk- und Wirbelsdulenerkran-
kungen
Unter diese Gruppe werden die Arthrosen der Ex-
tremititengelenke und Wirbelsidulengelenke sowie
die nicht durch Entziindungen bedingten Schidi-
gungen der Bandscheiben subsuiniert.

3. Extraartikuldrer oder Weichteilrheumatismus
Unter diese dritte Gruppe werden die Erkrankun
gen der iibrigen dem Bewegungsapparat zugeho-
renden Strukturen, wie etwa Muskulatur. Sehnen,

Bander u. a gerechnet. Krankheiten dieser Art
konnen gelegentlich generalisiert verlaufen und
bieten nicht selten kein faBbares organisches Kor-
relat zu den Beschwerden.
4. Pararheumatische Erkrankungen

Unter diese letzte Gruppe sind rheumatische Al-
fektionen, die hiufig mit Krankheiten anderer Or-
gansysteme verkniipft sind, gefaBt. Die rheumati-
sche Symptomatik ist dabei nur ein unspezifisches
Teilsymptom des gesamten Krankheitsprozesses,
wie zum Beispiel bei der Gicht oder bei Kno-
chenschmerzen infolge einer Tumorerkrankung.

Die einzelnen Krankheitsbilder sollen hier nicht be-
schriecben werden. Hierzu kann auf umfangreiche
Lehrbuchdarstellungen neueren Datums verwiesen
werden (Fehr et al. 1989; Zeidler 1989).

LBt man Punkt 4 der vorstehenden Klassifikation
auBer acht, so spiegelt sie in grober Vereinfachung
auch wesentliche Unterschiede in den Hauptproble-
men fiir den von einer rheumatischen Erkrankung Be-
troffenen wider. Dies ist gerade fiir die psychologi-
sche Herangehensweise an diese Personengruppe von
besonderer Bedeutung. Vereinfachend kann ndmlich
festgestellt werden - immer unter Vernachldssigung
individueller Besonderheiten - daB das Hauptproblem
bei den nicht-entziindlichen Formen der rheumati-
schen Erkrankungen, die ohne entsprechenden Organ-
befund bleiben, beispielsweise also der dem Weich-
teilrheumatismus zuzurechnenden primiren Fibromy-
algie (Hug u. Gerber 1990), der Schmerz ist. Bei nicht
entziindlichen Formen mit Organbefund, d. h. in
erster Linie Arthrosen (Klassifikationspunkt 2), tritt
zu dem Schmerz auch eine aus der jeweiligen Ge-
lenkssituation ableitbare Funktionseinschrankung hin-
zu. Die lokale Begrenztheit dieser Erkrankung be-
dingt dabei giinstigenfalls eine ebensolche Begren-
zung in der Funktionsminderung. Bei den entziindli-
chen Erkrankungen (Klassifikationspunkt 1) wie z. B.
der chronischen Polyarthritis schlieBlich ist dann ne-
ben dem Schmerz meist eine diesem gleich- oder so-
gar hoherwertig anzusehende umfassende Funktions-
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verinderung oder Einbufie gegeben. Deren Ursachen
liegen oft nicht nur im Bewegungsapparat, sondern in
dem alle Kérpersysteme in Mitleidenschaft ziehenden
Charakter der Erkrankung.

1.2 Grundlagen psychologischer
Interventionen

1.2.1 Rheumatische Erkrankungen
als Behinderung

Eiir den groBten Teil der rheumatischen Erkrankungen
gilt, daB sie in ihrer Atiologie entweder unverstanden
sind oder dabB es auch bei bekannter Atiologie oft kei-
ne Moglichkeiten einer vollstindigen Heilung gibt.
Nur in einem Teil der Fille ist eine kausal ausgerich-
tete Therapie moglich, die den KrankheitsprozeB zum
volligen Abklingen bringt. Beispielsweise kann dies
durch einen Gelenkersatz bei Arthrose oder einer ent-
sprechenden medikamentdsen Therapie bei der ent-
ziindlich rheumatischen Erkrankung Polymyalgie ge-
leistet werden. Bei dem Grofteil rheumatischer Er-
krankungen geht es aber darum, diese auf der Ebene
der Symptome soweit als moglich zu beeinflussen
und die durch Schmerz und/oder strukturelle Schéiden
hervorgerufene Behinderung durch alle verfiigbaren
MaBnahmen so gering wie moglich zu halten.
Behinderung kann entsprechend einer Systematik der
WHO (1980) in unterschiedliche Bereiche unterteilt
werden:

Strukturelle  Abweichungen eines Organsystems
von der Norm,

funktionelle Einschrinkungen,

Begrenzungen und Benachteiligungen innerhalb
eines gegebenen sozialen Kontextes.

Fiir alle von einer rheumatischen Erkrankung betrot-
fenen Personen gilt. daB das Hauptanliegen auch der
psychologischen Interventionen ist, einem Ubergang
zwischen einzelnen Ausprigungsformen einer Behin-
derung vorzubeugen oder ihn riickgiingig zu machen,
wenn er bereits erfolgt ist. Das bedeutet, daB die vor-
dringliche Aufgabe des Psychologen in der Arbeit mit
diesen Patienten ist, sie in ihren Anstrengungen zu
unterstiitzen, die einzelnen Aspekte von Behinderung
so weit als moglich zu egalisieren oder, wo das nicht
moglich ist, sie zu akzeptieren (Jungnitsch, 1992 a).
Dies impliziert. dafl psychologisches Handeln bei
praktisch allen von dieses Erkrankung betroffenen
Patienten erforderlich ist. Daher sind psychologische
MaBnahmen innerhalb des gesamten Behandlungs-

177

konzeptes vor allem als Routineangebote in Form von
standardisierten Programmen zu konzipieren. Dies be-
deutet fiir den GroBteil psychologischer Interventio-
nen, daB sie als sogenannte “Trainingskonzepte" an-
gelegt werden miissen. Die individuelle Lage jedes
Erkrankten wird in erster Linie dadurch beriicksich-
tigt, daB jeweils ein seine hesonderen Bedingungen in
Betracht ziehendes interdisziplinires Gesamtkonzept
der Rehabilitation erstellt wird, in das die verschiede-
nen Standardverfahren aller Behandlergruppen einge-
ordnet werden. Gerade psychologische Trainingspro-
gramme sollten aber auch in ihrer Durchfiihrung so
gehalten sein, daB sie den individuellen Bediirfnissen
einzelner Teilnehmer soweit als moglich Rechnung
tragen. Die Einbindung psychologischer Behandlung
in eine interdisziplinire Konzeption 1dBt sich vor
allem in Einrichtungen der stationdren Rehabilitation,
die auf die Behandlung von Patienten mit Erkrankun-
gen aus dem rheumatischen Formenkreis spezialisiert
sind, realisieren.

