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Zusammenfassung

Bei Patienten mit chronischen Schmerzen ist
aufgrund der Betrachtungsweise dieser
Erkrankung als multifaktorielles Geschehen
in der Behandlung eine interdisziplinére Vor-
gehensweise zu fordern.Von psycholo-
gischer Seite wird dabei ein kognitiv-
behavioraler Behandlungsansatz favorisiert,
dain dessen Rahmen sowohl ein als Regel-
behandlung gedachtes Schmerzbewaélti-
gungstraining angeboten werden kann,
gleichermalen aber auch eine umfassende
psychotherapeutische Behandlung mdglich
ist. Diese Behandlungsform erscheint unter
den vielfaltigsten Bedingungen angezeigt.
Eine wesentliche Einschrénkung der Indika-
tion von seiten des Patienten besteht dann,
wenn dieser festgefigte Vorstellungen be-
ziiglich einer anderen psychotherapeu-
tischen Behandlung hat.Vom Behandler ist
zu fordern, daf er einen dber eine aus-
schliel3liche Psychotherapie hinausgehen-
den Ansatz einer interdisziplinaren Behand-
lung akzeptiert.
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Indikation und Grenzen
von Verhaltenstherapie
bel chronischen
Schmerzzustanden

Verhaltenstherapie in ihrer moder-
nen Fassung ist ein Therapieverfahren,
das in besonderer Weise einem bio-
psychosozialen Verstdndnis jedweder
Erkrankung [59] gerecht zu werden
sucht. Dies drlckt sich bereits in
der Grundlage der verhaltenstherapeu-
tischen Intervention, namlich der Ana-
lyse der Bedingungen problematischen
Verhaltens und/oder gesundheitlicher
Storungen auf den Betrachtungsebenen
ihrer physiologischen, ihrer emotio-
nalen, ihrer verhaltensmafRigen sowie
ihrer Kkognitiven Anteile aus [56]. In
ihren Erklarungsmodellen bezieht sie
sich auf alle Teilgebiete der Psychologie
und hat sich insbesondere auch als be-
sonders effiziente Vorgehensweise bei
schweren organischen Stdrungen er-
wiesen [35] sowie in der Fokussierung
auf verhaltensmedizinische Ansatze
einen unverzichtbaren Eingang in die
Rehabilitation gerade bei chronischen
Erkrankungen gefunden [49]. Flr chro-
nische Schmerzerkrankungen unter-
schiedlichster Manifestationen ist ihre
Effektivitat inzwischen gut belegt [3, 14,
16, 23, 30, 31].

Kognitiv-verhaltensorientierte
Ansétze in der Schmerztherapie

Im folgenden werden nur die Grund-
ziige dieses Ansatzes dargestellt, eine ge-
nauere Beschreibung findet sich bei-
spielsweise bei Frettloh et al. [18], Nilges
u.Brinkmann [48] sowie Jungnitsch [30,
31]. Der dargestellte Aufbau ist dabei
grundsatzlich fir ambulante und statio-
nare Settings gleichermalen gultig.

Basis des kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischen Ansatzes stellt die Annah-
me dar, dal3 jedes Verhalten durch
Selbstregulationsprozesse des Subjekts,
d.h. Planen von Handlungen, Einsicht
in Handlungsbedingungen und Bewer-
tung von Handlungen, bestimmt ist
[32]. Gerade dann, wenn es gilt, Verhal-
ten zu verandern, muf3 hierzu die kon-
krete Umsetzung dieser Handlungs-
plane oder auch Einsichten in ziel-
fuhrendes Verhalten erfolgen, wie dies
die Annahme Banduras [1] bezuglich
der entscheidenden handlungsleiten-
den Erwartungen nahelegt. Bandura
unterscheidet die sog. Ergebniserwar-
tung von der Effizienzerwartung. Er-
gebniserwartung meint dabei, daf3 ein
Individuum Einsicht dartiber gewon-
nen hat, dal? ein bestimmtes Verhalten
zu einem bestimmten Ziel fuhrt; Effi-
zienzerwartung bezeichnet dagegen die
Erwartung des Individuums, daR es ge-
nau dieses Verhalten auch realisieren
kann. Um letzteres zu erreichen, bedarf
es der Konkretisierung und Einlibung,
d.h. der Umsetzung von Einsicht in
konkrete Verhaltensweisen.

Somit steht die Vermittlung eines
entsprechenden ,,kognitiven Rahmens*,
also die Vermittlung der Einsicht,
warum spezifische Verhaltensweisen zu
spezifischen Verdnderungen fihren,am
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Abstract

Chronic pain has a variety of causes.
Therefore patients with chronic pain should
be treated in an interdisciplinary way.From a
psychological point of view a cognitive-
behavioral approach is preferred. This
includes training for coping with pain as well
as the added option of a comprehensive
psychotherapy. This form of treatment seems
to be indicated in most cases, but it is not
suitable if the patient does not agree with
the procedure, preferring instead a special
kind of therapy which is not cognitive-
behavioral.On the other hand a psychologi-
cal treatment is not indicated if the therapist
is not prepared to cooperate with other
therapists in an interdisciplinary fashion.
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Anfang einer jeglichen kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Intervention. Da
diese Einsicht aber nicht ausreichend
ist, wird im né&chsten Schritt das Um-
setzen dieser durch Einsicht begriin-
deten Verhaltensweise eingetibt. Dies
kann zunéchst im schitzenden Raum
eines therapeutischen Settings stattfin-
den. Wesentlicher Bestandteil kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Therapie ist
dann aber noch die explizite Umset-
zung der Verhaltensweisen in die reale
Lebenssituation des Klienten [45].

