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1. Einfithrung

Die verschiedenen Fornuen rheumatischer Erkrankungen werden meist in ein Klassi-
fikationssystem eingeordnet, das aus vier Hauptgruppen besteht (Miiller &
Schilling, 1982; vgl. Tabelle 1). Unabhiingig von dieser Klassifizierung lassen sie
sich jedoch entsprechend der Definition der WHO von 1980 als Behinderung ver-
stehen (vgl. Jungnitsch, 1991; 1992 a).

Tabelle 11 Klassifikationsmoglichkeit: theunauscher Erkrankungen (Miiller & Schilling,
1982).

— Entziindliche Gelenk- und Wirbelsiulenerkrankungen
Beispicle:
- chronische Polyarthrius
ankylosierende Spondylius
~ Kollagenkrankheiten

= Degenerative Gelenk- und Wirbelsdulenerkrankungen
Beispiele:

~ Arthrosen der Exuenitidtengelenke

- Arthrosen der Wirbelsiulengelenke

—  Schidigungen der Bandscheibe

Extraarukulirer (Weichteil-)Rheuniatisius
Beispiele:

Fibromyalgic

Halswirbelsidulensyndrom

Lendenwirbelsdulensyndros

chronischer Riickenschmerz

— Pwrarheunatische brkrankungen
Beispiele:
~ Gicht
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Gefédflentziindungen
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Abbildung 1: Ansatzebenen verhaltensmedizinischer MaBBnahmen in Privention und Rehabi-
litation (nach Budde, 1984).

Die Behinderungsdefinition der WHO (1980) umtalit drei unterschiedliche Be-
schreibungsebenen (vgl. Budde, 1984):
— Ebene der ,Schidigung”: Hierunter ist die strukturelle Abweichung psychologi-
scher, physiologischer oder anatomischer Strukturen von der Norm zu verstehen.
— Ebene der ,,Behinderung”: Diese beschreibt die Einschrinkung beziiglich um-
schriebener Funktionsbereiche.
~ Ebene des ,,Handicaps”: Damit wird die Begrenzung in komplexen Aktivititen
und die Benachteiligung innerhalb eines gegebenen sozialen Kontextes bezeich-
net.
Das Verstindnis der Krankheitsbilder des rheumatologischen Formenkreises als Be-
hinderung bedeutet fiir die Planung ihrer Therapie- und Rehabilitationsmoglichkei-
ten, dall dem psychosozialen Krankheitsaspekt eine besondere Rolle zukommt. Dies
driicktauch Wille (1990) aus, indem sie dem Prozel der Krankheitsbewiiltigung, der
dem der Bewiiltigung einer Behinderung gleichzusetzen ist, als einen mitbestim-
menden Krankheitsfaktor bezeichnet. Gilt schon fiir die Krankheitsbewiltigung im
besonderen, dal} sie durch Methoden, die auf kognitive, emotionale und verhaltens-
miBige Verarbeitung Einflul nehmen, gefordert werden kann (Jungnitsch, 1992 a),
so wird durch die Ansiitze der Rehabilitationspsychologie (Koch u.a., 1988; Wire,
1988) sowie der Verhaltensmedizin (Milmer et al., 1986; Wah! & Haurzinger, 1989)
dargestellt und begriindet, inwieweit psychologische Vorgehensweisen zur Moditi-
kation von ,,Behinderung/chronische Krankheit” notwendig und sinnvoll sind. Diese
MaBnahmen lassen sich dabei grob verschiedenen Ebenen der EinfluBnahme, die
mit den Begriffen ,,Primirprivention”, ,Sekundirpriavention”, |, Tertidrprivention”
sowie ,,Rehabilitation im engeren Sinne” zu beschreiben sind, zuordnen.

a Die Ziele einzelner psychologischer Vorgehensweisen bestehen darin, einem Uber-



gang zwischen den Beschreibungsebenen einer Behinderung vorzubeugen, Merk-
male innerhalb einer Ebene zu veridndern oder diese segar riickgingig zu machen,
falls sie aufgetreten sind (vgl. Budde, 1984).

2. Psychologische
Behandlungsmoglichkeiten

Zu unterscheiden sind zwei grundsitzlich verschiedene Ansatzweisen in der psycho-
logischen Behandlung:

- psychologische Trainingsangebote

— psychologische Therapie

Psychologische Trainingsungebote sind Routineangebote in Form von standardisier-
ten Programmen. Sie bediirfen keiner spezifischen psychologischen Indikationsstel-
lung. Sie betreffen Problembereiche, die im allgemeinen bei den jeweiligen Krank-
heitsgruppen zum Gesamtkomplex der Erkrankung zu rechnen sind. Insgesamt sind
sie ein Bestandteil des individuetlen Gesamtkonzeptes, das fiir den Betroftenen er-
stellt wird. In dieses werden die verschiedenen Standardvertahren aller Behandler-
gruppen eingeordnet. Ein solches Trainingsangebot kann gerade zu Beginn des Re-
habilitationsprozesses auch in Form individueller Vermittlung angeboten werden.
Eine psychotherapeutische: Vorgehensweise setzt dagegen entweder eine positive
psychologische Diagnose im Hinblick auf Verhaltensexzesse oder Verhaltensdefizi-
le oder das Auffinden von fiir die Austosung und Aufrechterhaltung der Behinde-
rung wesentlichen psychologischen Faktoren voraus. Fiir Uberlegungen beziiglich
der Indikation zu einer Psychotherapie mul} besonders darauf geachtet werden, dal
eindriickliche ,,Auftélligkeiten” im Erleben und Verhalten regelgerecht im Verlaufe
der Anpassung an eine gravierende Verdnderung korperlicher Integritdt auftreten
und iiber groBere Zeitrdume hinweg bestehen konnen (Shontz, 1975; Horowitz,
1979; Beutel, 1988). Eine Psychotherapie ist fiir diese autgrund ihres Charakters als
Anpassungsreaktion sogar kontraindiziert. Erst wenn dieses Bewiltigungsverhalten
selbst zu einem iiberdauernden problematischen Verhalten wird, sollte eine indivi-
duelle Therapie geplant werden. Sie erfordert in der Regel, dal3 sich nach stationér
durchgefiihrten MaBnahmen auch eine ambulante Weiterbehandlung anschliel3t
(vgl. Jungnitsch, 1992 b).

