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8 Chronische Polyarthritis:
Therapieziel Krankheits- und Lebensbewaltigung

G. Jungnitsch

8.1 Zusammenfassung

Berichtet wird iiber die stationdre psychologische Behandlung einer 35-jdhrigen Patien-
tin in einer Rheumaklinik. Diese war zum Zeitpunkt des Erstkontaktes seit drei Jahren an
einer chronischen Polyarthritis erkrankt. In die Klinik war sie wegen der hohen Krank-
heitsaktivitdt und der gravierenden Schmerzsymptomatik eingewiesen worden. Zur psy-
chologischen Beratung kam die Patientin aufgrund der Empfehlung ihrer zustindigen
Stationsdrztin. Als Behandlungsziel stand zundchst die Verbesserung der Gestimmtheit,
die als depressive Reaktion zu bezeichnen war, im Vordergrund. Als weiterer Problembe-
reich zeigte sich ein massiver Schmerzmittelmissbrauch. Wesentliche Bedingungen hier-
fir stellten einerseits die mangelnde Krankheitsbewdltigung, andererseits fehlende
Kompetenz der Schmerzbewaltigung dar. Diese Punkte wurden in der Therapieplanung
aufgegriffen. Verteilt {iber einen Zeitraum von 20 Monaten fanden hierzu 43 Einzelstun-
den statt. AuBerdem nahm die Patientin an zwei Gruppen teil. Die Behandlungsstruktur
war durch die Rahmenbedingungen einer Krankenhausbehandlung bestimmt. Wesentli-
che Inhalte der Einzeltherapie waren der Schmerzmittelmissbrauch, Eigenaktivitatin der
Behandlung der Erkrankung sowie aktuelle Problemsituationen insbesondere aus dem
Partnerbereich. Die Gruppen entsprachen dem Standardangebot der Klinik zur psycholo-
gischen Schmerz- und Krankheitsbewdltigung sowie einem versuchsweise durchge-
fihrten Intensivgruppenangebot. Als Ergebnis resultierte eine Verbesserung in der
Bewadltigung der Erkrankung, die in konkreten Zukunftsplanungen deutlich wurde, eine
Reduktion des Schmerzmittelgebrauchs und der empfundenen Schmerzen sowie eine
zeitweilige Verbesserung und Stabilisierung des Gesundheitszustandes. In einer Fiinf-
jahreskatamnese zeigten sich diese Effekte jedoch nicht stabil. Die Patientin ist derzeit
an einem medikamentos bedingten Magenulkus operiert und beziiglich der Schmerzen
auf orale Morphinprdparate eingestellt.

8.2  Problemstellung
8.2.1 Rahmenbedingungen der Therapie

Die Therapie fand im Rahmen eines stationdren Aufenthalts der Patientin in einem Rheu-
mazentrum statt. Innerhalb des Zentrums wird sowoh!l medizinische Rehabilitation als
auch Krankenhausbehandlung beschrdnkt auf die Indikationsgruppen der Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems (ICD-10 Kapitel XllI; MO0 - M96) angeboten. Zusdtzlich
besteht eine rheumatologische Ambulanz. Die Gesamttherapie an der Klinik setzt sich
zusammen aus medizinischen MafBnahmen (Gréfenstein 1997) wie medikamentdser
Therapie mit symptomatischen Praparaten (z. B. NSAR; Corticoide); Basismedikamenten
(z.B. Gold; Immunsuppressiva) und operativer Manahmen, die je nach Art und Umfang
innerhalb der Klinik oder in anderen Einrichtungen durchgefiihrt werden. Weiter wer-
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den Physiotherapie, Ergotherapie sowie physikalische MalSnahmen wie z.B. Kryothera-
pie oder auch Massagen angewandt. Von psychologischer Seite werden Einzelberatun-
gen, psychologische Therapie sowie Gruppenverfahren angeboten. Punktuell kann auch
eine Sozialberatung in Anspruch genommen werden.

Die hier beschriebene Patientin, im Folgenden Frau F. genannt, wurde zur Kranken-
hausbehandlung eingewiesen. Die Einweisung war durch den Hausarzt erfolgt, da sich
die bisher durchgefiihrten medizinischen Behandlungsansdtze, die medikamentése und
rheumachirurgische MafBnahmen umfassten, bis zu diesem Zeitpunkt als ineffektiv
erwiesen hatten. Durch diese Einweisungsart ist vorgegeben, dass die Dauer des Aufent-
halts im Wesentlichen vom aktuellen medizinischen Befund abhdngt und es keine vorge-
gebenen Mindest- oder Maximalaufenthaltszeiten gibt.

8.2.2  Orientierung tber die Problematik

Bei Frau F. bestand zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme eine vor 3 Jahren diagnostizierte
chronische Polyarthritis. Es waren bislang drei rheumachirurgische Eingriffe durchge-
fiihrt und verschiedene Basistherapeutika (Gold, Azulfidine, Methotrexat) ohne Erfolg
eingesetzt worden. Fiir die relativ kurze Dauer der Erkrankung zeigten sich bereits starke
Gelenkdestruktionen. Einweisungsgrund war die bestehende Progredienz der Erkran-
kung bei einer sehr ausgepragten Schmerzsymptomatik und hoher Entziindungsaktivitat
(Blutsenkungsgeschwindigkeit nach Westergren 68 in der 1. Stunde). Die aufnehmende
Stationsdrztin empfahl der Patientin die Kontaktaufnahme mit dem psychologischen
Dienst, da sich im Aufnahmegesprdch eine ausgeprdgt niedergestimmte, hoffnungslose
Grundhaltung der Patientin offenbarte.