Der kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Ansatz zeichnet sich allgemein
in den Arbeitsfeldern Psychosomatik
und Rehabilitation als besonders ge-
eignet aus und ist daher eben auch
fir Schmerzpatienten innerhalb dieses
Behandlungsrahmens aus unserer Sicht
als Methode der ersten Wahl zu be-
trachten. Ein ganz wesentlicher Aspekt
liegt darin, daR es innerhalb dieses
theoretischen Rahmens mdglich wird,
daR fur klinisch-psychologische Tétig-
keiten in diesen Feldern 2 grundsatz-
lich zu unterscheidende Ansétze ver-
folgt werden kénnen [30, 41]:

« Psychologische Trainingsangebote
« Psychologische Therapie

Fur psychologische Trainingsangebote
gilt, daf? sie keiner spezifischen psycho-
logischen Indikationsstellung wie etwa
»Depression®, ,,unzureichende Krank-
heitsverarbeitung” 0.4. bedirfen. Sie
sind als notwendiger und selbstver-
stdndlicher Bestandteil einer umfassen-
den Schmerztherapie zu betrachten,
der unabhéngig von der Zuordnung
zu einer bestimmten Klassifikations-
gruppe von Schmerzerkrankungen im
Sinn einer ,,Regelversorgung” einzuset-
zen ist [23, 30, 31].

Konkretisiert fur die Anwendung
dieses Ansatzes innerhalb einer inter-
disziplinaren Schmerztherapie bedeu-
tet dies folgendes Vorgehen [22, 31, 34,
55, 57,58]:

« Vermittlung eines theoretischen
Schmerzmodelles: Hier hat sich trotz
aller inhaltlicher Kritik [20] in
der praktischen Umsetzung das
Modell der Gate-control-Theorie des
Schmerzes [46] bewdhrt.

« Einlben konkreter schmerzerlebnis-
verandernder \erhaltensweisen: In
diesem Teil werden effektive Ent-

spannungstechniken [50], innere
und &duflere Ablenkungsmdglich-
keiten, Evozieren und Verandern von
Schmerzbildern, Aufbau férderlicher
Kognitionen, schmerzinkompatible
Verhaltensweisen und sozialkom-
petentes Verhalten spezifisch zu
schmerz- und krankheitsrelevanten
Verhaltensbereichen eingetbt [3L,
34]. Wesentliche weitere Bereiche, die
sich als effektiv erwiesen haben,
stellen das Einbeziehen von Biofeed-
back [15] sowie Kdorperwahrneh-
mungs- und trainingsmethoden dar
[8,23,61].

« Umsetzung in den Alltag: Dieser
Punkt ist bei stationdren Therapie-
programmen nur sehr begrenzt zu
realisieren. Im ambulanten Bereich
wird ihm daher besondere Beach-
tung geschenkt [42, 43].

In ihrer inhaltlichen Ausgestaltung ist
diese Struktur spezifisch auf entspre-
chende Krankheitsgruppen hin zu kon-
zipieren (vgl. z.B. fir entztindlich-rheu-
matische Erkrankungen Jungnitsch
[28]; bei Kopf- und Riickenschmerzen
Basler u. Kroner-Herwig [2]). Eine be-
sondere Stérke des oben skizzierten
kognitiv-behavioralen Konzepts liegt
dabei darin, dal} gerade diese Vor-
gehensweise nicht unbedingt von einer
defizitar-therapiebedurftigen  Person
ausgeht, sondern durch die Betonung
von sowohl Informations- als auch
Handlungseinheiten einen edukativen
Ansatz hervorhebt. Dieser verbindet
sich eng mit dem rehabilitativen
Grundsatz der ,Hilfe zur Selbsthilfe“
sowie dem Ansatz des Selbstmanage-
ments [32]. Letzterer ist gerade auch fur
die Therapie chronischer Erkrankun-
gen von Bedeutung [8]. Ebenso ist fur
den hier angesprochenen Personen-
kreis der im Sinn der Unterscheidung
von Grawe et al. [25] eher problem-
I6sungsorientierte Ansatz, wie er sich
im kognitiv-behavioralen Grundansatz
wiederfindet, von besonderer Bedeu-
tung. Dieser eignet sich ja gerade fir
eine allgemeine, im Sinn eines Stan-
dardprogramms  konzipierten \orge-
hensweise. Wenn hierbei zwar insge-
samt die Form des Gruppenangebots
zu bevorzugen ist, bedeutet dies nicht,
daB keine individualisierten Angebote
maoglich sind. Gerade zu Beginn des
Rehabilitationsprozesses kann es sinn-
voll und notwendig sein, auch Trai-
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ningsangebote fur den Einzelfall zu
planen [30].

Psychologische Therapie verhaltens-
therapeutischer Orientierung ist auf
dem Hintergrund einer individuel-
len Bedingungs- und Verhaltensanalyse
durchzufiihren. Sie zielt auf alle gege-
benen Problemfelder ab und verknupft
daher im Rahmen einer tbergeordne-
ten Strategie [27] die einzelnen, indivi-
duell relevanten Techniken, z.B. Erar-
beiten alternativer Problembewalti-
gungsstrategien, Verdnderung dysfunk-
tionaler Einstellungen oder Ausweitung
kommunikativer Kompetenz [44]. Bei
der hier angesprochenen Klientel wird
dabei regelméfRig als eine Technik
ein Schmerzbewéltigungstraining ein-
zubinden sein [31]. Gerade dieses Vor-
gehen macht die Starke verhaltensthe-
rapeutischer Ansétze, wie sie sich als
verhaltensmedizinische Interventionen
bei zahlreichen psychosomatischen Er-
krankungen als sehr effektiv darstellen
[47,48, 60], aus.