Im folgenden sollen nun psychologische Techniken beschrieben werden, die auf die
oben genannten Ebenen der Rehabilitation abzielen. Diese werden meist in Form
von Trainingsgruppen realisiert. Ein individuelles Vorgehen, wie es sowohl als indi-
vidualisiertes Training als auch innerhalb einer Psychotherapie angeboten wird (vgl.
Jungnitsch 1992 a), kann hier aber ebenfalls eingeordnet werden. Die Strukturie-
rung psychologischer Ansitze tm Hinblick auf unterschiedliche Zielebenen soll da-
bei die Planung psychologischer Behandlung fiir diese Patientengruppe erleichtern
und sie fiir den Betroftenen, aber auch fiir alle Behandlergruppen transparenter ma-
chen. Thre Zuordnung zu den verschiedenen Ebenen besagt nicht, dal} sie nur inner-
halb dieses Bereiches wirksam werden, sondern gibt den Schwerpunkt des Ansatzes
wieder. Die genannten Verfahren sind, soll der Anspruch einer umtassenden Reha-
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bilitation erfiillt sein, als notwendige Behandlungsbestandieile anzusehen. Sicher
sind damit aber nicht alle Moglichkeiten psychologischer Interventionen auf den
einzelnen Ebenen vollstandig dargestellt. Auch sollen hier nur die Behandlungskon-
zepte fiir die Patientengruppen wiedergegeben werden, bei denen die rheumatische
Erkrankung das Krankheitsbild bestimmt. Dies betritft die ersten drei Gruppen der
oben angegebenen Klassifikation. Einen Uberblick iiber solche Techniken und de-
ren Zuordnung gibt Tabelle 2.

Tabelle 2: Interventionsebenen und psychologische Vertahien bei verschiedenen Gruppen
rheumatischer Erkrankungen.

Krankheits- entziindlich- degenerative nicht-entziindliche,
rheumatische Erkrankungen nicht-degenerative

Inter- Erkrankungen Erkrankungen

ventionsebene
Primérpriavention — Patientenschulung - Operationsyor- — Biofeedback
- Biofeedback und -nachbereitung — Progressive Relaxation
— | Visualisierungs- — mentales Training  — FitneBtraining
fraining . — Schmerztherapie
Sekundir- — themenzentrierte — themenzentrierte — Schmerzbewiltigungs-
priavention Gruppenarbeit zur ~Gruppe zur orthopd-  training
Férderung von dischen Versorgung - operante Schmerz-
Hilfsmittelgebrauch — Hilfsmittelgebrauch  therapie
Krankengymnastik — Schmerzbewaltigungs-
usw. training
— Schmerzbewaltigungs-
training
Tertidr- , — Anleitung von — Anleitung von — Training in sozialer
privention Selbsthilfegruppen Selbsthilfegruppen Kompetenz
— Krankheitsbe- — Training in
waltigungstraining sozialer Kompetenz
Rehabilitation — Priifungstraining ~ — StreBbewiltigung ~ — operante Verfahren
— Gedéchtnistraining  — Priifungstraining usw. zum Arbeitsverhalten
— themenzentrierte — themenzentrierte ~ TrainingzurAKivitats-
Arbeit: Hilfen Arbeit: Hilfen steigerung
zur Umorientierung,  zur Umorientierung — Arbeitsplanungs-
Training in sozialer techniken
Kompetenz — Hilfen zur
Umorientierung



2.1 Psychologische Verfahren zur Primdérprivention

Hier sind zuniichst die Verfahren der Gesundheitsberatung und -erziehung zu nen-
nen (vgl. Buschmann & Kijanski, 1987), die unabhingig von der Klassifizierung ei-
nes speziellen rheumatologischen Krankheitsbildes eingesetzt werden konnen. Hier-
bei werden innerhalb von Gruppen, deren Leitung giinstigerweise durch Vertreter
verschiedener Berufssparten gemeinsam iibernommen wird, durch theoretische Ver-
mitthung und soweit als moglich durch praktische Einiibung Verhaltensveriinderun-
gen, 2.B. in den Bereichen Ernidhrung, Gewichtsreduktion, Alltagsdrogen, Strel3be-
wiltigung, soziale Kompetenz und Entspannung initiiert und geschult. Damit wird
auf eine allgemeine Vorsorge zur Gesunderhaltung sowie Forderung von Gesun-
dung abgezielt. Auch sogenannte Patientenschulen (Lamparter-Lang, 1992; Mattus-
sek, 1989) sind unabhingig von speziellen Diagnosen auf dieser Ebene anzubieten.

~ Eutzindlich-rhewmatische Erkrankungen

Specifischere Verfuhren sind auf die Bediriisse der speziellen Patientengruppen
abgestimmt. So konnen fiir den Bereich entziindlich-rheumatischer Erkrankungen
themenbezogene Gruppen, wie zum Beispiel ,,Umgang mit medikamentoser Lang-
zeitbehandlung™, ,Medizinische MuaBnahmen im Alltag™, ,,Krankheitsvorstellun-
gen” und ,, Therapickonzepte™ genannt werden. Diese zielen iiber das Fordern hilf-
reicher Einstellungen und die Verbesserung der Compliance beim Patienten indirekt
auf eine Verbesserung des Behandlungserfolges der verschiedenen Therapien ab.
Zur Wirksamkeit solcher Gruppen gibt es bislang allerdings noch keine mir bekann-
ten kontrollierten Untersuchungen, sieht man von den genannten Patientenschu-
lungsprogrammen ab. Bei diesen konnte nicht nur fiir die Intormiertheit der Patien-
ten, sondern auch in psychologischen Variablen, wie 2.B. , Angstlichkeit™ oder ,,De-
pression™, eine Verbesserung erreicht werden. Eine Ubersicht iiber einzelne Studien
sowie konkrete Vorgehensweisen geben Muattussek (1989) sowie Lamparter-Lang
(1992).