1.2.2 Sperzifische Vorteile stationirer Behandlung

Ohne zuniichst einzelne Krankheitsgruppen zu unter-
scheiden, sind es folgende Griinde, die es nahelegen,
psychologische MaBnahmen gerade in die stationire

Versorgung von "Rheumapatienten” als Regelangebot
aufzunehmen:

_ Durch das konzentrierte, eher technikbezogene An-
gebot im stationdren Rahmen kann fiir viele Patien-
ten der Bereich psychologischer Ansdtze versteh-
bar sowie der Nutzen fiir die eigene Person ver-
deutlicht und erlebbar werden. Hilfreiche Strate-
gien werden so eher angenommen und eingesetzt.

_ Fiir Patienten, denen die psychologische Vorge-
hensweise bereits vertraut ist, bietet das kompri-
mierte Angebot Gelegenheit, ibre eigene Kompe-
tenz wieder zu erweitern oder aufzufrischen. Ein
vergleichbar intensives Vorgehen wiirde auBerhalb
des stationiiren Rahmens zu Lasten von Zeit gehen,
die fiir wichtige berufliche, insbesondere aber
soziale Aktivititen genutzt werden kann. Zudem ist
es fiir die Lernbereitschaft und Aufnahmefahigkeit
gerade in Bezug auf Verhaltensverdnderungen
giinstig, bereits das gewohnte Umfeld verlassen
und Gelegenheit zu haben, frei vom Druck alltag-
licher Verpflichtungen seine Aufmerksamkeit auf
die eigene Person lenken zu konnen.

_ Vor allem hat der Patient im stationdren Bereich
die Moglichkeit, mit Behandlungspersonal zu ar-
beiten, das sich spezifische Kenntnisse iiber diese
Erkrankung und deren Bedingungen erworben hat.
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Die Aufnahmebereitschalt und auch die Akzeptanz
fir den Einsatz neuer Verhaltensweisen kann somit
dadurch gefordert werden, daB das therapeutische
Personal iiber einen groBen Erfahrungsschatz ver-
fiigt sowie vermehrtes Verstindnis und umfassen-
dere Kenntnisse auch beziiglich der personlichen
Lage der Betroffenen mitbringen kann.

1.2.3 Rheumatische Erkrankungen
und psychische Alterationen

Neben dem allgemeinen, cher rehabihtationspsycho-
logischen Vorgehen, ist fiir eine kleinere Gruppe von
Patienten mit rheumatischen Erkrankungen eine
psychotherapeutische Einzelbehandlung angezeigt. Es
handelt sich dabei um solche, die entweder nach psy-
chodiagnostischen Kriterien, aber auch ihrem eigenen
Belinden nach krankheitswertige Veridnderungen des
Erlebens und/oder Verhaltens in jedwede Richtung
zeigen. Der Anteil dieser Patienten ist innerhalb der
verschiedenen Klassifikationsgruppen der rheumati-
schen Erkrankungen unterschiedlich groB (Jungnitsch
1988: Creed 1990; Yunus et al. 1991). Bei manchen
Erkrankungen, beispielsweise dem lupus erythema-
todes (Berlit 1989), konnen psychische Auffilligkei-
ten auch organisch bedingter Teil des Krankheitsbil-
des sein. Ist eine individuell ausgearbeitete Psycho-
therapie indiziert, kann diese stationdr - mit entspre-
chender rheumatologischer Betreuung méglicherwei-
se sogar vomnehmlich in einer verhaltenstherapeutisch
orientierten psychosomatischen Klinik - oder auch
ambulant, eventuell einen stationdren Aufenthalt in
einer Rheumaklinik begleitend, durchgefiihrt werden.
Der stationdre Einsatz bietet dabei auch bei diesen
Patienten die bereits oben genannten Vorteile.

Das psychotherapeutische Vorgehen sollte im
Rahmen moderner Verhaltenstherapiekonzeptionen
mit ihrer Beriicksichtigung der Bedingungs- und
Funktionszusammenhinge der zu beobachtenden
Storung (Schwarz 1986; Hand 1989) stattfinden. Dies
ist damit zu begriinden, daB in ihrer theoretischen
Konzeption sowohl psychosomatische als auch soma-
topsychische Phidnomene erklirt sind. Dariiber hinaus
haben in ihr Methoden ihren Platz. die im Sinne der
Verhaltensmedizin (Miltner et al. 1986, Wahl u.
Hautzinger 1989) auf die physiologische bzw. psy-
chophysiologische Storung direkt abzielen.

Handbuch der stationdren Verhaltenstherapie

2. Stationire psychologische
Therapiekonzepte

2.1 Psychotherapie bei rheumatischen
Erkrankungen

Ein Konzept fiir einen stationdien psychotherapeuti-
schen Ansatz auf verhaltenstherapeutischer Grundla-
ge, der auch bei Patienten mit Erkrankungen aus dem
rheumatischen Formenkreis anwendbar ist, wurde von
Kohler (vergl. Kohler u. Jungnitsch 1992) entwickelt.