In der ambulanten Versorgung do-
miniert der umfassendere psychothera-
peutische Ansatz. Der Trainingsansatz
entspricht nicht den politischen Vorga-
ben, die zu einer kassenabrechnungs-
fahigen Leistung flhren. Auf seiten der
Betroffenen ist deren Wert dagegen
erkannt, so daR dieser Ansatz in Zu-
sammenarbeit mit Patientenselbsthilfe-
organisationen, wie beispielsweise der
Deutschen Rheumaliga, auch ambulant
realisiert werden kann.

Verhaltenstherapie versteht sich
nach dem oben Gesagten als Verfahren,
das gleichermaRRen auf verschiedenen
Ebenen ansetzen kann. lhre Stérke liegt
nicht nur in einer ausschlieBlich sym-
ptombezogenen Behandlung. Sie ist
darlber hinaus ebenso in der Lage, wie
dies im Ansatz der verhaltenstherapeu-
tischen Psychotherapie zum Ausdruck
kommt, in der Behandlung des Patien-
ten das Symptom als solches ernst zu
nehmen und dem Anspruch gerecht zu
werden, eine umfassende Behandlung
verursachender Faktoren sowohl aus
der Gegenwart als auch aus der Ent-
wicklungsgeschichte des Patienten lei-
sten zu kdnnen. Damit kann der verhal-
tenstherapeutische Ansatz der Psycho-
therapie nicht auf ein ,,Symptomma-
nagement“ reduziert werden, wie dies
auch wieder jungst formuliert wurde
[10], sondern ist als Therapie auch ,,ur-
séchlicher* Faktoren anzusehen. Dabei
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ist zu beriicksichtigen, daf3, wenn gerade
bei Schmerzpatienten der Begriff des
biopsychosozialen Krankheitsmodells
[12, 59] ernstgenommen werden soll,
Hurséchlich® nur meinen kann, dal
nicht etwa eine einzige, z.B. psychische
Ursache identifiziert wird, auf die die
Behandlung dann abgestellt wird. In
einem multifaktoriellen Geschehen wie
dem der chronischen Schmerzen wird
damit nur ausgedriickt, daB eine Stelle
des Schmerzsystems unter einem be-
sonderen Blickwinkel der Therapie
hervorgehoben wird. Damit sind inner-
halb des Systems Verédnderungen auch
an anderer Stelle mdoglich. Eine Be-
handlung der sog. ,eigentlichen Ur-
sache”, sei sie als,,organisch* oder,,psy-
chisch* angegeben, wird in diesem Zu-
sammenhang als prinzipiell unméglich
erachtet.

Indikation und Grenzen
verhaltenstherapeutischen
Vorgehens

In der Literatur finden sich hinsichtlich
der Indikationsuberlegungen zu ver-
haltenstherapeutischen Ansétzen bei
chronischen Schmerzen nur sehr wenige
Hinweise [40]. Einen Indikationska-
talog findet man bei Birbaumer [6], bei
dem letztlich die ubiquitére Einsatz-
moglichkeit betont wird, dem Aspekt
des verhaltenstherapeutischen Ansat-
zes als Psychotherapie durch den ver-
haltensmedizinischen Rahmen, inner-
halb dem er seine Indikationstber-
legungen formuliert, aber zu wenig
Rechnung getragen wird. Weitere Uber-
legungen zur Indikation beziehen
sich meist darauf, dal? davon ausge-
gangen wird, da der verhaltensthera-
peutische Ansatz als indiziert erscheint.
In diesem Rahmen werden dann
Fragen erortert, wie z.B., ob Klienten
Voraussetzungen mitbringen, die sie
fir ein entsprechendes Gruppenkon-
zept brauchen [24, 30]. Weiterhin wird
die Bereitschaft thematisiert, psycho-
logische Faktoren Uberhaupt als Basis
fir therapeutische Ansétze anzuerken-
nen [9]. In der Literatur wird bislang
die Frage nach dem geeignetsten
Verfahren fur Schmerzpatienten aus-
schlief3lich innerhalb des Rahmens des
kognitiv-verhaltenstherapeutischen An-
satzes gestellt [14, 31]. Differentielle
Indikationskriterien beziglich unter-
schiedlicher therapeutischer Ausrich-

tungen werden u.E. nach bislang nicht
diskutiert.

Aus dem oben Angefiihrten ergibt
sich, dal es fur den Ansatz des Trai-
nings keinerlei spezifischer Indikation
bedarf. Auf3erdem IaRt sich wohl be-
rechtigt behaupten, dal? das Trainings-
konzept wohl nur innerhalb des kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischen Ansatzes
anzusiedeln ist. Daher sollte es auch
entsprechend dessen Vorgaben aufge-
baut und ausgearbeitet werden. Unter
dem Aspekt interdisziplindrer Behand-
lung ist hier lediglich darauf zu achten,
daB durch anderweitig fundierte psy-
chologische Behandlungskonzepte die-
ser Aspekt nicht vernachlassigt wird
und Betroffene nicht ,,psychologisch
unterversorgt”“ werden, bei denen die
Indikation einer Psychotherapie nicht
gegeben ist.