Innerhalb des Ansatzpunktes der Primérprivention ist bei dieser Krankheitsgrup-
pe psychologischen Verfahren erste Prioritit einzurdumen, die direkt auf eine Ver-
dnderung des Krankheitsprozesses abzielen. Sie stiitzen sich auf die zentrale Aussa-
ge dcﬁPSychoncumimmunulogic._ Sie besagt, dall alle wesentlichen Informationssy-
steme des Korpers miteinander in enger Bezichung stehen und sich wechselseitig
beeinflussen konnen (vgl. Abb. 2). '

Diese Aussage stiizt sich mittlerweile aul eine Vielzahl empirischer Belege
(Uberblick in Ader, 1981; Schulz & Ruedler, 1986; Kerekjarto, 1987; Fersil, 1989;
Specior, 1990). Die darauf aulbauende psychologische Vorgehensweise ist das aus
der Therapie bei Krebserkrankungen bekannte Imaginationsvertahren (vgl. Simon-
ton et al,, 1982), wobei sich auch fiir andere Krankheitsgruppen inzwischen eine
ganze Reihe verschiedener Interventionen findet (7itze, 1990). Bei Patienten, bei
denen eine entziindlich-rheumatische Erkrankung festgestellt wurde, bedart es einer
Ausgestaltung des Verfahrens, die der Tatsache, daB zumindestens eine ganze Reihe
von Krankheitsphinomenen, wenn nicht gar die Erkrankung selbst, aut Autoim-
mun-Prozesse zuriickzufiihren sind, Rechnung trigt. Ein unditferenzierter Ansatz

Zentralnervensystem und
autonomes Nervensystem

ZNS
ANS

Immun- Hormon-
system system

Abbttdung 2: Gegenseitige Beeinflussung von Zentralnervensystem - endokrinem Systen -
Immunsysten.

der JImmunstiarkung”, wie er bei Krebserkrankungen angezeigt scheint (Simtonton
u.a., 1982), ist fiir diese sicher nicht geeignet. Eine Konkretisierung im individuel-
len Vorgehen beschreibt Koopmann (19815 vgl. Kabpmunn & Hider, 1983). Ein
Vorschlag fiir eine Ausgestaltung als sogenannte ,,Gruppe zur Visualisierung” fin-
det sich bei Jungnitsch (1992 a). Die vorgenunnten Verfahren weisen bislang erst
eine schmale Basis hinsichtlich ihrer empirischen Uberpriifung auf (Jungnitsch u.a.,
1990). Gerade beziiglich der medizinischen Parameter konnten bislang noch keine
befriedigenden Aussagen getroffen werden (Kopp, 1992). Dennoch ermutigen die
positiven Ergebnisse zur Forderung der Schmerzbewiltigungskompetenz sowie die
Hinweise auf eine giinstige Beeinflussung von Entziindungsparametern dazu, dieses
Vorgehen weiter zu verfolgen.

Der Einsatz von Biofeedback, insbesondere Temperaturfeedback, zur Einddm-
mung von Entziindungen fillt ebenfalls noch unter diese direkt krankheitsmodifizie-
renden psychologischen Vorgehensweisen. Bei ihnen steht der individuelle Zugang
im Vordergrund. Beziiglich der Effekte liegen aber auch hier nur wenige aussage-
kriftige und zum Teil widerspriichliche Befunde vor (zur Ubersicht Flor & Her-
mann, 1992). Beziiglich spezieller Diagnosen, beispielsweise bei der Raynaud’-
schen Kran heit, scheint eine deutliche Verbesserung der Krankheitssymptomatik
aber moglich zu sein (Yocum et al., 1985; Eberstaller, 1987).

~ Degenerative Krankheitsformen

Eine auf der Ebene der Primirpriventon liegende Vorgehensweise bei degenerati-
ven Erkrankungen, die sich spezifisch auf diese bezieht, ist m.E. derzeit nur indirekt
moglich. Sie beinhaltet in erster Linie psychologische Verfahren zur Operationsvor-
und -nachbereitung (Hofling, 1987; 1988). Beides kann sowohl! in Gruppen als auch
individuell angeboten werden. Themen der Operationsvorbereitung sind die Verin-
derung der Angst vor der Operation bzw. aller mit dieser zusammenhingenden Fak-
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toren. Weiter wird die Vermittlung wirksamer Entspannungs- und Ablenkungstech-
niken mit dem Ziel, eine moglichst wenig belastende Anisthesie mit moglichst ge-
ringem Verbrauch an Andsthetika durchfiihren zu konnen, angestrebt. In der Opera-
tionsnachbereitung ist zumeist die Beeinflussung postoperativer Schmerzen, die
wiederum von pridoperativen Faktoren, aber auch Personlichkeitsmerkmalen be-
stimmt sein konnen (Schuhmacher, 1992), vorrangig. AnschlieBend kann das Wie-
dererlangen von Funktionen, zB. durch Verfahren des mentalen Trainings der
Hauptgegenstand psychologischen Vorgehens werden. Auch in diesem Bereich feh-
len noch ausreichende Studien, die tundierte Aussagen Uber die Effektivitit dieser
Ansitze speziell fiir diese Personengruppe zulassen.

— Nicht-eniziindliche, nichi-degenerative Krankheitsbilder

Bei der Untergruppe von Patienten, die weder degenerative noch entziindliche Ver-
dnderungen aufweisen, ist noch einmal zwischen denen zu unterscheiden, die funk-
tionelle Storungen durch strukturelle Verdanderungen im Muskel- und Skelettsystem
aufweisen und solchen, bei denen es allein durch Schmerzsensationen zu Funktions-
storungen kommt. Bei ersteren wiire zu fragen, ob solche Verdnderungen einem
psychophysiologischen Vorgehen zuginglich sind. Beispiel hierfiir wire die bei
Miltner (1986) ausfiihrlich beschriebene Behandlung einer Skoliose mittels Bio-
feedback.

Steht hingegen die Schmerzsensation im Vordergrund, so sind in Abhidngigkeit
von der speziellen diagnostischen Einordnung unterschiedliche Vorgehensweisen an
die erste Stelle zu setzen: Bei Patienten mit sogenannten Halswirbelsidulen-, Brust-
wirbelsidulen- oder Lendenwirbelsdulensyndromen bzw. solchen, die man als ,low
back pain-Patienten oder Patienten mit ,,benignem™ Schmerzsyndrom bezeichnet,
sind EMG-Biofeedbackbehandlungen als besonders effektiv zu betrachten (Flor
et al., 1983; Nouwwen, 1983; Turk & Flor, 198-). Aberauch allein durch die Vermitt-
lung der progressiven Muskelrelaxation (Bernstein & Borkovec, 1975) konnten bei
dieser Patientengruppe gute Erfolge hinsichtlich der Reduktion von Verspannungen,
Schmerz und Depression erzielt werden (Kravitz, 1978; Turner, 1982; McCuauley
etal., 1983; Linton & Gotestamn, 1984).