Es handelt sich hierbei um ein Konzept, das einer-
seits psychologische Schmerztherapie vermittelt, an-
dererseits auch iiber den Schmerz hinausgehende Pro-
blembereiche, die mit ihm verbunden aber auch un-
abhingig von ihm existieren konneh, aufgreift. Zwei
wesentliche Bindeglieder fiir alle zum Einsatz gelan-
genden Techniken stellen dabei einmal die individuel-
le Einzeltherapie durch einen Bezugstherapeuten, zum
anderen aber auch ein regelmiliges wochentliches
Treffen atler Patienten mit Schmerzproblemen und
deren Therapeuten dar. An einer Reihe von Verfahren
nehmen alle Patienten mit chronischen Schmerzen
teil. Es handelt sich dabei um die sogenannte psycho-
logische Schmerzgruppe, eine korperorientierte
Schmerzgruppe sowie um eine Trainingsgruppe fiir
Bewiltigungs- und Entspannungsverfahren. Die psy-
chologische Schmerzgruppe findet zweimal wochent-
lich iiber eine Zeitdauer von insgesamt 90 Minuten
statt. In ihr wird ein umfassendes psychophysiologi-
sches Modell, in das der Zusammenhang von
Schmerz und psychischem Geschehen eingeordnet
werden kann, vermittelt. Weiterhin wird insbesondere
auch auf aufrechterhaltende Bedingungen fiir
Schmerzempfindungen sowie auf die Bedeutung von
Schmerz als Kommunikations- und verhaltenssteuern-
des Element eingegangen. Desweiteren wird der Zu-
sammenhang von Schmerz und Emotionen sowie die
Stellung des Symptoms "Schmerz" innerhalb des
gesamten sozialen Kontextes des Patienten erortert.

In der Gruppe zur Einiibung von Schmerzbewilti-
gungsstrategien werden Techniken zur Schmerzkon-
trolle vermittelt. Sie findet dreimal wochentlich iiber
eine Zeitdauer von ca. 60 Minuten statt. In ihr werden
unterschiedliche  Entspannungsverfahren,  Ablen-
kungstechniken, kognitive Verfahren, Verfahren der
Schmerzbeobachtung sowie Selbstinstruktionstechni-
ken vorgestellt und eingeiibt.

Die korperorientierte Schmerzgruppe, die dreimal
wochentlich wiederum iiber 90 Minuten stattfindet,
bezieht sich sowohl auf koérperliche Techniken als

Verhaitenstherapie bei rheumatischen Erkrankungen

auch auf die Verbindung von Ausdrucksverhalten und
Schmerz. So wird die Haltung des Korpers in Zusam-
menhang mit der Lebenshaltung des Patienten ge-
bracht. Die korperliche Wahrnehmung soll verindert
und erweitert werden, insbesondere auch nicht-
schmerzhafte Bereiche wieder entdeckt und auch die
Bedeutung des korperlichen Ausdruckes in Zusam-
menhang mit emotionalen und kognitiven Bedingun-
gen herausgearbeitet werden (vergl. hierzu Doubrawa
1991). Mit Hilfe dieser verschiedenen Gruppen sollen
die wesentlichen Elemente eines umfassenden psy-
chologischen Schmerztrainings, namlich die Vermitt-
lung von Modellen, der Aufbau von Motivation sowie
das konkrete Einiiben von Techniken (Jungnitsch
1992 a) vermittelt werden. Diese in erster Linie
schmerzbezogenen Behandlungsformen werden auf-
grund der individuellen Verhaltensanatyse und der
daraus abgeleiteten Therapieplanung durch z. B.
Angstbewiltigungstraining, Depressionsbehandlung,
Partner- bzw. Familientherapie, Training zur sozialen
Kompetenz, Emotionstraining usw. erginzt.

Der vorstehende Ansatz fokussiert auf das Leit-
symptom Schmerz und ist daher nicht auf den Einsatz
bei Patienten mit einer rheumatologischen Diagnose
beschrinkt. Im folgenden soll nun weniger auf Kon-
zepte zur Psychotherapie und Einzelfallbehandlung
bei rheumatischen Erkrankungen (Giinther 1989;
Jungnitsch 1992 a; Koéhler u. Jungnitsch 1992) als
vielmehr auf die in diesen meist als Baustein enthalte-
nen psychologischen Trainingsverfahren eingegangen
werden. Fiir bestimmte Krankheitsgruppen lassen sich
besonders geeignete Programme benennen.

2.2 Psychologische Verfahren bei
Patienten mit nicht-entziindlichen
rheumatischen Erkrankungen

Bei den Patienten, die unter ¢iner nicht-entciindlichen
rheumatischen Erkrankung leiden, handelt es sich in
der Hauptsache um Personen mit den Diagnosen
' Arthrose einzelner Gelenke", "Hals-/Lendenwirbel-
sdulenbeschwerden degenerativer Natur”, “chroni-
sches Wirbelsdulensyndrom™ und "Fibromyalgiesyn-
drom". Das Hauptproblem dieser Patienten ist meist
der chronische Schmerz. Gerade bei diesen Patienten
handelt es sich um solche, deren Befinden sich hiufig
nur in ganz geringem Male aus ihrem "objektiven”
rheumatologischen Befund ableiten 146t.

Differenziert man nun die Gruppe der Patienten
mit nicht-entziindlichen rheumatischen Erkrankungen
in eine Gruppe mit eindeutigem medizinischen Be-
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fund, wie er meist bei den Gelenksversehleibierkran-
kungen (Arthrosen) erhoben werden kann und eine
Gruppe, bei der sich kein solcher Befund erheben
1dBt, z. B. bei chronischen Wirbelsdulensyndromen
oder der Fibromyalgie, so lassen sich auch im Rah-
men des Trainingsansatzes unterschiedliche psycholo-
gische Handlungsschwerpunkte angeben.

2.2.1 Psychologische Verfahren bei Patienten
mit Arthrosen

Die durch Arthrosen bedingten Schidigungen sind in
der Regel irreversibel. Wie erwihnt, lassen sich daher
nur begrenzt dtiologisch orientierte Behandlungsan-
sitze finden. Diese liegen praktisch ausschlieBlich in
einem moglichen operativen Gelenkersatz, der aus
Griinden der begrenzten Haltbarkeit der Prothesen
meist solange wie moglich hinausgeschoben werden
muB. Daher ist fiir diese Patienten ein Hauptanwen-
dungsgebiet psychologischer Verfahren, entsprechen-
de operative Eingriffe begleitend vorzubereiten und in
der postoperativen Phase zu betreuen. Haufig kom-
men hier von psychologischer Seite Techniken der
Angstbewiltigung, aber auch solche, die das Umge-
hen mit akuten Schmerzen vermitteln, zum Einsatz.
Fiir ein solches interdisziplinires Konzept chirurgi-
scher und psychologischer Malnahmen liegen eine
Reihe positiver Ergebnisse vor (vgl. Hofling 1988;
Hofling u. Butollo 1985).