Die umfassende Verhaltensthera-
pie setzt eine positive psychologische
Diagnose im Hinblick auf Verhaltens-
exzesse, beispielsweise im Medikamen-
tengebrauch, oder Verhaltensdefizite,
wie beispielsweise der Unfahigkeit, un-
ter verdnderten korperlichen Bedin-
gungen soziale Kontakte zu knipfen
und aufrechtzuerhalten, voraus. Die
genannten Verhaltensweisen koénnen
dabei sowohl Folge der Erkrankung als
auch madglicherweise ausldsende oder
aufrechterhaltende Faktoren sein. Ge-
rade der Hinweis auf ein Uberwiegen
psychischer Faktoren in der Krank-
heitsgenese, was héufig bei Schmerzen
ohne oder mit nur geringem sog. me-
dizinischem Hintergrund zutrifft, bei
denen haufig eine somatoforme Sto-
rung [52] zu diagnostizieren ist, ist
wesentlich fur die Indikation einer Psy-
chotherapie. Hier l&Rt sich eine Un-
terscheidung zwischen psychoanaly-
tischer (ist gleich ,kurativer®) und
verhaltenstherapeutischer (ist gleich
»rehabilitativer) Therapie [10] nicht
nachvollziehen. Gerade bei den sog. so-
matoformen Stdrungen ist Verhaltens-
therapie als umfassender Behandlungs-
ansatz indiziert [52]. Dies trifft auch fr
Schmerzpatienten zu, die zuséatzlich an
einer depressiven Erkrankung leiden,
sowie fur solche, bei denen die Schmer-
zen Bestandteil einer psychotischen
Erkrankung, beispielsweise aus dem
schizophrenen Formenkreis oder einer
Personlichkeitsstorung, beispielsweise
der narziBtischen Personlichkeitssto-
rung, sind.



Nicht indiziert ist die psychothera-
peutische Vorgehensweise, wenn sich
selbst bei sorgféltigster medizinischer
und psychologischer Diagnostik weder
im einen noch im anderen Bereich eine
Storung im Sinn der gebrauchlichen
medizinischen und psychologischen
Klassifikationssysteme auffinden 1aRt.
AuRerdem muf} besonders darauf ge-
achtet werden, daR Verdnderungen im
Erleben und Verhalten, die regelgerecht
im Verlauf der Anpassung an eine gra-
vierende Verénderung korperlicher In-
tegritat auftreten [54, 62], keiner Psy-
chotherapie bedrfen.

Differentielle Indikations-
parameter zur Verhaltens-
therapie bei Schmerz

Nachdem bis hierher allgemeine Prin-
zipien der Indikationsstellung fur ver-
haltenstherapeutische Vorgehensweisen
beschrieben wurden, sollen nachfol-
gend die Uberlegungen zur Indikation
sowie den moglichen Grenzen eines
kognitiv-verhaltenstherapeutischen An-
satzes auf dem Hintergrund der Vor-
gaben von Koch et al. [33] diskutiert
werden.

Es ist zu betonen, daR die verhal-
tenstherapeutische Behandlung chro-
nischer Schmerzen prinzipiell dadurch
begrenzt ist, daR sie in der Regel nicht
als alleiniger Ansatz realisiert werden
sollte. Dies gilt aber ganz allgemein;
Weder auschlie8lich anésthesiologi-
scher, orthopéadischer, psychotherapeu-
tischer, physiotherapeutischer usw. Zu-
gang allein kann als ,,Schmerztherapie*
verstanden werden.

Die folgenden Uberlegungen ent-
springen dabei der Grundiiberzeugung
der Autoren, daR nach dem \Verstandnis
einer modernen, zeitgemaRen Ver-
haltenstherapie diese prinzipiell auf
alle Bereiche psychischer Stérungen
oder Erkrankungen angewendet wer-
den kann und die Hauptgrenzen im
wesentlichen in den begrenzten F&-
higkeiten der Personen, die eine ent-
sprechende Therapie anbieten, zu
sehen sind und die wohl letztlich in
jeder Therapierichtung auftreten wer-
den. Diese Grenzen lassen sich wohl
nur durch eine permanente Weiter-
bildung der in diesem Bereich Téatigen
erweitern. Gleichermal’en gehoren
hierzu die laufende Qualitatskontrolle
und Fortentwicklung der entsprechen-

den theoretischen und praktischen
Ausbildung.

Weiterhin ist anzumerken, daR es
sich bei den folgenden Uberlegungen
im wesentlichen weniger um solche
handelt, die aus spezifischen Therapie-
theorien abgleitet sind, sondern um
solche, wie sie sich aus der praktischen
Arbeit der Autoren darstellen. Inwie-
weit sich diese im Nachhinein theo-
retisch fundieren lassen, soll an dieser
Stelle nicht weiter diskutiert werden.

Diagnose

Sowohl fur akute als auch chronische
Schmerzzustdnde sind verhaltensthe-
rapeutische  MalRnahmen indiziert.
Schmerzzustdnde mit klarer organi-
scher Zuordnung (z.B. chronische Poly-
arthritis), aber auch Schmerzzustande
bei eher unklarer somatischer Diagno-
se (z.B. low back pain) sind Gegenstand
verhaltenstherapeutischer Behandlung.
Die Effizienz des Vorgehens ist durch-
gehend belegt [3, 21, 28, 34].