Bei Patienten, deren erste Diagnose auf ein sogenanates ,,Fibromyalgiesyndrom™
lautet (Hug & Gerber, 1990; Yunus et al., 1991; Wolfe et al, 1990) ist ebentalls an
das EMG-Biofeedback zu denken (Ferracioli u.a., 1987). Auch durch nach verhal-
tenstherapeutischen Prinzipien aufgebaute FitneBprogramme konnen Verbesserun-
gen erzielt werden (McCain et al., 1988). Auft dieser Interventionsebene konnen
aber wohl in erster Linie multiprofessionelle Ansitze zum Einsatz kommen. Eine
Moglichkeit hierzu wird als Gesamtprogramm derzeit an der Rheumaklinik Obe-
rammergau konzipiert und tiberpriift (vgl. Abb .3).

Des weiteren finden sich bei circa einem Drittel der Betroffenen dieser Patienten-
gruppe psychologische Faktoren als auslosende oder aufrechterhaltende Bedingun-
gen der Schmerzen (Jungnitsch, 1988). In diesem Fall ist die ,,Psychotherapie bei
Schmerz™ (Jungnitsch, 1992 b) die Vorgehensweise, die einer Primédrpriavention zu-
geordnet werden kann. Einzelfallstudien zum Beleg der Eftektivitit eines solchen
komplexen verhaltensorientierten Ansatzes stehen bislang noch aus.
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Medizinische Eingangsdiagnostik:

Diagnosesicherung nach den Kriterien von
Yunus u.a. (1990) und Wolfe u.a. (1990)

Medizinisches Psychologisches

Informationsgesprach: Eingangsgesprach:

— Psychophysiologisches — Psychodiagnostik
Krankheitsmodeli - Psychophysiologisches

— Verordnung der Krankheitsmodell

Gesamttherapie — Verordnung der Gesamtthecrie

Therapieprogramm
Ober
vier Wochen

Physikalische MaBnahmen Medikamentdse Psychologische MaBnahmen

(pro Woche): MaBnahmen: (pro Woche):

passiv: — ausschlieBlich peripher — Schmerzbewaitigungs-

— Kneippanwendungen 4x wirkende Analgetika gruppe (Kombination

— Massage 2x und/oder psychologischer und

— Moorbéader 2-3x Muskelrelaxantien krankengymnastischer

— Moorpackungen 2—3x nach Zeitplan Elemente 2x)

— Heublumenb&der 2—-3x — Im Einzelfall:
Individuelle

aktiv: Konfliktberatung bzw.

— spielerische Sportgruppe 4x Kurzpsychotherapie

— krankengymnastiches
Gruppenprogramm 3x

Abbildung 3: Stationidres Behandlungskonzept fiir Patienten mit Fibromyalgie.

2.2 Psychologische Verfahren zur Sekunddrprivention

Wiihrend aut der Ebene der Primirpriavention die Zuordnung der psychologischen
Vorgehensweisen noch relativ eindeutig erfolgen kann, ist dies fiir die Bereiche der
Sekundir- und Tertidrpriavention nicht mehr der Fall. Die Einordnung schliefit sich
hier dem Gesichtspunkt an, der fiir die Formulierung der Definitionsebenen von Be-
hinderung eine entscheidende Rolle spielt. Dies ist die Komplexitit des Bereiches,
auf den das in Frage stehende Verfahren abzielt. Innerhalb der Ebene der Sekundir-
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privention wird angestrebt, eine Einschrinkung in Einzelfunktionen auch komple-
xerer Art zu verhindern.

Als Vertahren, das unabhiingig von einer spezifischen , Rheumadiagnose™ einge-
setzt werden kann, ist als erstes das Selbstsicherheitstraining zu nennen. In diesem
werden Themen, die besonders relevant fiir eine Behinderung in einzelnen Funkti-
onsbereichen sind. aufgegriffen. Beispiel dafiir ist das Einfordern spezitischer Hilfe-
stellungen, wie , Unterstiitzung beim Treppensteigen™, ,.Ein- und Aussteigen in 6f-
tentliche Verkehrsmittel™ usw., die eine solche Einschrinkung egalisieren knnen.

Enzitndlich-rheumatische Erkrankungen
Speczifische  Ansatzméglichkeiten fiir Patienten mit entziindlich-rheumatischen
Krankheitsbildern liegen in der Forderung des Umgangs mit Hilfsmitteln oder der
Verbesserung komplexer Funktionen durch die Motivation zu tiglicher Kran-
kengymnastik. Letzteres ist Bestandteil des Programmes von Jungnitseh und Srove-
ken (1990) tiir Patienten mit Spondylitis ankylosans. Ein psychologisches Training
fitr den Gebrauch von Hilfsmitteln kann zum einen auf deren Akzeptanz abzielen.
Dies ist vor allem mit Hilfe von themenzentrierten Gruppengesprichen zu errei-
chen. Zum anderen kann aber auch die Technik des Gebrauches gefordert werden.
So trainierte Rak (1991) Patienten mit chronischer Polyarthritis in der Verwendung
eines speziellen gelenkschonenden Kiichenmessers und fand eine eindeutige Ver-
besserung fiir die Gruppe mit einer nach psychologischen Prinzipien autgebauten
Instruktion (Ruk, 1991).

Programme, die in erster Linie auf die Verdnderung vou Schmerz abzielen, sind
ebenfalls dieser Interventionsebene zuzuordnen. Als beispielgebend gilt fiir diese
Patientengruppe das Vorgehen von Kdghler (1982), der innerhalb von drei Wochen
in einem neunstiindigen Gruppenprogramm Entspannungstraining, Ablenkungsver-
fahren, Vorstellungs- und Selbstverbalisationstechniken sowie die Moditikation
operanter Anteile des Schmerzgeschehens auf der Basis der Gate-control-Theorie
(Melzack & Wall, 1982) des Schmerzes anbot. In Anlehnung an dieses Programm
entwickelte Rehfisch (1988) ein noch stirker aut Entspannungsvertahren zentriertes
Gruppenprogramm, das er im ambulanten Rahmen durchfiihrte und iiberpriitte
(Rehfisch, 1988: Rehfisch et al., 1989).