Innerhalb eines solchen Konzeptes spielen auch
Maglichkeiten, durch psychologische Strategien An-
asthetika sowohl pri- als auch postoperativ einzuspa-
ren, eine bedeutende Rolle. So konnen bei den elekti-
ven Eingriffen zur Gelenkkorrektur und zum Gelenk-
ersatz in Zusammenarbeit mit der Anidsthesie hypno-
therapeutische Techniken zum Einsatz kommen (vgl.
Kossak 1989; Revenstorf 1990). Diese konnen die
Voraussetzung dafiir schatfen, da bei dem operati-
ven Eingriff nur auf Lokalanisthetika zuriickgegriffen
werden mulB und eine den Patienten eher belastendere
Vollnarkose vermieden werden kann. Zur operativen
Nachbetreuung sind schlieBlich auch verhaltensthera-
peutisch aufgebaute Trainingsprogramme als Hilfe
zum Wiedererlernen grundlegender Bewegungsmu-
ster, z. B. die fiir die Gehfihigkeit notwendigen, zu
zihlen. Eine operative Therapie, die im Idealfall
durch die geschilderten psychologischen MaBnahmen
begleitet wird, ist jedoch nur fiir einen verhiltnis-
miBig geringen Anteil von Patienten mit degenerati-
ven Erkrankungen moglich. Die Mehrzahl dieser
Patienten muB mit Schmerz und Funktionseinschrin-
kungen leben; fiir sie bleiben allein symptomatische
Behandlungen. Diese zielen in erster Linie auf die
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Reduzierung oder die Beseitigung der Schincreen ab.
Dies wird durch entsprechende medikamentose und
vor allem physikalische Behandlung angestrebt.

Beziiglich psychologischer MaBnahmen finden
sich fiir Patienten mit Arthrosen keine speziellen Un-
tersuchungen in der Literatur. Es gibt jedoch Hin-
weise aus einem ambulanten Trainingsprogramm
(Basler u. Rehfisch 1989), dal} gerade fiir diese Pa-
tienten im Unterschied zu solchen mit anderen rheu-
matischen Krankheitsbildern der geringste Nutzen aus
psychologisch-schmerztherapeutischen Verfahren zu
ziehen ist. Gerade im Hinblick aul die Bedeutung
symptomzentrierter Vorgehensweisen (Fiedler 1991)
mul daher betont werden, dal3 die Psychologie hier
gefordert ist, durch die Entwicklung entsprechender
fir diese Patientenpopulation "malgeschneiderte”
Verlahren eine wesentliche Versorgungsliicke zu
schlieBen.

2.2.2 Psychologische Verfahren bei Patienten
mit chronischem Wirbelsiulensyndrom

Bei Patienten mit clironischen Wirbelsdaulensyndro-
men dagegen lassen sich durch psychologische
Schmerzbewiltigungsprogramme gute Erfolge erzie-
len (Turk u. Flor 1984; Basler u. Rehfisch 1989).
Diese Erfolge zeigen sich sowohl bei sogenannten
multimodal konzipierten Programmen (Cziske et al.
1987; Rehfisch et al. 1989) als auch bei Biofeedback-
verfahren, wobei hier in erster Linie das EMG, d. h.
Elektromyogrammtechniken, zu nennen sind. Das
EMG-Feedback kann dabei unter unterschiedlichen
Hauptzielrichtungen eingesetzt werden (Flor u. Her-
mann 1991): Einmal das Biofeedback als unterstiit-
zende MalBnahme, um dem Patienten das Erlernen
von Muskelentspannung zu erleichtern (Keefe et al.
1981 a; Keefe et al. 1981 b). Zweitens kann EMG-
Feedback eingesetzt werden, um die Haltungs- und
Bewegungsschulung zu umnterstiittzen Damit sollen
vorhandene Bewegungsmuster soweit als moglich den
bei gesunden Personen zu beobachtenden angeglichen
werden (Flor u. Hermann 1992; Wolf, Nacht u. Kelly
1982). SchlieBlich kann Biofeedback auch noch als
Moglichkeit zur StreBbewiltigung eingesetzt werden.
Damit soll ein Faktor, der fiir Wirbelsdulensyndrome
als dtiologisch bedeutsam angesehen wird, direkt
angegangen werden (Flor 1986; Flor et al. 1990). Bei
der Durchfithrung von EMG-Bioteedback ist zu
beriicksichtigen, dal eine wesentliche Voraussetzung
fir den Behandlungserfolg ist, dal es von den
relevanten Schmerzorten abgeleitet wird. Besonders
ermutigend im Hinblick auf die Verfahren zu Muskel-
bioleedback sind die Ergebnisse einiger l.angzeitstu-
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dien (Flor u. Hermann 1992). Biofeedback sollte im
Regelfall innerhalb einer eher multimodal strukturier-
ten Therapie angewendet werden. Im Extremfall kann
es dabei nur als Hilfe zur Motivierung fiir eine psy-
chologische Behandlung verwendet werden. Stehen
psychophysiologische Reaktionsmechanismen, die in
Zusammenhang mit der Schmerzproblematik des Pa-
tienten gebracht werden konnen (Flor 1986) aber bei
der Verhaltensanalyse des Patienten ganz im Vorder-
grund, so kann es auch ganz als zentrale Methode ein-
gesetzt werden (Flor u. Hermann 1991).