8.2.3 Lebensgeschichtliche Entwicklung

lhre Entwicklung beschrieb Frau F. als belastet. Sie sei im Hause ihrer Eltern zusammen
mit ihrem um zwei Jahre jiingeren Bruder aufgewachsen. Ihre Beziehung zum Vater sei
enger als die zur Mutter gewesen, die den jiingeren Bruder immer bevorzugt habe. Die
Mutter habe sich als erstes Kind einen Sohn gewiinscht und sei daher iiber die Tochter
enttduscht gewesen. Sie habe die Erwartungen der Mutter auch sonst in keiner Weise
erfiillt, besonders was ihre schulischen Leistungen anbelangte. Sie sei gerade eben
durch die Hauptschule gekommen, wahrend ihr Bruder das Gymnasium besuchte. Mit
13 habe sie bereits ihren ersten Freund gehabt, sei mit sechzehn dann schlief3lich von
zu Hause weggegangen um mit ithrem Freund in einer Wohngemeinschaft zu leben. Sie
habe sich immer mit Gelegenheitsjobs {iber Wasser gehalten, als Bedienung oder sogar
einmal in einer Driickerkolonne gearbeitet und so niemals eine Berufsausbildung begon-
nen. lhre Mutter habe jeglichen Kontakt zu ihy abgebrochen, damit sie ,den Bruder nicht
verdirbt“. Der einzige familidre Kontakt habe zum Vater bestanden, den sie heimlich tref-
fen musste. Dieser habe ihr Verhalten zwar nicht gebilligt, aber akzeptiert. Daher habe
sie sein Tod 1984 sehr getroffen. Er war ohne irgendeine Vorwarnung einem Sekunden-
herztod erlegen. Seit dieser Zeit habe sie keinerlei familiire Kontakte mehr, die Mutter
habe ihr sogar das Haus verboten und selbst der letzte Kontaktversuch ihrerseits, den
sie zu Beginn ihrer Erkrankung unternommen habe, sei von der Mutter zuriickgewiesen
worden. lhre einzige Bezugsperson sei ihr Partner, mit dem sie bereits mehrere Jahre
zusammen sei und eine gemeinsame freiberufliche Tatigkeit als Partnervermittlerin
betreibe. Diese Beziehung sei aber ebenfalls problematisch, da ihr Partner verheiratet
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sei und sich trotz mehrerer gegenteiliger Versicherungen bislang nicht habe scheiden
lassen. Daher lebten sie auch nicht in einer gemeinsamen Wohnung. Sie habe Kontakt
zur Ehefrau ihres Freundes gehabt, diese sei aber ,schwer gestort* und wolle sich auf kei-
nen Fall trennen. Gegenwadrtig habe sie den Eindruck, dass ihr Partner wieder mehr zu
seiner Ehefrau zuriicktendiere und den Kontakt mit ihr auch wegen ihrer zunehmenden
Unfdhigkeit, den beruflichen Verpflichtungen nachzukommen, immer mehr 19se. Gegen-
wadrtig lebe sie bei einer Freundin, die sie bei sich aufgenommen habe, weil diese selbst
unter ,gravierenden psychischen Problemen* leide und die Patientin aus Mitgefiihl fiir
deren Schmerzen und Krankheit nicht allein lassen konne.

8.3  Problemanalyse

8.3.1  Symptomatik

Frau F. leidet unter einer chronischen rheumatischen Erkrankung, die rasch fortschreitet
und bereits zu multiplen Gelenkdestruktionen gefiihrt hat. Im Rahmen dieser Erkran-
kung klagt sie iiber eine gravierende, chronische Schmerzproblematik. Sie empfindet
sich von der Stimmung her deutlich reduziert, erlebt ein zunehmendes Gefiihl der Hilflo-
sigkeit sowohl im Hinblick auf die weitere Entwicklung ihrer Erkrankung als auch auf die
eigenen Moglichkeiten ihrer zukiinftigen Lebensgestaltung. Sie kann ihre Erkrankung
nicht akzeptieren und setzt als Vorbedingung fiir eine Anderung ihrer Lebensplanung,
dass sie wieder gesund wird. Von Frau F. als Problembereich zundchst selbst nicht the-
matisiert, ist ihr Schmerzmittelgebrauch als sehr kritisch anzusehen. Sie nimmt nach
eigenen Angaben bis zu 200 Tropfen Valoron tdglich ein und zusdtzlich 2-mal 100 mg
Voltaren in Form von Zdpfchen. Fiir das zentral wirksame Schmerzmittel Valoron sind
als Normaldosis 80 Tropfen/Tag, als Hochstdosis 160 Tropfen/Tag angegeben. Neben
der Schmerzmedikation besteht eine verhdltnismdRig hohe Medikation mit Corticoiden
(15 mg/Tag) sowie eine Basistherapie mit einem Immunsuppressivum.