— Degenerative Erkranhungen

Fiir Patienten mit degenerativen Erkrankungen sind auf’ der bEbene der Sekundiis-
priavention vor allem themenzentrierte Gruppenangebote zu nennen, die auf die Un-
terstiitzung des Gebrauchs von Hilfsmitieln wie Kriicken, orthopéddischen Schuhen
oder auch sichtbaren Schienen als Geh-, Steh- und Greithilfen abzielen. Sicherlich

ist auch fiir diese Patientengruppe an den Einsatz kognitiv-verhaltenstherapeutischer

Programme zur Schmerzbewiltigung zu denken. Nach dem Ergebnis erster Studien
profitieren sie hieraus vergleichsweise aber nur wenig (Basler & Rehfisch, 1989)
Dies weist aber m.E. in erster Linie auf eine wohl noch nicht geniigend ausgearbei-
tete Beriicksichtigung der spezifischen Bedingungen des Schmerzgeschehens bei
dieser Patientengruppe in der Programmgestaltung hin.

— Nicht-eniziindliche, nicht-degenerative Evkrankungen

Bei nicht-entziindlichen, nicht-degenerativen Erkrankungen ist ebenfalls in erster
Linie die Modifikation des Schmerzes Gegenstand der Verfahren dieser Interventi-
onsebene. Beispiel hierfiir ist das ambulant durchgefiihrte Programm von Keel
(1990, vgl. Tab. 3). Er erreichte mit einem kombinierten Verfahren aus psychologi-
schen und krankengymnastischen Elementen innerhalb einer 15 Doppelstunden a
105 Minuten umfassenden Gruppe im Vergleich zur alleinigen Vermittlung des au-
togenen Trainings signifikante Verbesserungen.

Labelle 3. Inhalie des Gruppenprogramnis fiir Patuenten nut Fibromyalgie (nach Keel, 1990)).

1. Informationen
Chronischer Schmerz:
— Hintergriinde
— Folgen
— Zusammenhinge

2. Anleitung zur Selbsthilfe

Schmerzbewiltigungsstrategien:
— Veranderung von Gedanken, Gefiihlen und Verhalten rund um den Schmerz
— Entspannungstechniken: Autogenes Training, andere Entspannungsmethoden
— Gymnastikiibungen: Dehnung, Lockerung, Training

3. Erfahrungsaustausch
— Maglichkeit zur Aussprache
— Lernen am Modell
— Bekriftigung von Bewiltigungsverhalten

Diese wurden mit Hilfe eines Erfolgsscores festgestellt, der sich aus den Werten ei-
ner Beschwerdeliste, den Werten einer visuellen Analogskala zur Schmerzintensitit
sowie zu standardisierten Tagebuchautzeichnungen zur Aktivitit, Ruhe, Schlaf und
Schmerzintensitit zusammensetzte (Keel, 1990). Eine ebenfalls ambulante Vorge-
hensweise wiihlte Schuchmann (1992, vgl. Tab. 4). Sein Angebot richtete sich an ei-
ne Gruppe von Patienten, die unterschiedliche Diagnosen (1 chronische Polyarthri-
tis, | Fibromyalgie, 2 HWS-/LWS-Syndrome mit unterschiedlichen Nebendiagno-
sen, 1 Schulter-/Arm-Syndrom) aufwies.

Als Ergebnis berichtet er tiber eine Reihe positiver Verdnderungen im Umgehen
mit Schmerzen, Schmerzmittelgebrauch sowie in psychologischen Variablen wie
Depressivitit, Angstlichkeit und Miidigkeit, die anhand individueller Therapieziele
der Gruppenteilnehmer bestimmt worden waren.

Als Beispiel fiir ein Vorgehen im stationdren Bereich sei hier das von Winkler
(1990 a, b) vorgeschlagene Programm fiir Patienten mit Riickenschmerzen austiihr-
licher skizziert (Abb. 4).

Gerade bei dieser Patientengruppe stehen Schmerzen autgrund muskulirer Ver-
spannungen im Vordergrund. Diesem Umstand wird dadurch Rechnung getragen,
daBl Entspannungsvertahren Hauptgegenstand fast aller Gruppenstunden sind. Bis
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1. Stunde
Einfuhrungsvortrag:
Psychologische Aspekte des Schmerzgeschehens

Beschreibung und erster Ubungsteil der progressiven
Muskelrelaxation (PMR)

2. Stunde
Fortfuhrung der progressiven Muskelrelaxation

Einfihrung eines Schmerzmodells:
Gate-control-Theorie

3. Stunde
Komplettierung der PMR
Einfuhrung des Zusammenhangsmodells
Korperliche Reaktion und Entspannung

4. Stunde
Kurzform der PMR und Temperaturbiofeedback

Ablenkungsstrategien zur Schmerzbewaltigung

5. Stunde
Zusammenhang von psychischen Prozessen und
Muskeltonus + Chevreulsches Pendel

Kurzform der PMR
Vorstellungsubung zur PMR

6. Stunde
Vorstellungsubung zur PMR und Visualisierung zur
Entspannung

Ablenkungsstrategien

Entspannung und regulative Musiktherapie

Selbstverbalisierungstechnik

8. Stunde
Regulative Musiktherapie

Gruppengesprach zur Alitagsubertragung

Abbildung 4: Themenschwerpunkte des stationdren Gruppenprogramms fiir Patienten mut
nichtentziindlichen chronischen Riickenschmerzen (Winkler, 1990 a).
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Tabelle 4©  Ambulantes Behandlungsprogramm fiir Patienten untrschiedlicher Diagnosen
(nach Schuchmann, 1992).