2.2.3 Psychologische Verfahren
bei Patienten mit Fibromyalgie

SchhieBlich sind noch die Patienten mit der Diagnose
Fibromyalgie (Hug u. Gerber 1990) zu nennen. Die
Hauptprobleme dieser Patienten liegen in einem ubi-
quitdren Schmerz, der bei der korperlichen Untersu-
chung an beschriebenen Druckpunkten besonders
deutlich wird. Daneben finden sich meist Schlafpro-
bleme und eine daraus resultierende generelle Mattig-
keit und Miidigkeit. Dazu kommt haufig die subjekti-
ve Empfindung von Symptomen, wie sie auch bei ent-
ziindlich rheumatischen Erkrankungen zu beobachten
sind. So wird iiber das Gefiihl geschwollener Gelenke
und Morgensteifigkeit berichtet (Yunus et al. 1989;
Wolfe et al. 1990). Diese Empfindungen finden keine
Entsprechung in den Ergebnissen idrztlicher Untersu-
chungen. Auller den beklagten Beschwerden lassen
sich dort keinerlei pathologische Befunde erheben.
Vielmehr findet sich bei der édrztlichen Untersuchung
oft eine Arzt und Patient beunruhigende und oft zu
Ratlosigkeit und diagnostischer Unsicherheit fiihrende
Diskrepanz zwischen den fehlenden und auf eine
manifeste Gelenkschidigung hinweisenden Befunden
und den darauf bezogenen, teils grotesk geschilderten
Einschrinkungen der Leistungsfihigkeit. Diese Dikre-
panz zwischen Befund und Befinden (Nilges 1991)
macht oft einen groBen Teil des Leidensdrucks dieses
Klientels aus. Hiufig leiden diese Patienten auch da-
runter, dal} ihre Beschwerden durch die Umwelt nicht
nachvollzogen werden konnen. Von der Seite der Be-
eintrachtigung her unterschieden sich diese Patienten
von denen, die massive rheumatologische Befunde
aufweisen, meist nur eben genau durch die fehlenden
medizinischen Befunde. Der Anteil sogenannter "psy-
chisch Auffalliger” ist bei ihnen gegeniiber anderen
Diagnosegruppen etwas erhoht (Jungnitsch 1988;
Yunus et al. 1991). Innerhalb der gesamten
Patientengruppe handelt es sich dabei aber wiederum
nur um einen Anteil in der GréBenordnung von rund
30 %. Da damit eine eindeutige "psychogenetische"”

Verhaltenstherapie ber rheumatischen Erkrankungen

Erkldarung ebenso wie eine eindeutige “somatische”
Erklarung nicht moglich ist, wird die Frage nach der
Atiologie dieser Erkrankung um so interessanter.
Neueste Befunde weisen auf eine zentrale Regula-
tionsstorung des endokrinologischen und immunolo-
gischen Systems hin (Neeck 1990), die gerade diese
Patienten im Hinblick auf Fragen zur Verbindung von
psychologischen, immunologischen und endokrinolo-
gischen Mechanismen als besonders interessant er-
scheinen lassen.

Bei der Planung psychologischer Behandlung ist
man hier aber in keiner anderen Lage als bei den bis-
lang erorterten Krankheitsbildern. Bei unbekannter
Krankheitsursache kann sich die Behandlung nur auf
das Hauptsymptom "Schmerz" beschrinken. Die Vor-
gehensweise entspricht damit ganz den Prinzipien,
wie sie fir multimodal konzipierte Schmerzbewilti-
gungsprogramme (Jungnitsch 1992 b) gelten: Aus
einem plausiblen, fir den Patienten nachvollziehbaren
Krankheitsmodell wird der gesamte Therapieansatz
abgeleitet. Damit soll iiber die Vermittlung einzelner
Techniken hinaus dem Patienten eine allgemeine
Handlungskompetenz vermittelt werden. Diese ist
entscheidende Voraussetzung fiir die erfolgreiche An-
wendung einzelner Schmerzbewiltigungstechniken
(Geissner 1988; Geissner 1991; Geissner u. Wiirtele
1990). Dies bedeutet fiir die stationire Behandlung
dieser Patienten, dall weniger die einzelne Technik
zur Bewiltigung des Hauptproblems "Schmerz" im
Vordergrund der Betrachtung zu stehen hat, sondern
ein durch alle an der Behandlung dieses Patienten be-
teiligten Personen eindeutig und iibereinstimmend
dargestelltes Modell der Erkrankung und der Mog-
lichkeiten, diese zu beeinflussen, wesentlich ist.

Dariiber hinaus kommt es bei dieser Patienten-
gruppe besonders darauf an, korperliche Ertiichtigung
und damit den Trainingszustand des Korpers zu for-
dern. Dieser ist oft aufgrund von Schonverhalien sehr
vernachldssigt worden. Voraussetzung dafiir ist, dafy
die Angst abgebaut wird. dal} durch Aktivitdt eine
Schidigung des Bewegungsapparates ausgelost wer-
den konnte. Uber ein ambulantes Gruppenprogramm
fiir diese Patienten berichtet Keel (1990): Dieses Pro-
gramm setzt sich aus den Elementen Information,
Aussprache und Instruktion zu Selbsthilfestrategien,
die aus Enispannungstechniken sowie kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Schmerzkontrolltechniken und
verschiedenen Gyinnastikiibungen bestehen, zusam-
men. Die publizierte Evaluation dieses Programmes
beschrinkt sich bislang auf subjektive Bewertungen
durch die Teilnehmer, die gegeniiber einer Kontroll-
gruppe von Patienten, die ausschliellich ein autoge-
nes Training erhielten, durchweg giinstiger ausfiel. Im
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stationaren Bereich ist gegenwirtig folgende Behand-
lungsstruktur projektiert, die auf ihre Effektivitdt hin
iberpriift werden soll (Jungnitsch et al. in Vorb.):

Das in Abbildung I dargestellte Programmschema
besteht aus folgenden Elementen:

I. Konservative physikalische und balneologische
MaBnahmen (Massagen, Kneippanwendungen),

. Bewegungstherapie insbesondere in Form von
sportlich-spielerischer Betitigung,

3. Psychologische Schmerztherapie.

[}

Diese wird lolgendermalien mit der Bewegungsthera-
pie kombiniert und gemeinsam von psychologischer
und krankengymnastischer Seite durchgefiihrt: Als or-
ganisatorischer Rahmen werden vier Gruppenstunden
innerhalb von zwei Wochen mit einer Dauer von ca.
60 Minuten angesetzt. Es handelt sich dabei um eine
offene Gruppe, die jeweils gemeinsam von Mitarbei-
tern der krankengymnastischen und psychologischen
Abteilung durchgefiihrt werden. Die einzelnen Stun-
den werden dabei durch die krankengymastischen
Ubungen gekennzeichnet, die aus einer einheitlichen
Grundposition erfolgen. So steht in einer Stunde die
Grundposition "Sitzen" mit aus hier erfolgenden Be-
wegungsiibungen im Vordergrund. Damit in Verbin-
dung werden als psychologische Ubungselemente die
Ubung zur Schmerzobjektivierung, das Finden von
Schmerzbildern sowie Visualisierungsiibungen zur
Schmerzerleichterung gebracht. In einer weiteren
Stunde steht die Grundposition “Stehen” mit Aus-
drucksiibungen, Tanz und Bewegungsiibungen sowie
Ubungen unter Einbeziehung eines Partners von der
krankengymnastischen Seite im Zentrum. Die psycho-
logische Ubungseinheit hat in dieser Stunde das Ziel,
Themen zur sozialen Kompetenz iiber Genuf3iibungen
und Ablenkungstechniken in Verbindung mit anderen
zu fordern. Eine weitere Stunde widmet sich auf der
krankengymnastischen Seite Ubungen zur Ausgestal-
tung und Bewiltigung von Bewegungsiibergidngen
bzw. Positionsverinderungen. Diese werden auf der
psychologischen Seite mit dem Ziel der Strellbewilti-
gung erginzt, wobei hier insbesondere die kognitiven
Techniken der Strellimmunisierung angeschnitten
werden. In der die insgesamt vier Stunden komplettie-
renden Ubungseinheit sind auf krankengymnastischer
Seite Ubungen aus der Ausgangsposition "Riicken-
lage" vorgesehen", wobei hier speziell die Betonung
auf Atemtechniken gelegt wird. Diese werden durch
die psychologischen Techniken, die insbesondere auf
Entspannung abzielen. namlich der "Reise durch den
Korper” sowie der "Phantasiereise” erginzt. Wihrend
die psychologischen Schmerzbewiltigungstechniken



182

Handbuch der stationiren Verhaltenstherapie

Medizinische Eingangsdiagnostik:

Dragnosesicherung nach den Kriterien von
Yunus u. a. (1990) und Wolle u. a. (1990)

Medzinisches
Informationsgesprach:

— Psychophysiotogisches
Krankheitsmodell
— Verordnung der Gesamtthcrapie

— iiber

Therapieprogramm

vier Wochen

]

Psychologisches
Eingangsgespriich:

Psychodiagnostik

— Psychophysiologtsches
Krankheitsmodell

— Verordnung der Gesamttherapic

Physikalische Mafinahmen
(pro Woche):

passiv:
— Kneippanwendunget 4 x
— Massage 2 x

— Moorbider 2-3 x

— Moorpackungen 2.3 x
— Heubluinenbider 2-3 »

aktiv:

— spielerische
Sportgruppe 4 x

—krankengymnasusctics
Gruppenprogramm 3 x

Medikamentose MaBnahmen:

—ausschlieBlich peripher
wirkende Analgetika
und/oder
Muskelrelaxanuen
nach Zcitplan

Abb. 1. Stationires Behandlungskonzept tur Fibromyalgrepatienten

Psychologische Mainahmen
(pro Woche):

— Schmerzbewaltigungsgruppe
(Kombination
psychologischer und
krankengyrnnastischer
Elemente 2 x

—Im Einzclfall:
Individuelle
Konlliktberatung bzw.
Kurzpsychotherapie

Verhaltenstherapie bei rheumatischen Erkrankungen

aus Programmen isoliert wurden, die den Erfolg nach-
weisen konnten (vergl. Kohler 1982: Rehfisch et al.
1989; Jungnitsch 1992 a), sollen die krankengymna-
stischen Ubungsteile inshesondere die Zielbereiche
Stabilisierung, Lockerung, Haltungsverinderung,
Wahrnehmungsschulung, aber auch Entspannung und
Forderung der Beweglichkeit mit integrieren. Ergeb-
nisse zu der Effektivitdt des gesamten Ansatzes sowie
zur Effektivitit der einzelnen Elemente liegen bislang
noch nicht vor.

2.3 Psychologische Verfahren bei
entziindlichen rheumatischen
Erkrankungen

Bei entziindlichen rheumatischen Erkrankungen st
neben den Schmerzen hiufig auch ein weiter Bereich
anderer Problemfelder zu beobachten. So bezeichnen
beispielsweise Raspe und Rehfisch (1990) die chro-
nische Polyarthritis als eine multifokale Erkrankung.
Die Brennpunkte finden sich sowohl im somatischen
als auch im psychosozialen Bereich. Dic Problemfel-
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der ergeben sich aus der Erkrankung selbst, aber auch
aus der Tatsache, dal der Erkrankte meist zum Dauer-
patienten wird. Die Patienten nennen oft folgende
Problembereiche (Broda 1987): Schmerz, Depression,
Funktionsverlust, Furcht vor unerwiinschten Medika-
mentenwirkungen, Ungewillheit des Krankheitsver-
laufs. Psychologische Unterstiitzung tiir diese Patien-
tengruppe bedeutet, einen Ansatz zu finden, der die
Kompetenz des Betroffenen fordert, sich mit diesen
unterschiedlichen Bewiltigungsaufgaben auseinander
Zu setzen.

2.3.1 Psychologische Verfahren bei Patienten mit
chronischer Polyarthritis und Kollagenosen

Fiir Patienten mit chronischer Polyarthritis liegen eine
ganze Reihe von Programmen vor, deren Effizienz in
empirischen Untersuchungen immer wieder belegt
werden konnten. Einige dieser Studien besonders zum
Aufbau von Bewiltigungsfertigkeiten sind in Tabelle
1 aufgefiihrt.