Spezifische Diagnosegruppen wie
z.B. psychotische Schmerzpatienten,
préafinale Krebspatienten, geriatrische
Patienten und Patienten mit multimor-
biden Beschwerdebildern sind ebenfalls
verhaltenstherapeutisch zu behandeln,
erfordern aber differenzierte Uberle-
gungen. Bei psychotischen Patienten ist
die psychiatrische (psychopharmakolo-
gische) Mitbehandlung notwendig oder
sogar Voraussetzung. Bei Krebspatien-
ten ist die Schulung in psychologischer
Schmerzbewaltigung ebenfalls immer
sinnvoll. Allerdings ist zu beachten, da
dadurch nicht — bei einer entsprechen-
den Prognose — die mogliche Ausein-
andersetzung z.B. mit dem Lebensende
verhindert wird. Bei geriatrischen Pa-
tienten ist haufig der Betreuungs- und
Begleitungsgedanke, der sich z.B. im
sozialpadagogischen Zugang findet,
mehr zu betonen als therapeutische
Anspriuche. Multimorbide Patienten
profitieren mehr von therapeutischen
Strategien, die auf die Starkung der
allgemeinen Krankheitsbewaltigungs-
kompetenz abzielen, Schmerzbewalti-
gung ist dabei ein Teilaspekt. Weiterhin
ist bei der Gruppe von Personen, die an
einer Erkrankung mit Beteiligung des
Immunsystems leiden (z.B. entziindlich
rheumatische Erkrankungen; Krebs),
neben dem bewaltigungsorientierten
Ansatz ein Ansatz in Betracht zu ziehen,

der auf den Prozel? der Erkrankung
abzielt, wie dies in Visualisierungs-
oder Imaginationsprogrammen der Fall
ist [28].

Chronifizierung

Der Grad der Chronifizierung hat kei-
nen EinfluR auf die prinzipielle Einsatz-
maoglichkeit verhaltenstherapeutischer
Verfahren. Die in der therapeutischen
Praxis anzutreffende Meinung, man
kdnnte Patienten, bei denen soeben
eine schwere korperliche Grunderkran-
kung diagnostiziert wurde, auf kiinftige
Schmerzzustande ,,immunisierend* vor-
bereiten, ist naiv. Es ist vorher kritisch
zu reflektieren, auf welchem Stand
der individuellen Krankheitsbewélti-
gung [54] sich der Patient befindet.
Trotzdem sollte in die interdisziplinére
Behandlung das Angebot psychologi-
scher Schmerzbewéltigungsstrategien
so fruh wie mdglich einbezogen wer-
den. Dabei ist zum frihen Zeitpunkt
sowohl ambulant als auch stationér die
Arbeit mit der Einzelperson zu bevor-
zugen, es sei denn, es laft sich eine
homogene Gruppe hinsichtlich des fru-
hen Diagnosealters zusammenstellen.
Mit zunehmender Chronifizierung ist
anzunehmen, daf der umfassende psy-
chotherapeutische Zugang vermehrt
indiziert ist. Gerade hier nimmt der
Schmerz in vielféaltiger Weise Funktio-
nen in verschiedenen Lebensbereichen,
wie z.B. Beziehungen in der Familie
oder beruflichen Interaktionen, ein.
Dies zeigt sich auch in der Beobach-
tung, dal’ in einer verhaltenstherapeu-
tisch orientierten psychosomatischen
Klinik wie Windach am Ammersee die
Erkrankungsdauer zu Therapiebeginn
auf einer Schmerzstation durchschnitt-
lich 12,5 Jahre betrug [53]. Operante
Verfahren und familien- bzw. system-
bezogenen Malinahmen sind hier in
besonderem Mal indiziert. Selbstver-
standlich sind letztere Bestandteil einer
umfassenden verhaltenstherapeutischen
Behandlungsstrategie. Die sorgféltige
Bedingungs- und Verhaltensanalyse lei-
ten hier die Auswahl der Verfahren.

Schweregrad der Erkrankung

Der Schweregrad der Erkrankung stellt
keine Bedingung fur eine Einschran-
kung oder einen Ausschlul? verhaltens-
therapeutischer Verfahren dar. Viel-
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mehr ist die Planung der individuellen
psychologischen Behandlung darauf
abzuzielen.

Je schwerer sich das Krankheitsbild
des Betroffenen darstellt, desto eher
gehen Uberlegungen in der Therapie-
planung weg vom Brennpunkt Schmerz
hin zur Bedeutung der Erkrankung in
vielen Lebensbereichen. Es geht hier also
zunehmend weniger darum, Bedin-
gungen oder Ursachen des Schmerzes
aufzufinden oder konkrete Strategien
der Entspannung oder Ablenkung zu
vermitteln, als vielmehr Wege zu ent-
wickeln, die Tatsache der Erkrankung in
das Lebenskonzept des Patienten einzu-
bauen und ihm sinnvolle Perspektiven
zu erdffnen. Kognitiv-emotionale Vor-
gehensweisen stehen hier im Vorder-
grund.

Ausmal der kindlichen
Traumatisierung

Verhaltenstherapeuten gehen selbst-
verstandlich davon aus, daf3 frihe, z.B.
karge oder traumatisierende Lern-
oder Entwicklungsbedingungen wich-
tige EinfluBgrélRen auf Lebenspléne
und damit verbundene Handlungsmu-
ster ausliben. Das alleinige Aufdecken
dieser Muster reicht in der Regel nicht
aus, eine Verhaltens- oder Erlebens-
&nderung in Gang zu setzen. So zeigt
sich beispielsweise auf der Ebene des
Schmerzgedéachtnisses, dafl traumati-
sche Schmerzerlebnisse selbst auf neu-
ronaler Ebene weiterwirken [7]. Klassi-
sche verhaltenstherapeutische Metho-
den zur Beeinflussung dieses Phéno-
mens finden sich unter dem Begriff der
»Respondenten Verfahren* [51]. Hier
finden sich Methoden, die selbst unab-
hangig von einem bewuBten Verstand-
nis der Schmerzgenese und -entwick-
lung und damit ohne Rickbezug auf
etwaige kindliche Traumatisierungen
allein durch die handlungsbezogene
Vorgehensweise wirksam sind. Die auf
immunologische Veranderungen abzie-
lenden Interventionen sind hier ganz
ahnlich einzuordnen [28].