1. Einzelgespriach mit Schmerzanamnese

2. Neun Gruppentermine a 90 Minuten:
— kurze theoretische Einfiihrung in das Wesen des Schmerzes (Gate-control-Theorie)
— Entspannungsverfahren ( Autogenes Training, Muskelentspannung nach Jacobsori)
— eine konzentrative Technik zur Kérperwahrnehmung (Reise durch den Korper)
eine selbsthypnotische Technik (Entspannungsiibung «Hand»)
Schmerzbeobachtung nach Kohler (zur Abkoppelung der emotionalen Aspekte des
Schmerzes)
- konstruktiver Umgang mit Gedanken und Gefiihlen («ABC der Gefiihle» )
— Schmerz und Umgang mit anderen Menschen
— Einiiben von hilfreichen Selbstinstruktionen
— Beratung iiber flexiblen Einsatz der Methoden im Alltag

3. Gruppensitzung zur Auffrischung und ein Einzelgesprich nachzwei Monaten
4. Auffrischungssitzung nach sechs Monaten mit Erginzung durch eine Zusatziibung

cur vierten der insgesamt acht Stunden wird die progressive Muskelentspannung in-
tensiv eingeliibt. Ein weiterer wesentlicher Programmbestandteil ist die Begriindung
psychologischer Verfahren in der Schmerzbekdampfung. Dazu wird zum einen das
Modell der Gate-control-Theorie (Melzack & Wall, 1982) herangezogen, zum ande-
ren wird das unmittelbare Erleben des Zusammenhangs physischer mit psychischen
Prozessen iiber ein Temperaturfeedback sowie der ,,Versuch mit dem Chevreul-
schen Pendel® (vgl. Kossak, 1989) eingesetzt. Vervollstandigt wird das Programm
durch Imaginationsiibungen sowie Strategien der Selbstverbalisierung. Gerade fiir
die durch Imaginationen induzierte und geleitete Entspannung kann dabei auch das
Einbeziehen der sogenannten ,regulativen Musiktherapie™ (Schwabe, 1987), die gut
mit der von Patienten immer wieder geduBlerten Erfahrung, da3 fiir sie Musik
gleichzeitig ein Mittel zur Ablenkung und zur Entspannung darstellt, in Uberein-
stimmung gebracht werden. Eine erste Untersuchung zu dieser Vorgehensweise er-
brachte sowohl in den Variablen Angst, Depression und allgemeine Beschwerden
als auch in den Bereichen Schmerzintensitiat und Schmerzbelastung hochsignifikan-
te Verbesserungen (vgl. Jungnitsch et al., 1992).

Weitere kontrollierte Studien in diesem Bereich, die die Effektivitidt kombinierter
psychologischer Behandlungsprogramme fiir diese Patientengruppe belegen, liegen
beispielsweise noch von Kaluza und Basler (1988 a; 1988 b), Turner und Clancy
(1988), Cziske et al. (1987) vor.

Nicht zuletzt sind als Vorgehensmoglichkeiten hier noch alle operanten Ansitze
cu nennen (Linton, 1986), mit deren Hilfe der Komplex des ,,Schmerzverhaltens™
verindert werden soll und die sich ebentfalls als erfolgreich erwiesen haben (Malone
& Strube, 1988).
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2.3 Psychologische Verfahren zur Tertidrprivention

Gegenstand der Tertédrprivention ist der soziale Aspekt von Behinderung bzw. das
Verhindern komplexer Funktionseinschriankungen mit damit einhergehenden sozia-
len Benachteiligungen. Hier liegt der Ansatz nicht nur beim Betroffenen selbst, son-
dern auch in der Aufkldrung nichtbehinderter Personen sowie im Schaffen von
»~Enthinderungen®”, die in der gesamten Umwelt vorgenommen werden miiliten.
letztere konnen meist Behinderten und Nichtbehinderten gleichermallen dienlich
sein (Brackhane, 1984). Autkliarung zu erreichen und UmgestaltungsmalBnahmen zu
initiieren, Kann aus Selbsthilfegruppen heraus geschehen. Diese zu fordern und zu
unterstiitzen, beispielsweise durch Fortbildungsangebote, ist daher eine indirekte
Maoglichkeit psychologischer Interventionen aut dieser Ebene.

Wird in der direkten Arbeit mit dem Betroftenen eine Verbesserung angestrebt, so
sind auch hier in erster Linie solche Vertahren einzuordnen, die allgemein unter den
Begrift der |, sozialen Kompetenz' gefalit werden konnen. Die Vorgehensweise ist
dabei vorzugsweise diejenige des Rollenspiels in Kleingruppen, wobei sich fiir die
unterschiedlichen Krankheitsgruppen sowie gegeniiber dem unter der Ebene der Se-
kundidrpriavention genannten Vorgehen nur die Themenbereiche unterscheiden.
Wiihrend daher beispielsweise fiir die Gruppe nicht-entziindlicher, nicht-rheumati-
scher Erkrankungen die klare Vermittlung ihrer nicht nachpriitbaren und ,,objektiv
verifizierbaren™ Beschwerden gegeniiber unterschiedlichen Bezugspersonen im
Vordergrund steht, kann Hauptthema tiir Personen mit entziindlichen Erkrankungen
die Wechselhaftigkeir sogar im tiglichen Verlauf der Erkrankung oder deren sich
nicht nur auf die Gelenke beschrinkten Auswirkungen sein. Es geht dabei zusam-
menfassend fiir alle Betroffenen um die Darstellung ihrer Situation und das AuBern
von Wiinschen und Bediirfnissen, die fiir die sogenannte ,,nicht betroffene Umwelt™
zunidchst nicht nachvollziehbar und verstiandlich ist.

Komplexe Einschriankungen ergeben sich auf der anderen Seite durch die Art der
Verarbeitung einer funktionellen Beeintrichtigung (vgl. Shontz, 1975; Broda, 1987,
Beurel, 1988; Witte, 1988; Jungnitsch, 1992 a). Daher sind in diesem Bereich vor al-
lem Krankheitsbewiltigungsverfahren in ihren jeweils krankheitsgruppenspezifi-
schen Ausformungen einzuordnen.

Bei Patienten mit entziindlichen Erkrankungen czielen solche Programme auf den
gesamten Problembereich, der sich aus Schmerz, UngewiBheit des Krankheitsver-
laufes, Angst vor der Zukunft, Stimmungsveridnderungen, Art der Behandlung usw.
cusammensetzt, (vgl. Broda, 1987; Jungnitsch, 1992 a) ab. Ein solches Angebot
sollte im stationdren Rahmen als Regelangebot anzutreffen sein. Dies kann vielfach
berichteten Schwierigkeiten bei der Durchfiithrung psychologischer Mallnahmen im
stationdren Setting (vgl. Rehfisch, 1992; Schuchmann, 1992) entgegenwirken bzw.
sie erst gar nicht entstehen lassen. Eine ambulante Fortfiihrung solcher Programme
wire aber ebenfalls wiinschenswert.