8.3.2 Vorausgehende und nachfolgende Bedingungen

Hier stellt sich die Frage, welche Problemkonstellation unter verhaltensmedizinischen
und verhaltenstherapeutischen Aspekten analysiert werden soll.

« Die chronische Polyarthritis ist als Autoimmunerkrankung anzusehen, die multi-
faktoriell bedingt ist. Aufgrund der komplexen Zusammenhdnge des endokrinen
Systems, des Zentralnervensystems und des Immunsystems sind hierbei auch dufSere
Einfliisse wie z. B. aktuelle oder iiberdauernd vor Ausbruch der Erkrankung bestandene
Problemsituationen wahrscheinlich (Schauenstein et al. 1997). Frau F. nennt hierzu
ihre ungekldrte Partnersituation sowie den Verlust einer familidren Anbindung.

« Das Schmerzgeschehen ist in seinen physiologischen Aspekten durch die entziindlich-
rheumatische Grunderkrankung bestimmt. Die Verarbeitung der Schmerzen wird
im Wesentlichen durch die kognitiven und emotionalen Bewertungen des Schmerzes
bedingt und zumindest hypothetisch durch duRere Bedingungen aufrechterhalten.
Auf kognitiver Ebene ist die Bewertung von Frau F., dass jeder Schmerz als ,Signal,
dass in meinem Korper wieder etwas kaputtgeht* zu interpretieren ist, auslosend.
Emotional ist dies mit einer dngstlichen Selbstbeobachtung kérperlicher Zustande
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gekoppelt. Als Verstdarkung des Schmerzverhaltens diirfte die konstante Zuwendung

durch das Behandlungspersonal sowie die Sicherung der Grundbediirfnisse des

Lebens durch ihre Freundin wirksam sein.

Der Schmerzmittelmissbrauch ergibt sich vor allem aus der oben beschriebenen

Bedeutungszuweisung des Schmerzes. Besonders die zentral im Sinne einer Distan-

zierung wirksame Medikation hilft Frau F. dabei, sich nicht konkret mit der

bestehenden Situation auseinandersetzen zu miissen.

Die Verarbeitung der chronischen Erkrankung scheint besonders durch die Tatsache

verzogert, dass die Patientin in ihrem bisherigen Leben schwierige Situationen immer

selbst in die Hand nehmen konnte. Nun steht sie im Konflikt zwischen ihrem

Anspruch, auch diese Situation eigenstandig itberwinden zu kénnen, und der Tatsa-

che, dass sie ohne fremde Hilfe keine Moglichkeiten gegen die Erkrankung hat, diese

aber trotz aller Anstrengungen immer weiter fortschreitet. Damit werden ihre Mog-
lichkeiten der Lebensgestaltung immer weiter eingeschrankt. Eine besondere Rolle
scheint hier auch die anfanglich von einem arztlichen Behandler geduRerte Ein-
schdtzung zu spielen, durch seine operativen Mafdnahmen seidie Erkrankung grund-
sdtzlich zu heilen. Dies hatte sie dazu veranlasst, bereits zu einem sehr frithen

Krankheitsstadium diversen rheumachirurgischen MaBnahmen zuzustimmen. lhr

anfangliches Vertrauen in einen raschen Behandlungserfolg sei aber durch das

uniibersehbare Fortschreiten der Krankheit zusammengebrochen. Nach wie vor fallt
es ihr aufgrund dieser urspriinglichen arztlichen Einschdtzung schwer, die Chronizitat
der Erkrankung anzuerkennen.

o Schwer einzuschdtzen beziiglich der Bedeutung fiir den Krankheitsverlauf ist
schlief3lich die Tatsache, dass die Erkrankung hinsichtlich der Absicherung ihrer
Grundbediirfnisse fiir das tdgliche Leben eine gewisse Sicherheit darstellt. Die
Krankenhausaufenthalte stellen Unterkunft und Verpflegung sicher. Beziiglich ihrer
vorher finanziellen Moglichkeiten hat sie zwar einen massiven Einbruch erlitten, ist
aber {iber Krankenkasse und Sozialhilfe zumindest sicher finanziell versorgt, unab-
hdngig von ihrem Partner.

8.3.3 Kompetenzen und Ressourcen

Frau F. musste seit ihrer Jugend mit widrigen Lebensumstianden eigenstindig umgehen
und sich Bewdltigungsstrategien erarbeiten. Fiir sie ist es daher eher normal, dass das
Leben unvorhersehbar und nicht glatt verlduft. Von daher ist ein grundsdtzliches Ver-
trauen in die Selbsteffizienz anzunehmen, das selbst bei schon geringen Erfolgserlebnis-
sen wieder aktualisiert werden kann. Der von ihr bislang ausgeiibte Beruf ldsst weiterhin
Kontaktfreudigkeit und soziale Kompetenz vermuten, sodass hier eine Ressource gegen
mogliche Isolation vorliegt.