Sucht- und Abhéngigkeits-
problematik

Medikamentenabhangigkeit ist bei Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen
eine haufige Begleiterscheinung. In
solchen Féllen ist zuerst ein Entzug von
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den Suchtmitteln anzustreben. Hierfur
stehen bewéhrte Verfahren aus der
Verhaltensmedizin, z.B. ,,pain cocktail®,
zeitkontingente Medikamentierung etc.
zur Verfugung [17].

In der Regel werden schmerzthera-
peutische MaRnahmen mit Verfahren
der Entwdhnungsbehandlung kombi-
niert, um dem Patienten parallel zur
Entwohnung Alternativen anzubieten.
Dies bezieht sich auf den Grundsatz,
»Storverhalten” nicht nur ,wegzuthe-
rapieren®, sondern Alternativverhalten
aufzubauen.

Personlichkeitsfaktoren

Inwieweit spezifische pramorbide Per-
sonlichkeitsfaktoren fiur die Entste-
hung, den Verlauf und die Verarbeitung
von Schmerzerkrankungen bedeutsam
sind, ist fraglich [11, 14, 39, 40]. Zu be-
obachten ist, daf3 sich bestimmte Per-
sonlichkeitsstérungen, wie zwanghafte,
narzifdtischne und histrionische bei
chronischen Schmerzpatienten zeigen.
Dabei darf aber die Personlichkeits-
stérung nicht zwingend als alleinige
Ursache des Schmerzproblems gesehen
werden [11]. Schmerztherapeutische
MaRnahmen missen hier durch kogni-
tive Verfahren bei den entsprechenden
Personlichkeitsstorungen erganzt wer-
den.[4,13].

Beziehungsfahigkeit

Beziehungsfahigkeit wird nicht als stati-
sche Voraussetzung bewertet. Der Auf-
bau derselben ist im verhaltensthe-
rapeutischen Denken als erstes Ziel
im TherapieprozeR zu konzipieren
[32]. Die gemeinsame Erarbeitung eines
plausiblen verhaltensmedizinischen Sto-
rungs- und Therapiemodells ist dabei
das wesentliche methodische Element.
Gleichzeitig gelten selbstverstandlich die
grundlegenden Prinzipien der therapeu-
tischen Beziehungsgestaltung [38]. D.h.,
der Patient sollte in der Lage sein, mit
seinem Therapeuten zumindest zu kom-
munizieren, und sollte sich aufgefordert
fuhlen, seine Therapie regelmé&fRig wei-
terzuftihren, d.h., auch wieder zu kom-
men. Der Ausbau einer weiterfiihren-
den therapeutischen Beziehung, ohne
die letztlich kein Therapieerfolg erreicht
werden kann, ist ein wesentlicher Ge-
genstand der Reflexion im verhaltens-
therapeutischen Vorgehen.

Patientenwunsch

Stabile, nicht verénderbare Uberzeu-
gungen des Patienten hinsichtlich der
Angemessenheit einer anderen Psycho-
therapiemethode sind Kontraindikatio-
nen flr eine weitere Behandlung nach
verhaltenstherapeutischen Prinzipien.
Bei breiteren verhaltenstherapeuti-
schen Ansétzen wird der Wunsch des
Patienten respektiert, den ,,Start* in die
Therapie eher symptomorientiert oder
eher ,,am Symptom vorbei“, die Hin-
tergrundbedingungen bearbeitend, zu
wagen [26].

Motivation

Die Motivation des Patienten ist keine
statische GroRe, die zu Beginn einer
Zusammenarbeit in hoher Auspragung
gegeben sein muf3. Motivation ist eine
dynamische Variable, deren Auspra-
gung sich im Verlauf &ndert. Aus ver-
haltenstherapeutischer Sicht ist Moti-
vation nicht mit Leidensdruck gleich-
zusetzen. Schmerzpatienten wirken zu
Beginn einer Therapie oft fir eine Psy-
chotherapie nicht motiviert. Ziel ist
der Aufbau einer entsprechenden The-
rapie- und Verdnderungsmotivation.

Verhaltenstherapeuten  bemihen
sich gerade zu Beginn einer Therapie
bei Schmerzpatienten um einen syste-
matischen Aufbau der Therapiemotiva-
tion. Ziel ist es, die ,wahrgenommene
Kontrolle* durch psychologische MaR3-
nahmen zu erweitern und somit die
Motivation zu erhdhen. Motivation
wird aufgebaut, indem der Patient an
therapeutischen Entscheidungen betei-
ligt wird, v.a. bei der Formulierung von
Therapiezielen und der Auswahl thera-
peutischer Methoden.