Mogliche stationdre Konkretisierungen sind im Detail bei Jungnitsch (1992 a) so-
wie Jungnitsch u.a. (1992) beschrieben. Ambulante Ausgestaltungen finden sich
ebenfalls bei Jungnitsch (1992 a). Insgesamt sind die Ansitze der Krankheitsbewil-
tigung sowie der Schmerzbewiltigung, wie sie fiir den Bereich der Sekundirpriven-

Tabelle 5: Untersuchungen zu psychologischen Gruppenbehandlungsvertahren bei Patienten mit
chronischer Polyarthritis.

Autoren Art der Behandlung Kontrollen rgebnisse

Schwartz et al. — psychodynamisch nein Verbesserung der

1978 orientierte Gruppe Kommunikation
mit Rollenspiel

Udelmann & — Gesprichsgruppe nein Verbesserung der

Udelmann 1978

Achterberg

— Biofeedback

— Kommunikation
- Stimmung

a Zunahme der ADL

ja
etal. 1981 — Entspannung Abnahme
-~ Imagination — der BSG
— von Schimerz
Kaplan & — Gesprichsgruppe Ja Verbesserung des
Kozin 1981 Selbstkonzepts
Koopmann 1981 — Visualisierungsiibungen nein Verbesserung des
Wohlbefindens
Kéhler 1982 — multimodales Schmerz- Ja Abnahme
bewiiltigungstraining — des affektiven
Schmerzempfindens
- von Angst und
Depressivitit
Ports & Brandt - soziale Unterstitizung Ja keine Effekte
1982 — Krankheitsinformation
Bradley et al. — kognitive VT und Bio- Ja Abnahme
1985 feedback — von Angst und
— soziale Unterstitzung Depressivitit
— der Schmerzintensitit
der Krankheitsaktivitat
Shearn & —. soziale Unterstiitzung Ja keine Effekie
Fireman 1985 — StreBbewiltigung
Mirchel 1986 — Temperawr-Biofeedback  ja Abnahme
— der Schiuerzintensitit
— der Anzahl entziindeter
Gelenke
Strauss et al. - psychodynamische ja keine Eftekte
1986 Gruppe
— Selbstsicherheitstraining
Brudley et al. — kognitiv-verhaltensthera- Jja Abnahme

1987

peutische Gruppen-
therapie
— soziale Unterstiitzung

— des Schmerzverhaltens

— von Angst und
Depressivitiit

— von Krankheitsaktivitit




Rehfisch 1988 nultmodales Schineres- Ja Abnshme
bewiltigungstraining — der Schnieizstarke
von Depressionen,
Angst und korperlichen

Beschwerden
Jungnitsch & — multimodales Krankheits-  ja Zunahme in mehreren
Schumitz 1990 bewiiltigungstraining Faktoren der Schimerzbe-
wiltigung
Jungnitsch & — multimodales Schmerz- Ja Abnahme
Langhof 1991 bewiltigungstraining — der Schmerzstirke

der Depressivitit
Zunahme positiver
Selbstverbalisation

tion zutreften, bei der entziindlich-rheumatischen Erkrankung ,,chronische Polyar-
thritis™ gut untersucht und in ihrer Effektivitit ausreichend belegt (siche Tab. 5).
Die bislang durchgefiihrten Studien beziehen sich allerdings meist auf die Schmerz-
bewiiltigungstrainings. Es finden sich, betrachiet man die mir vorliegenden Untersu-
chungen, bei allgemein gehaltenen Vorgehensweisen auch nur allgemeine Ergebnis-
se, wie z.B. Verbesserung der Kommunikation oder Verbesserung des Selbstkon-
zeptes. Bei solchen Programmen, die im weitesten Sinne soziale Unterstiitzung,
Krankheitsinformation oder StreSbewiltigung thematisieren, konnen meist keine
krankheitsbezogenen Effekte gefunden werden. Programme, die auf kognitiv-ver-
haltenstherapeutischer Basis konzipiert wurden, erwiesen sich dagegen durchgingig
sowohl fiir den Bereich Schmerz als auch fiir unterschiedliche psychologische Va-
riablen sowie beziiglich einiger Dimensionen der Krankheitsbewiltigung als erfolg-
reich.

Fiir Patienten mit Spondylitis ankylosans erscheint der Ansatz eines Schmerz-
und Krankheitsbewiltigungstrainings sowohl stationédr (Jungnitsch & Stoveken,
1990) als auch ambulant (Rehfisch & Basler, 1989; Busler & Rehfisch, 1991) eben-
falls erfolgreich.

Spezielle Verfahren cur Krankheitsbewiltigung fiir Patienten mit degenerativen
sowie mit nicht-degenerativen, nicht-entziindlichen rheumatischen Krankheiten sind
m.W. nach bislang nicht publiziert, so dal§ sich die Ansitze aut dieser Ebene auf die
vorstehend beschriebenen allgemeinen Vorgehensweisen beschrinken.

— Rehabilitation im engeren Sinne

Rehabilitation im engeren Sinne beczieht sich aut eine Wiedereingliederung des Be-
troffenen in den Arbeits- und Erwerbsprozel3. Als Teilaspekt ist dieses Ziel bereits
in den vorgenannten Priventionsebenen enthalten. Fiir den Berufsbereich sind unab-
hdangig von der Diagnose alle Verfahren einzusetzen, die fiir die Forderung berufli-
cher Rehabilitation sinnvoll sind. Diese umfassen z.B. Hilfen zum Lernen, Prii-
fungstrainings, StreBbewaltigungsvertfahren, Anpassung an den Umschulungspro-
zel3, aber auch Unterstiitzung z.B. fiir Bewerbungsgespriche als Behinderter, sozial
kompetentes Verhalten gegeniiber Arbeitskollegen oder auch gegeniiber Behorden

und Institutionen. Obwohl insgesamt in diesem Bereich mogliche psychologische
Interventionen weniger den spezifischen Bedingungen der einzelnen Diagnosegrup-
pen zuzuordnen sind (vgl. Hantel-Quitmann, 1980), kann man fiir die Diagnose-
gruppe von Patienten mit nicht-entziindlichen, nicht-degenerativen Erkrankungen
operante Verfahren zur Verdnderung des Verhaltens mit Schmerz anfiihren (Fordy-
ce, 1976), wie sie auch schon fiir den Bereich der Sekundérprivention genannt wur-
den. Damit soll eine allgemeine Aktivierung erreicht sowie die Wiedererlﬁngung
der Arbeitstahigkeit gewahrleistet werden.