Tabelle 1. Untersuchungen zu psychologischen Gruppenbehandlungsverfahren bei Patienten mit chronischer Polyar(ﬁrilis

Kontrollen Ergebnisse

Autoren “Artder ﬁehandlung
Schwartz et al. — psychodynamisch
1978 orientierte Gruppe
mit Rollenspiel
Udelmann & Udelmann — Geprichsgruppe
Ach(erherg etal. . — Biofeedback
1981 — Entspannung
— Imagination
Kaplan & Kozin — Gesprichsgruppe
1981
Koopmann 1981 — Visualisierungs-
ibungen
Kohler 1982 _ — multimodales
Schmerz-
bewiltigungs-
training
Potts & — soziale
Brandt 1982 Unterstiitzung
- Krankheits-
information

nein Verbesserung der
Kommunikation

nein Verbesserung der
— Kommunikation
— Stimmung

ja Zunahme der ADL
Abnahme
— der BSG
— von Schmerz

ja Verbesserung des
Selbstkonzepts

Verhesserung__
des Wohlbefindens

ja - Abnahme
— des affektiven
Schmerzempfindens
— von Angst und
Depressivitit
ja keine Effekte

nein




184
Bradley et al. — kognitive VT und
1985 Biofeedback
— soziale
Unterstiitzung
Shearn & — soziale
Fireman 1985 Unterstiitzung

— StreBbewiltigung

Strauss ef al. - psychodynamﬁe

1986 Gruppe
— Selbstsicher-
heitstraining
Bradley et al. — kognitiv-
1987 verhaltens-
therapeutische
Gruppentherapie
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ja Abnahme
— von Angst und
Depressivitit
— der Schmerz-
intensitat
— der Krankheits-
aktivitat
ja keine Effekte

ja 7 keine Effekte

ja Abnahme
— des Schmerz-
verhaltens
— von Angst und

— soziale Depressivitit
Unterstiitzung — von Krankheits-
aktivitat
Rehfisch 1988 — multimodales ja Abnahme
Schmerz- — der Schmerzstirke
bewiltigungs-
training — von Depression,
Angst und
korperlichen
Beschwerden
Jungnitsch & — multimodales ja Zunahme in
Schmitz 1990 Krankheits- mehreren
bewiltigungs- Faktoren der
training Schmerz-
bewiltigung
Jungnitsch & — multimodales ja ~ Abnahme

Langhof 1991 Krankheits-
bewiltigungs-

training

Aus dieser Tabelle ist cu entnehmen, daf ein cher
allgemein gehaltenes Vorgehen ebensolche allgemei-
nen Ergebnisse wie "Verbesserung der Kommunika-
tion" oder "Verbesserung des Selbstkonzeptes” er-
bringt. Es ist auch auffallend, daB solche Ansitze, die
allgemein soziale Unterstiitzung oder Krankheits-
information bzw. StreBbewiltigung zum Inhalt hatten,
keine Erfolge zeigten. Gerade auch die jiingsten
Studien, die eine Verinderung der Krankheitsbewilti-
gung zum Ziel hatten, zeigten zwar insgesamt tenden-

— der Schmerzstirke

— Depressivitit

Zunahme

— positiver
Selbstverbalisation

tiell ermutigende Ergebnisse, sind aber trotzdem fiir
den Bereich der Krankheitsbewiltigung den statisti-
schen Nachweis ihrer Effizienz letztendlich noch
schuldig geblieben (Jungnitsch u. Langhol 1991;
Jungnitsch u. Schmitz 1990). Hier ist aber insbeson-
dere auf die noch geringe Zahl der untersuchten
Personen hinzuweisen. Doch auch mit dieser geringen
Anzahl von Probanden haben diese Programme, die
auf kognitiv-verhaltenstherapeutischer Basis multi-
modale Bewiltigung von Krankheit und Schmerz im
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Zentrum ihres Ansatzes hatten, durchgidngig Abnah-
men zumindest in einem Schmerzaspekt sowie in des
Regel eine Verringerung von Angst und Depressivitt
erbracht. Die Verbesserung der Schmerzbewilti-
gungskompetenz 1dft sie daher in dieser Hinsicht als
bewihrt erscheinen, hinsichtlich der Krankheitsbe-
wiltigung sind sie aber noch ausbaufdhig. Gegenwir-
tig ist fir Patienten mit chronischer Polyarthritis
folgende Grundstruktur ausgearbeitet (vgl. Jungnitsch
1992 a):

’ Vorgesprich

P Silzung" o

Einfiihrung
und Schmerz 1

2. Sitzung

Schmerz II und
Krankheitsverstiandnis

[ 3. Sitzung

Visualisierungsiibung
und
Schmerzobjektivierung

4. Silzungi
GenuBtraining
S. Sitzung

Kognitionstechniken
und soziale Kompetenz

6. Sitzung

Verlust und Trauer

Abb. 2. Gruppenprogranmm fur Patenten mit
chronischer Polyarthritis
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Neben diesem multimodalen Programin zur Schmerz-
und Krankheitsbewiltigung ist gerade im Hinblick aufl
eine intensivere Zusammenarbeit von Medizinern und
Psychologen ein Ansatz weiter ¢u verfolgen, der mit
Hilfe von Visualisierungstechniken (Simonton et al.
1982) eine Beeinflussung der Krankheitsaktivitdt zum
Ziel hat. Gleichzeitig kann damit aber auch zum Bei-
spiel eine Veridnderung in der Empfindung und der
Einstellung gegeniiber der medikamentosen Behand-
lung als Ziel angestrebt werden. Der Entwurf eines
solchen Standardgruppenprogrammes hat bislang fol-
gende Form (Jungnitsch 1992 a):

I 1. Sitzung

[ Eintihrung
und

Krankheitsmodell

2. Sitzung

Psychoimmunologie
und
"Phantasiereise"

3. Sitzung

Bilderarbeitung

‘ 4. Sitzung
Visualisierungsiibung
L S— - - —

S. Sitzung

Ausbau und Kontrolle
der Visualisierung

6. Stunde

Alltagsiibertragung

Abb. 3. Visualisierungstranmng fiir Panenien
mit chronischer Polyarthritis

Folgende Bereiche sollen in det  Visualisierungs-
gruppe angesprochen werden:

— Ablenkung von Schmerz
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= Veridnderung in den Empfindungen gegcniiber der
Krankheit