8.3.4 Motivation

Die Motivation der Patientin ist nicht auf die Bewdltigung der Erkrankung und das Fin-
den von Méglichkeiten, die Symptomatik, allem voran die Schmerzsymptomatik, ertrdg-
lich zu gestalten, gerichtet. [hre gegenwartige Sichtweise ist vielmelhr auf Heilung der
Erkrankung, gleichzeitig damit auf ein vélliges Verschwinden der Schmerzen ausgerich-
tet. Dies ist fiir sie Voraussetzung fiir eine Neuorientierung in ihrem Leben. Angesicht der
Charakteristik und der in der kurzen Zeit seit Krankheitsbeginn zu beobachtenden deut-
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lichen Progredienz des Krankheitsprozesses ist diese Motivlage als eher hinderlich ein-
zuschdtzen. Andererseits besteht gerade auf ihrem lebensgeschichtlichen Hintergrund
eine starke Motivation fiir die Ubernahme von vermehrter Selbstkontrolle in Bezug auf
den Krankheitsverlauf. Hier wird schon zu Beginn des Kontaktes deutlich, dass Frau F.
nicht mehr als abhdngige Patientin behandelt werden mochte, die ihr Schicksal ganz in
die Hinde alleinveranwortlicher Arzte legt.

8.3.5 Selbstkontrolle

Frau F. verfiigt derzeit tiber keinerlei Wissen und Méglichkeiten der Selbstkontrolle
beziiglich Krankheitsverlauf, Schmerzbeeinflussung und Mitwirkung in der Behandlung.
Sie befindet sich vielmehr im Konflikt zwischen ihrer bislang ibernommenen Patienten-
rolle und dem letztendlich durch die bisherige Erfolglosigkeit gepragten Wunsch, mehr
eigenen Einfluss zu bekommen. Beziiglich der Erkrankung {iberwiegt jedoch der Wunsch,
dass iiber eine effektive Einwirkung von aufSen, speziell durch medizinische Behandlung,
die Krankheit geheilt werden kann. Dieses Gefiihl der Ohnmacht beziiglich eigener Ein-
flussmoglichkeiten auf das Krankheitsgeschehen ist durch die bisherige Behandlung
auch unterstiitzt worden.

8.3.6  System- und Beziehungsanalyse

Frau F. lebt derzeit in sehr unsicheren Beziehungsstrukturen. lhr langjdhriger Freund
ldsst sie im Unklaren dariiber, ob er die Beziehung fortsetzen will. [hre ndchste Bezugs-
person stellt derzeit eine Freundin dar, die selbst an einer ,psychischen Krankheit" lei-
det, deren Art von Frau F. nicht genau angegeben werden kann. Es besteht eine wechsel-
seitige Abhdngigkeit: Frau F. kann aufgrund ihrer Situation als Sozialhilfeempfangerin
ihre Wohnung nicht frei wihlen. Krankheitsbedingter Hilfestellung bedarf sie gegenwar-
tig keiner. Die Freundin hat keine sonstige Bezugsperson und unterstiitzt Frau F., um
nicht allein leben zu miissen. Letztere wiirde allerdings eine gemeinsame Lebensfiihrung
mitihrem Freund vorziehen, bedringt diesen vermehrt, sich endlich klar zu entscheiden.
Vor Krankheitsbeginn stiitzte sich diese Beziehung sehr stark auf die gemeinsame Tatig-
keit. Hierfiir war ihr duRBeres Erscheinungsbild sehr wichtig, da dies eine grof3e Rolle im
Verkauf von Partnervermittlungsvertragen an Mdnner spielte. lhr Freund halte nun nur
mehr sehr losen Kontakt mit ihr, was er mit seiner hohen Arbeitsbelastung begriinde.
Finanzielle Unterstiitzung habe sie von ihm keine zu erwarten, sie hdtten diesen Punkt
immer streng getrennt. Riicklagen gebe es trotz des bisherigen tiberdurchschnittlichen
Verdienstes keine. Daher vermisse sie den Kontakt zur Familie auch aus Griinden ihrer
eigenen Existenzsicherung. Die Mutter verfiige tiber ein eigenes Haus und sie habe
gehofft, dass ihre Mutter sie wenigstens aufgrund ihrer Krankheit wieder bei sich auf-
nehmen und zumindest zeitweise versorgen wiirde. Die Ablehnung der Mutter habe sie
daher sowohl emotional als auch beziiglich ihrer Existenzsicherung schwer getroffen.
Sie kénne sich daher nicht von ihrer Freundin 16sen, obwohl sie diese zwar einerseits
als Sicherheit erlebe, sie andererseits aber durch deren Erkrankung zusdtzlich belastet
sei und jedesmal eine Verschlechterung ihrer Stimmungslage erfahre, wenn sie wieder
liber langere Zeit mit ihr zusammen sei. Den Klinikaufenthalt erlebe sie daher als Erho-
lung von ihrer sonst problematischen Umfeldsituation.
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8.3.7 Problemgenese

Flir die Schmerzproblematik von Frau F. ist die organische Erkrankung zentral.

lhr Schmerzmittelgebrauch ist zundchst als iatrogen induziert zu betrachten, wobei
zum Zeitpunkt des Therapiebeginns die operante Komponente des Schmerzmittelkon-
sums eine nicht unerhebliche Rolle spielt.