Bei Patienten mit degenerativen Erkrankungen ist eher daran zu denken, sie in die
Lage zu versetzen, sich auch neue und bisher ungewohnte Aufgabenbereiche, die
weniger korperliche Beanspruchungen erfordern, zu erschlieBen und zuzutrauen
oder sie fiir das Erlernen solcher Bereiche vorzubereiten. Dies trifft ebenso fiir Pati-
enten mit entziindlich-rheumatischen Erkrankungen zu. Gerade fiir die letztgenannte
Personengruppe kann aber auch Inhalt sein, die Akzeptanz eines Lebens als ,,Nicht-
erwerbstitiger auch in einem Alter, in dem das fiir das Gros der Bevolkerung nicht
gegeben ist, zu fordern und alternative Mdglichkeiten herauszuarbeiten, befriedi-
gende Titigkeitstelder zu finden und am sozialen Leben in groftmoglichem Um-
fang teilzunehmen.

SchluBbetrachtung

Psychologische Mal3nahmen in der Behandlung von Personen, die von einer rheu-
matischen Erkrankung betroffen sind, sind in erster Linie als Routineangebot in
Form von standardisierten Programmen anzusehen. Das hei3t nicht, dafl damit dem
Betroffenen in deren Durchfiihrung nicht individuell Rechnung getragen wird. Die
Beriicksichtigung der individuellen Lage jedes Rehabilitanten driickt sich aber in er-
ster Linie bereits darin aus, dal} jeweils ein individuelles Gesamtkonzept der Reha-
bilitation erstellt wird, in das die verschiedenen Standardverfahren aller Behandler-
gruppen eingeordnet werden. Nur im Sonderfall von Personen, die Verhaltensexzes-
se oder -defizite aufweisen, bzw. bei denen fiir Auslosung oder Aufrechterhaltung
der Behinderung psychologische Faktoren bestimmt werden konnen, wird der
Hauptansatzpunkt in der Behandlung auf individueller Psychotherapie liegen.

Psychologische MalBnahmen gehoren bei der Rehabilitation zur Regelversorgung.
Sie sind u.a. aus folgenden Griinden sowohl im stationdren wie im ambulanten
Rahmen einzuplanen: Durch das konzentrierte, eher technikbezogene Angebor im
stationdiren Rahmen kann fiir viele Patienten der Bereich psychologischer Ansitze
verstehbar sowie der Nutzen fiir die eigene Person verdeutlicht und erlebbar wer-
den. Hilfreiche Strategien werden so eher angenommen und eingesetzt.

Fiir Patienten, denen die psychologische Vorgehensweise bereits vertraut ist, bie-
tet das komprimierte Angebot Gelegenheit, ihre eigene Kompetenz wieder zu erwei-
tern oder aufzuftrischen. Dies geht nicht zu Lasten von Zeit, die aulerhalb des sta-
tiondren Rahmens fiir wichtige berufliche oder auch soziale Aktivititen gebraucht
wird. Zudem ist es fiir die Lernbereitschatt und Aufnahmefihigkeit gerade in bezug
auf Verhaltensveridnderungen giinstig, bereits das gewohnte Umfeld verlassen und



damit. Gelegenheit zu haben, frei vom Druck alltiglicher Verpflichtungen seine
Aufmerksamkeit auf die eigene Person lenken zu kénnen. Nicht zuletzt hat der Pati-
ent im stationdren Bereich auch die Méglichkeit, mit Behandlungspersonal zu arbei-
ten, das sich spezifische Kenntnisse tiber dessen Bedingungen erworben hat. Die
Aufnahmebereitschaft und auch die Akzeptanz fiir den Einsatz neuer Verhaltens-
weisen wird so durch vermehrtes Verstindnis und umtassendere Kenntnis auch sei-
ner personlichen Lage gefordert. Dabei sollte gerade zu Beginn des Rehabilitations-
prozesses der individuelle Zugang den Gruppenverfahren vorgezogen werden (vgl.
Jungnitsch, 1992 a).

Ambulante Angebote scheinen dariiber hinaus aber genauso notwendig. Einmal
sollte jeder Patient die Gelegenheit haben, die bereits erworbenen Grundfertigkeiten
<u vertieten, auszubauen oder manche Moglichkeiten vielleicht erst unter neuen Be-
dingungen aufgreifen zu konnen. Vor allem bietet der ambulante Ansatz die einzige
Moglichkeit, dall der Rehabilitand die vermittelten Strategien in seinem ganz kon-
kreten Lebensalltag tiberpriift und aut seine individuellen Bedingungen anpalit.
Gruppenprogramme im ambulanten Bereich bieten zudem die Moglichkeit, da3 sich
feste Bezugsgruppen fiir die einzelnen Betrotfenen bilden, zu denen dann weiterhin
Kontakt besteht. Daraus kann sich ein stabiles soziales, auBerfamiliires Stiitzsystem
ausbilden, das die Familie entlastet und keiner permanenten proftessionellen Anlei-
tung bedart. Dieses Stiitzsystem wiederum kann durch zeitweilige stationire Reha-
bilitationsmaBnahmen fiir einzelne Mitglieder immer wieder neue A nregungen und
Entwicklungen erfahren. Nur wenn psychologische MaBnahmen nicht fiir eine Son-
der- oder Restkategorie von Patienten reserviert™ werden, konnen thre Moglichkei-
ten im Gesamtkonzept der Rehabilitation von Patienten mit Erkrankungen aus dem
rheumatischen Formenkreis vollstindig genutzt werden.

Die vorstehend genannten Moglichkeiten psychologischer Interventionen hin-
sichtlich ihrer Effekuvitit empirisch zu iiberpriifen und einzelne Verfahren in Ab-
hiingigkeit vom Ergebnis solcher Uberpriifungen zu modifizieren, ist dabei eine
noch wesentlich intensiver zu bearbeitende Aufgabe gerade auch im Hinblick auf
Akzeptanz und Selbstverstindlichkeit psychologischer Ansiitze in diesem Bereich.
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