~ endogene Beeinflussung des Krankheitsverlaufes

— positive Einstellung gegeniiber medikamentdser
Behandlung

Visualisierungstechniken kennten auch bei einer wei
teren Gruppe entziindlich rheumatischer Erkrankun-
gen von groBem Wert sein. Es handelt sich dabei um
diejenigen, bei denen diese Erkrankungen mit mog-
licherweise auch entstellenden Haut- und eventuell
dariiber hinausgehenden weiteren Organmanifestatio-
nen verbunden sind. Dicse Erkrankungen werden als
Kollagenosen angesprochen und haben im allgemei-
nen einen ausgeprigten immunologischen Hinter-
grund in ihrer Pathogenese (vgl. Fehr et al. Kap. 11).
Eine Reihe von Untersuchungen hat gezeigt, daB ge-
rade fiir Hauterkrankungen psychologische Verfah-
ren, die aus Uberlegungen zur Psychoimmunologie
abgeleitet sind, in eine zukunftsweisende Richtung
gehen (Scholz 1990; Scholz u. Luderschmidt 1989).
Gerade fiir den stationdren Bereich ist es geboten,
diese Methoden zusammen mit den dort moglichen
umfassenden Untersuchungs- und Kontrollmoglich-
keiten einzusetzen und zu entwickeln. Abgesehen von
solchermaBlen dtiologisch ausgerichteten Ansitzen
muB aber gerade fiir die letztgenannte Patientengrup-
pe zu den standardisierten Schmerzbewiltigungstech-
niken auf alle Fille hinzutreten, daB Maoglichkeiten
zur Verfiigung gestellt werden, mit der Manifestation
der Erkrankung besonders auch im Gesichtsbereich
umgehen zu konnen. Dies bedeutet, daB gerade fiir
diese Krankheitsgruppe im Gesamtprogramm der
Baustein zur Erhohung sozial kompetenten Verhal-
tens nicht fehlen darf.

2.3.2 Psychologische Verfuahren fiir Patienten
mit Morbus Bechterew

Fir die <weite groBe Diagnoscgruppe entziindlich
rheumatischer Erkrankungen, dem Morbus Bechterew
(vgl. Zeidler 1989), gibt es nur extrem wenige Unter-
suchungen, in denen ein psychologisches Programm
zum Einsatz kam (Rehfisch u. Basler 1989; Jung-
nitsch u. Stoveken 1990; Basler u. Rehfisch 1991).
Insgesamt zeigen sich die hier eingesetzten multimo-
dalen, kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierten
Gruppenprogramme auch innerhalb eines kurzfristi-
gen Einsatzes im stationdren Bereich (Jungnitsch u.
Stoveken 1990) als effektiv. Dieser stationdre Ansatz
sei im folgenden kurz skizziert:
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Kennenlernen und Schmerzbewiltigung
Gate-control-Theorie
Schmerz-Spannung-Schmerz-Spirale
Progressive Relaxation

2. Sitzung
Schmerzbewiltigung
Variierte Progressive Relaxation
Ubung zur Aufmerksamkeit
"Phantasiereisc"

3. Sitzung
Integration der Krankengymnastik in den
eigenen Alltag und Gesundheipsverhalten
Modelle zur Integration der Gymnnélik in den Alltag
Variierte Progressive Relaxation

4. Sitzung
Belastungen durch eigene Reaktionen
auf die Krankheit
“Anniherungs-Vermeidungs"-Modell
"Verarbeitungs"-Modell fiir Bechterew-Patienten
Variierte Progressive Relaxation

5. Sitzung
Belastungen durch fremde Reaktionen
auf die Krankheit
Modelle zur verbalen und nonverbalen
Kommunikation
Rollenspiele
Varilerte Progressive Relaxation

6. Sitzung
Psychische Belastungen durch
krankheitsspezifische und -unspezifische Merkmale

Ubung: "Reise durch den Korper"
Ubung: "Wo nehme ich meine Krankheit korperlich
wahr?"
Variierte Progressive Relaxation

Abb.4. Themenschwerpunkte des Gruppenprogramms
zur  Krankheitsbewiltigung fiir Patienten mit
Morbus Bechterew

Als iibergreifender Bezugsrahmen wird in der An-
fangsstunde die Gate-control-Theorie (Melzack u.
Casey 1968) vorangestellt. Als erste Schmerzbewal-
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tigungstechnik wird die progressive Muskelrelaxation
durchgefiihrt. Diese Technik steht auch am Ende aller
weiteren Stunden, wobei die Ubungen im Sitzen, im
Gehen und im Stehen durchgefiihrt werden. In der
zweiten Stunde folgen eher nach innen gerichtete
Schmerzbewiltigungstechniken, die auf die charakte-
ristischen Schmerzen des Bechterew-Patienten, die
héufig nachts auftreten, abgestimmt sind. Mit der drit-
ten Stunde beginnen Einheiten, die auf die Krank-
heitsbewiltigung abzielen. Dabei geht es darum, daB
die speziellen und unerlaBlichen krankengymnasti-
schen Ubungen konstant selbstindig durchgefiihrt
werden. Dann wird das Erleben des Prozesses der
Krankheitsbewiltigung, wie es sich fiir die Teilneh-
mer der Gruppe darstellt, thematisiert. In der fiinften
Stunde schlieBlich wird die soziale Umwelt und deren
vielgestaltige Reaktion auf die Erkrankung mit einbe-
zogen. Hier steht besonders die kommunikative Wir-
kung der Korperhaltung des Bechterew-Kranken im
Zentrum des Interesses. Die Korperhaltung dieser Per-
sonen wird von der Umwelt oft als hochmiitig oder
als abweisend interpretiert. Durch das Aufgreifen von
Belastungssituationen, die sowohl unmittelbar als
auch mittelbar mit der Erkrankung in Beziehung ste-
hen, sollen abschlieBend alle Maoglichkeiten der
Bewiltigung noch einmal rekapituliert und trainiert
werden.

Mit diesem Konzept konnten erste positive Ergeb-
nisse erreicht werden, auf deren Grundlage die Wei-
terentwicklung dieses Ansatzes verfolgt werden kann
(Jungnitsch u. Stoveken 1990).
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3. Resiimee
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