Im vorliegenden Fall ist davon auszugehen, dass er iiber die Schmerzreduktion, die
Reduktion der Beschaftigung mit dem Schmerz als Zeichen des Weiterbestehens der
Erkrankung sowie die Einschrdankung der kognitiven Auseinandersetzung mit der
Zukunftgestaltung durch die zentral wirksamen Medikamente negativ verstdrkt wird.
Vor diesem Hintergrund ist auch die Schwierigkeit der Patientin zu verstehen, nach
einer bereits seit drei Jahren bestehenden Krankheitsgeschichte diese immer noch
nicht in ihrem Charakter als chronische Erkrankung akzeptieren zu kénnen. Damit ist
es ihr nicht moglich, ein anderes Behandlungsziel als das der vollstindigen Wiederher-
stellung der Gesundheit annehmen zu kénnen. Damit befindet sie sich durch die stdn-
dige Konfrontation mit den Krankheitssymptomen iiberdauernd in einer auf dem theore-
tischen Modell der Krankheitsverarbeitung nach Shontz (1975) als Konfrontation zu
bezeichnenden Phase, deren emotionaler Anteil sich in der depressiven Verstimmtheit
der Patientin duf3ert.

8.3.8  Funktionales Bedingungsmodell

Ausgangspunkt des funktionalen Bedingungsmodells ist die chronisch-progrediente
Erkrankung von Frau F. Diese ist fiir sie hinsichtlich mehrerer Aspekte besonders gravie-
rend. Sie bedroht ihre Existenz dadurch, dass sie wesentliche Bedingungen fiir die Aus-
tibung ihrer Tdtigkeit einschrankt oder sogar zerstort, ndmlich ihre Beweglichkeit auch
im Sinne von Ortsungebundenheit sowie ihre korperliche Erscheinung. Damit ist ihre
gesamte Lebensplanung und soziale Stellung bedroht. Die Auswirkungen sind bereits
deutlich. Vor Krankheitsbeginn hatte sie mehrere Tausend Mark monatlich zur Verfii-
gung, nun nur mehr ein durch Sozialhilfe gesichertes Existenzminimum. Zugleich mit
dieser Verunsicherung beziiglich Lebensstil und Selbstverstiandnis ist ihre Partnerschaft
massiv bedroht, da diese auf den Voraussetzungen ,Leistungsfdhigkeit im Beruf* sowie
Jorperliche Attraktivitdt” beruhte. Diese Konstellation ist als mal3geblich dafiir zu wer-
ten, dass Frau F. daran festhdlt, ihre Erkrankung nicht als chronisch anzusehen. Die stan-
dige Konfrontation mit dem Versagen dieses inneren Krankheitsmodelles anhand der
stdndig sich erweiternden Beeintrachtigungen sowie der Vergleich ihrer aktuellen Lage
mit der vorbestehenden sowie der noch als moglich erachteten Lebenssituation wird
von ihr depressiv verarbeitet. Diese depressive Grundstimmung wiederum trdgt zusam-
men mit der kognitiven Bewertung des Schmerzgeschehens als ,Zeichen, dass die Krank-
heit in meinem Kérper wieder etwas kaputtmacht* zu einer deutlichen Verschlimme-
rung des Schmerzgeschehens bei, das allein schon aufgrund des bestehenden aktiven
Krankheitsprozesses als bedeutsam anzusehen ist. Inwieweit die bis hier dargestellten
Zusammenhdnge wiederum auf den Verlauf der Erkrankung zuriickwirken, kann nicht
geklart werden. Es ist nur festzuhalten, dass bei Frau F. ein fiir den erst verhdltnismaRig
kurz zuriickliegenden Zeitpunkt der ersten Manifestation der Erkrankung ungewohnlich
schwerwiegender Verlauf gegeben ist.

Fiir das Schmerzverhalten von Frau F. spielen die oben genannten Bedingungen
sicherlich eine zentrale Rolle. Insbesondere ist der Schimerzmittelkonsum hervorzuheben.
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Dieser ist im Sinne einer verhaltensanalytischen Betrachtung zundchst ausgeldst durch
die bestehende Krankheit und der Verschreibungspraxis des/der vorbehandelnden Arz-
tes/Arzte. Der bereits vor der Erkrankung bestehende hohe Nikotinkonsum (1 -2 Schach-
teln pro Tag) kénnte im Sinne prddisponierender Einstellungen einerseits und einer
organischen Disposition zur Suchtentwicklung andererseits in Betracht gezogen werden.
Kognitiv ist eine Verharmlosung des Suchtmittelgebrauchs gegeben, gleichzeitig auch
die Uberzeugung, durch keine anderen Méglichkeiten Einfluss auf den Schmerz nehmen
zu koénnen. Als aufrechterhaltende Faktoren sind die negative Verstdrkung durch die
rasch einsetzende Schmerzlinderung zu nennen, die kontingent erfolgt, da auch die
Medikamenteneinnahme schmerzkontingent erfolgt. Weitere negative Verstdrkungen
bestehen in

- der teilweisen Reduktion der depressiven Stimmungslage,

- der Beendigung der gedanklichen Beschaftigung mit den Folgen
und Auswirkungen der Erkrankung,

- der nicht mehr gegebenen Hinweise auf das Bestehen der Erkrankung durch das
Wegfallen der Schmerzen, die sich durch die medikamentds bedingte Distanzierung
einstellen.