,Wenn im klinischen Bereich von
Lunmotivierten“ Klienten gesprochen
wird, so sind damit meistens Personen
gemeint, die sich nicht auf bestimmte,
vom Therapeuten fur wesentlich gehal-
tene Schritte einlassen. Eine besonders
beliebte therapeutische Umgangsform
mit solchen Klienten besteht darin,
ihnen ,Widerstdnde“ oder ,,Gegenkon-
trolle* zu attribuieren. Wenn es auch
manchmal berechtigt erscheint, Wi-
derstdnde zu diagnostizieren und zu
bearbeiten oder Klienten mangelhafte
Therapiemotivation zu unterstellen, gibt
es genaugenommen jedoch keine ,,un-
motivierten* Klienten. Im Gegensatz zu



Therapeuten anderer (besonders psy-
chodynamisch orientierter) Schulen,
die haufig den Eindruck erwecken, als
wuften sie — stellvertretend fur Klien-
ten —deren,wahre* Ziele, Wiinsche und
Motive, bevorzugen Selbstmanage-
ment-Therapeuten eine etwas beschei-
denere Sichtweise: Ohne Anspruch
auf das Aufdecken ,richtiger* oder , fal-
scher* Motive versuchen diese, Klien-
ten beim besseren Erkennen oder
dem Entwickeln wichtiger persénlicher
Ziele zu assistieren und Motivation
zu schaffen, anstatt aus einer eigenen
theoretischen Position heraus Klienten
als ,,unmotiviert® zu bezeichnen. Wie
bereits oben ausgefuhrt, sind Menschen
(und somit auch Klienten) immer moti-
viert — die entscheidende Frage ist nur:
motiviert wofiir? Fir den Selbstma-
nagement-Therapeuten ist es deshalb
wichtig, Uber die Frage, ob ein Klient
motiviert ist, hinauszugehen und in
Erfahrung zu bringen, mit welcher In-
tensitat der Klient zum momentanen
Zeitpunkt auf welche spezifischen Ziele
hin motiviert ist“ (Kaufer et al. [32]
S.71).

Subjektives Krankheitsverstandnis

Fur sich genommen ist dies kein In-
dikationskriterium. Ist dieses Krank-
heitsverstdndnis jedoch Bedingung fir
den Patientenwunsch nach z.B. einer
rein organmedizinischen Behandlung,
so ist das erste Ziel des gesamten
Behandlungsteams darin zu sehen,
eine multifaktorielle Sichtweise des
Schmerzgeschehens fiir den Patienten
plausibel zu machen. Das verfihreri-
sche Entgegenhalten der ,,Experten-
sicht* ist nicht forderlich. Das oft einer
erfolgreichen Behandlung entgegenste-
hende Stérungsmodell des Patienten ist
sensibel und sukzessive in ein plausi-
bles, adaquates und zielfiihrendes St6-
rungs- und Behandlungsmodell Gber-
zufiihren (z.B. Gate-control-theory).
Bezieht sich dieses Krankheitsver-
stdndnis dann aber auf einen bestimm-
ten psychotherapeutischen Zugang, so
gilt das bereits unter dem Punkt ,,Pa-
tientenwunsch* Gesagte.

Vorausgegangene Therapie-
erfahrungen des Patienten

Gerade weil verhaltenstherapeutische
Beziehungsgestaltung den Therapeuten

nicht als den ,,Experten* definiert (,,Ex-
pertenkiller®), sondern sich der Thera-
peut bescheiden als Veranderungs-
assistent einbringt, sind fir lang
chronifizierte, therapie- und mif3erfolg-
erfahrene Patienten Verhaltensthera-
piemaRnahmen ginstig.

Therapieziele

Verhaltenstherapie ist hinsichtlich ihrer
Zielbereiche nach Auffassung der Auto-
ren nicht eingeschrénkt. Die Therapie-
ziele werden gemeinsam aus einer
umfassenden Verhaltens- und Bedin-
gungsanalyse hergeleitet [56]. Es lassen
sich symptombezogene und symptom-
Ubergreifende Therapieziele formulie-
ren. Zu den symptombezogenen Thera-
piezielen z&hlen:

Vermittlung eines angemessenen
verhaltensmedizinischen Problemver-
stdndnisses, Einfuhren, Eindben und
konkrete Anwendung vielféltiger Me-
thoden und Strategien zur Schmerz-
modifikation [31, 34, 35].

Bei langjahrig  chronifizierten
Schmerzen ist das Wiedererlangen
des Zustandes der Schmerzfreiheit un-
wahrscheinlich. Die Zunahme der ,,Er-
taglichkeit” ist das 2. symptombezo-
gene Ziel. Dazu gehoéren die Auswei-
tung des Aktivitatsniveaus des Patien-
ten, die Forderung des emotionalen
Wohlbefindens, die Veranderung der
Einstellungen den Schmerzen gegen-
Uber, die Steigerung der Kontrolle und
der Abbau der Hilflosigkeit in Schmerz-
situationen sowie der Abbau fehlan-
gepaBter Schmerz- und Krankheitsver-
haltensweisen [36].

Symptomubergreifende Therapie-
ziele umfassen prinzipiell Ziele, wie sie
generell fir Psychotherapie formuliert
werden kdnnen, im besonderen handelt
es sich um das Einbinden des Schmerz-
bereichs in einen individuumspezi-
fischen funktionellen Zusammenhang
[26,32].Beispiele hierftir waren Schmerz
als Kommunikationsmittel, Schmerz als
Ersatz fur sozialkompetentes Verhalten
oder/und Schmerz als intrapsychische
Vermeidung der Wahrnehmung anderer
negativer Befindlichkeiten, Verstandnis
des Schmerzes als Ergebnis fehlgeleite-
ter, individueller Entwicklungsprozesse,
Aufdecken und Aufarbeiten der mit der
Schmerzproblematik in Zusammenhang
stehenden Ubergeordneten kognitiven
Orientierungen [4,56].

Insgesamt wird damit beabsichtigt,
den Patienten auf eine neue Lebensper-
spektive und -weise hin zu orientieren
[32].

Daraus sollte deutlich werden, dafl3
gerade bei chronifizierten Schmerzen
die verhaltenstherapeutische Schmerz-
therapie als besonders geeignet er-
scheint. Dabei sollte diese, soweit als
maoglich, ambulant angeboten werden
kénnen, um die oben beschriebenen
sehr alltagsnahen Ziele auch verwirkli-
chen zu kdnnen. Hilfreich ist jedoch die
Verknipfung mit stationdren Therapi-
en, in denen konzentriert die Grund-
lagen fir die ambulante Behandlung
geschaffen werden kénnen [29, 30].

Vorgesehene Behandlungsdauer

Verhaltenstherapie ist als ein Verfahren
anzusehen, welches in tberschaubarer
Zeit durchgefuhrt wird. So ist fir eine
Kurzzeittherapie im ambulanten Set-
ting ein Umfang von 25 h vorgesehen,
eine Langzeittherapie umfalt im Regel-
fall 45 Sitzungen und kann ausnahms-
weise auf 60 bzw. maximal 80 h verlan-
gert werden. Im stationaren Bereich ist
Verhaltenstherapie nach den individu-
ellen Gegebenheiten zu konzipieren
und wird als Einzeltherapie durch ent-
sprechende interdisziplindre Gruppen-
verfahren ergénzt [37,53].

Sonstige differentielle
Indikationskriterien

Verbalisierungsfahigkeit, Intelligenz,
Schulbildung und Introspektionsfahig-
keit des Patienten stellen keine Bedin-
gungen daflr dar, eine differentielle In-
dikationsentscheidung fiir eine spezi-
fische Therapieform zu treffen. Die hier
anzutreffenden Variationen stellen eher
eine Herausforderung an Erfahrung,
Kompetenz, Flexibilitat, Belastbarkeit
und Motivation des Therapeuten dar.
Die Geschlechtszuordnung Thera-
peut/Therapeutin gegentber Klient/Kli-
entin und dartber hinaus das Bertick-
sichtigen der spezifischen Eigenarten
ménnlicher und weiblicher Klienten, die
sowohl innerhalb der Krankheitsent-
wicklung als auch beziiglich der spezifi-
schen Therapieziele eine wesentliche
Rolle spielen, stellen fiir eine Therapie
eine wichtige Uberlegung dar. Hinsicht-
lich der Frage einer differentiellen In-
dikation bezlglich einer spezifischen
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Therapieform sind sie fur alle gleich-
bedeutend, wobei sich jedoch gerade
innerhalb der Verhaltenstherapie neu-
erdings die Diskussion in bezug auf
die Bertcksichtigung geschlechtsspezi-
fischer Ansétze artikuliert [19].

Ein weiterer, allgemein zu bertck-
sichtigender Gesichtspunkt ist auch,
daR an die Erfahrung des Therapeuten
hohe Anforderungen zu stellen sind. So
erfordert z.B. das Curriculum der
Deutschen Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes, dal3 Uber eine allge-
meinpsychotherapeutische, schulenun-
abhéngige Qualifikation des Therapeu-
ten hinaus spezifische festgelegte Kom-
petenzen erworben werden miussen,
ohne die eine verantwortungsbewuf3te
psychologische Behandlung dieser Kli-
entel nicht méglich ist.

Reslimee

Ambulante Verhaltenstherapie bei chro-
nischen Schmerzen ist unter 2 Bedin-
gungen kontraindiziert:

« Der Patient wiinscht eine Behandlung
unter anderen theoretischen Fundie-
rungen und sieht auch nach einer ent-
sprechenden Motivierungsphase kei-
nen hinreichenden Grund zu einer
Orientierungsénderung.

« Der verhaltenstherapeutische Be-
handler ist nicht bereit, der Kom-
plexitat chronischen Schmerzgesche-
hens gerecht zu werden und einen
interdisziplinaren Ansatz in der Be-
handlung mitzutragen und zu for-
dern.

Eine Indikation zu einer ambulanten
verhaltenstherapeutischen Behandlung
chronischer Schmerzen ergibt sich un-
ter folgenden Bedingungen:

« Bei chronischen Schmerzpatienten
liegen keine bedeutsamen psychi-
schen Auffélligkeiten vor. Deren Be-
handlung soll aber die notwendige
Ganzheitlichkeit dadurch erfahren,
daR die Moglichkeiten psychologi-
scher Mittel zur Veranderung und
Bewéltigung von Schmerz einbezo-
gen werden [5].

« Bei einem Patienten mit chroni-
schem Schmerz ist eine umfassende
Psychotherapie angezeigt, weil sich
das Schmerzproblem so darstellt,
als ob es wesentlich von psychologi-
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schen Faktoren bestimmt wére, und/
oder eine gravierende psychosoziale
Beeintrachtigung des Patienten aus
den Schmerzen resultiert.

Hier werden im verhaltenstherapeu-
tischen Vorgehen auf der Grundlage
der Bedingungsanalyse die individuell
bedeutsamen Faktoren von Schmerz-
genese, Schmerzaufrechterhaltung und
dysfunktionaler Schmerzverarbeitung
identifiziert. Innerhalb des daraus
resultierenden Therapieplans kdnnen
sich symptombezogene MalRnahmen
ergeben, die Therapie kann aber auch
ausschlieBlich am ,,.Symptom vorbei“
konzipiert werden.
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