Als im Sinne von Bestrafung wirkende Konsequenzen schildert Frau F. ihre stdndige
Unkonzentriertheit, Benommenheit und Miidigkeit. Weitere operante Faktoren im
Krankheitsverhalten kénnen darin gesehen werden, dass die Aufenthalte in der Klinik
ihr die Moglichkeit geben, aus der von ihr als sehr negativ empfundenen Wohn- und
Lebenssituation zu entkommen. Gleichzeitig wird ihr ein hohes Maf an Aufmerksamkeit
und Zuwendung zuteil, die sie aufgrund ihrer familidren und partnerschaftlichen Situa-
tion sonst sehr vermisst. Dies schldgt sich darin nieder, dass sie sehr deutlich auf mogli-
che Hinweise fiir ein Ende des stationdren Aufenthalts mit Klagen iiber vermehrte oder
neue Beschwerden reagiert.

8.4  Befund
8.4.1 Diagnose
Die Hauptdiagnosen werden nach ICD-10 angegeben.

1. M 05.3 Chronische Polyarthritis mit Beteiligung weiterer Organe
und Organsysteme, hier Beteiligung der Niere.

2. F4321 Lingere depressive Reaktion.

3. F 11.1 Schddlicher Gebrauch von Opioiden.

Die Schmerzsymptomatik kann als ,,Schmerzstérung in Verbindung mit einem Medizini-
schen Krankheitsfaktor* eingeordnet werden und ist daher explizit nicht als psychische
Storung zu werten (vgl. hierzu DSM-1V, S. 524), sondern im Code der Chronischen Poly-
arthritis erfasst.
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8.4.2  Psychischer Befund

Frau F. berichtete unter stdndigem Weinen von ihrer aktuellen Befindlichkeit. Die
geschilderten Situationen und deren emotionelle Bewertung korrespondieren eng mit-
einander. Sie ist im Kontakt sehr offen, trotz der starken Hinwendung zu ihrer Problema-
tik zugewandt. Im Vordergrund steht der Ausdruck von Hoffnungslosigkeit, Verzweif-
lung und Ohnmacht. Frau F. ist altersgemadl gekleidet, scheint aber keinen Wert auf
Kleidung und dufleren Eindruck zu legen. Sie ist in allen psychischen Qualitdten voll
orientiert, scheint von mindestens durchschnittlicher Intelligenz mit auffilliger verbaler
Gewandtheit. Angesprochen auf ihren tiberhohten Schmerzmittelgebrauch dufZert sie
Einsicht. Sie gibt an, hier zwar Bedenken zu haben, letztlich gegenwartig aber keine
Alternativen fiir die Schmerzbekdmpfung und die Auseinandersetzung mit der Krankheit
zu sehen. Eine Anderung sei erstrebenswert, kime aber nur bei einer Veranderung der
Perspektiven in Frage.

8.4.3 Somatischer Befund

Es liegt eine eindeutige seropositive, der Entziindungsaktivitdt nach hochaktive chroni-
sche Polyarthritis vor. Im klinischen Bild zeigt sich eine ausgeprdgte Schmerzsymptoma-
tik, die zu den sonstigen Befunden in addquatem Verhdltnis steht. Die Funktionskapazi-
tat der Patientin ist in Relation zu ihrem multiplen und gravierenden Gelenkbefall eher
als hoch einzuschdtzen. Die Morgensteifigkeit wird mit mindestens einer halben bis zu
einer Stunde angegeben. Der Krankheitsverlauf ist sowohl vom Erscheinungsbild als
auch von der Rontgendiagnostik her als sehr progredient zu betrachten. Es liegen
neben einem multiplen Gelenkbefall, der trotz vorheriger rheumachirurgischer Eingriffe
auch bereits zu Gelenkdestruktionen gefiihrt hat, sowohl eine Beteiligung zusdtzlicher
Organe, hier der Niere, als auch bereits eine Beteiligung der Halswirbelsdule vor.

8.5 Ziele
Als Therapieziele sind anzugeben:

o Verdnderung des Umgangs mit Schmerz, insbesondere beziiglich des Medikamenten-
gebrauchs.

o Unterstiitzung und Férderung der Krankheitsbewadltigung. Hierunter fallen der Auf-
bau einer realistischen Einschdtzung der Erkrankung, Abbau der depressiven Reaktion
und der Aufbau von Zukunftsperspektiven in beruflicher und sozialer Hinsicht.

Far den stationdren Aufenthalt sollte in Absprache mit Patientin, Stationsdrztin und
Oberarzt die Reduktion des Schmerzmittelkonsums bei gleichzeitigem Aufbau alternati-
ver Strategien der Schmerzbewdltigung als vorrangiges Ziel angegangen werden. Dies
erscheint auch im Hinblick auf das Ziel der Unterstiitzung der Krankheitsbewdltigung
und der Verminderung der depressiven Reaktion als giinstigster erster Schritt, da hier-
durch zumindest fiir einen Symptombereich der Erkrankung wieder Selbstkontrollmog-
lichkeiten erworben werden kénnen. Die (ibrigen Ziele kdnnen je nach Aufenthaltsdauer,
die von dem klinischen Krankheitsbild abhdngig zu machen ist, entweder ebenfalls noch
im stationdren Rahmen oder (iber eine anzustrebende unmittelbare ambulante Weiter-
betreuung verfolgt werden.
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8.6  Therapieplan

Die Therapieplanung wird zundchst, ohne die mogliche Begrenzung der Aufenthalts-
dauer zu berticksichtigen, fiir alle Zielbereiche durchgefiihrt.

8.6.1 Medikament und Schmerz

Hierzu soll ein psychologisches Schmerzbewadltigungstraining fiir Patienten mit rheuma-
tischen Erkrankungen durchgefiihrt werden (Jungnitsch 1992). Da dieses verbunden
werden soll mit einem Abbau des Schmerzmittelmissbrauchs wird es nicht standardge-
mdfR in der Gruppe, sondern im Einzelkontakt durchgefiihrt, um besser auf die individu-
elle Situation der Patientin eingehen zu konnen. Neben der Vermittlung eines fiir die
Patientin nachvollziehbaren Schmerzmodells, der ,Gate-Control-Theorie", soll bei ihr
vor allem die Bewertung des Schmerzes als ,Zeichen, dass die Krankheit wieder etwas
kaputtmacht*, modifiziert werden und die bei starken Schmerzen erfahrungsgemaf
sehr wirksame Technik der ,Schmerzobjektivierung" (Jungnitsch 1992) intensiv einge-
tibt werden. Die Schmerzmittelreduktion soll schrittweise mit Hilfe des sog. ,Pain-cock-
tails* (Fordyce 1976) erfolgen.

8.6.2 Forderung der Krankheitsakzeptanz

Es sollen zundchst ausschlieBlich Einzelkontakte stattfinden, da Frau F. aufgrund ihrer
gegebenen Krankheitsbewadltigungsphase nicht von einer Gruppe profitieren bzw. die
Mitglieder einer solchen Gruppe nicht als die fiir sie relevante Bezugsgruppe annehmen
kann. Als Methodik ist ein Visualisierungstraining (Jungnitsch 1997) des Krankheitspro-
zesses in der Einzelbehandlung geplant. In Bezug auf die Einstellung zu ihrem Korper
und den pessimistischen Zukunftsentwurf sollen zusdtzlich zu den krankheitsbezogenen
Visualisierungen die fiir sie geeigneten therapeutischen Geschichten zur Beschreibung
der eigenen Ressourcen, des Bewdltigungsverlaufs, der Umorientierung in scheinbar
auswegloser Situation sowie der Bewertung von Auferlichkeiten (Jungnitsch 1992)
mit einbezogen werden. Gerade dieser Punkt ist auf dem Hintergrund einer tragfdhigen
Beziehung zu realisieren, die dadurch zu kennzeichnen ist, dass die Sorgen und Be-
fiirchtungen der Patientin erst genommen und nicht ,weggeredet* werden. Das Vor-
gehen wird damit nur als Vorschlag und mégliche Alternative eingefiihrt und dessen
Ausfiihrung und Akzeptanz nicht erzwungen.

Im Anschluss an dieses auf den Einzelkontakt zentrierte Vorgehen sollte, abhdngig
vom Erlebnis dieser Behandlungsphase, die Teilnahme an einer Gruppe zur Schmerz-
und Krankheitsbewaltigung stehen.

Ein weiterer Ansatz zur Forderung der Krankheitsakzeptanz besteht in der engen
Kooperation mit den Arbeitsbereichen Ergotherapie sowie Physikalische Therapie. Es
soll auch psychologischen Kontakt der Einsatz und die Akzeptanz von Hilfsmitteln gefor-
dert werden. Ubungen der Krankengymnastik sollen durch ein erginzendes mentales
Training unterstiitzt werden, um damit auch die Ubungsmotivation zu erhdhen bzw.
den Einsatz von Entspannung wihrend krankengymnastischer Ubungen zu erméglichen.
Dies soll zu schmerzfreieren Ubungsméglichkeiten fiihren. Zudem sollen gemeinsam
Belastungspldne erarbeitet werden, das Frau F. dazu neigt, sich entweder zu (ibeilasten
oder in eine vollige Schonungshaltung zu verfallen.
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8.6.3 Aufbau einer neuen Lebensperspektive

Zu diesem Punkt sind zwei Themen zu bearbeiten: Die Partnersituation und die Perspek-
tiven im beruflichen Bereich bzw. beziiglich der Moglichkeiten, eigenstandig fiir den
Lebensunterhalt zu sorgen. In Bezug auf den Partner sollen gemeinsam Uberlegungen
angestellt werden, unter welchen Voraussetzungen die Beziehung fortgefiihrt werden
kann oder soll und inwieweit sie eine Kldrung mit ihrem Freund erreichen kann. Zum
Thema einer moglichen weiteren beruflichen Tadtigkeit ist zundchst an eine enge Zusam-
menarbeit mit dem Arbeitsamt sowie einem benachbarten Berufsbildungszentrum
gedacht, um die Moglichkeiten beruflicher RehabilitationsmaRnahmen auszuloten.
Frau F. soll hier unterstiitzt werden, diese Kontakte selbst herzustellen. Dies gilt gleicher-
maflen fiir eine Beratung mit einer Sozialpddagogin der ortlichen Caritas-Beratungs-
stelle. Bereits im Vorfeld hierzu sollen Starken und Interessen von Frau F. herausgearbei-
tet werden.

8.7  Therapieverlauf
8.7.1 Die erste Therapiephase

Dem Therapieplan entsprechend wurde mit Frau F. zundchst ein plausibles Modell der
Schmerzbeeinflussung erarbeitet. Sie zeigte sich sehr gut in der Lage, schmerzmodulie-
rende Faktoren aus ihrem eigenen Erfahrungsbereich zu erkennen und damit die Grund-
vorstellung, eigene Moglichkeiten der Schmerzkontrolle zur Verfiigung zu haben, zu
akzeptieren. Parallel hierzu wurde mit Hilfe eines Schmerztagebuches bei zundchst
unverandertem Medikamentenkonsum ein Profil ihres Schmerzverlaufs und der Medika-
menteneinnahme erstellt. Es zeigte sich iiber den Beobachtungszeitraum von einer
Woche, dass Frau F. regelmdfSig mindestens drei Schmerzmaxima pro Tag, die eine Gro-
Benordnung von 9 auf der zehnstufigen Skala erreichen, angab. Diese lagen in der Regel
am spdteren Vormittag, gegen 15 Uhr nachmittags sowie am frithen Abend zwischen 19
und 21 Uhr. Gelegentlich traten auch dazwischen noch deutliche Erh6hungen der wahr-
genommenen Schmerzintensitdt auf. Die Einnahme des zentral wirksamen Schmerzmit-
tels erfolgte zu diesen Schmerzgipfeln kontingent. Die Antirheumatika-Medikation mit-
tels eines nichtsteroidalen Antirheumatikums nahm Frau F. dagegen nach einem festen
Zeitplan vor.

Da die entsprechende Medikation nicht im Sinne eines ,Pain-cocktails* in einer
Mischung zusammen verabreicht werden konnte - das aufgrund der gegebenen Entziin-
dungsaktivitdt indizierte Antirheumatikum mit Langzeitwirkung lag z.B. nur in Form
eines Zdpfchens vor, die Steroidmedikation muss einem der natiirlichen Cortisolproduk-
tion angepassten Zeitmuster folgen - bezog sich der Ansatz zur Schmerzmittelreduktion
zundchst ausschlieBlich auf das zentral wirksame Mittel. In Abstimmung mit den behan-
delnden Arzten wurde zunichst noch keine Anderung der Schmerzmittelmenge, sondern
des Einnahmemusters (zeitkontingente statt schmerzkontingenter Einnahme) durchge-
fihrt. Frau F. erkldrte sich bereit, simtliche mitgebrachte Vorrite abzugeben und alle
zwei Stunden die bereitgestellte Medikamentendosis bei der Stationsschwester abzuho-
len und einzunehmen.

Parallel zu diesem Vorgehen wurde mit ihr die Methode der ,Schmerzobjektivierung*
durchgefiihrt (Jungnitsch 1992). Besonders betont wurde dabei das Verwenden symp-
tomlindernder Vorstellungen, in ihrem Fall eine Kiihleimagination ihre Gelenke betref-

8.7 Therapieverlauf 103

fend, in dem sie in der Vorstellung eine kiihlende Fliissigkeit ihre Gelenke umspiilen lief3.
Parallel dazu nahm sie an der durch die psychologisch-technische Assistentin routine-
madf3ig angebotenen Entspannungsgruppe zur Vermittlung der progressiven Muskelent-
spannung teil.

Das Schmerzprofil von Frau F. dnderte sich dahingehend, dass sie zwar immer noch
Schmerzen in einem Bereich von sechs bis acht angab, es aber zu keinen klar identifizier-
baren Schmerzspitzen mehr kam. Die Medikamenteneinnahme wurde daraufhin in zwei
Dimensionen verdndert: Zundchst wurde die Dosis taglich reduziert, von 20 Tropfen alle
zwei Stunden iiber zehn Tage hinweg auf zehn Tropfen alle zwei Stunden, wobei die
Fliissigkeitsmenge fiir die Einnahme gleich blieb. In ihrem Schmerzprofil ergab sich im
Verlauf dieser Reduktion keinerlei Anderung. Daraufhin wurde die Zeitspanne der Ein-
nahme gestreckt, kontinuierlich von der zweistiindigen bis hin zu einer vierstiindigen
Einnahme.

Frau F. berichtete weiter keine Anderungen in ihrem Schmerzempfinden, setzte nun
aber zunehmend hiufiger die Strategie der Schmerzobjektivierung ein. Uber diesen Zeit-
raum hinweg, der insgesamt drei Wochen betrug, blieb die fiir die rheumatische Erkran-
kung spezifische Medikation konstant. Wahrend dieser Reduktionsphase fand ein sehr
intensiver therapeutischer Kontakt statt, neben zwei reguldren Therapiestunden je
Woche wurde mit Frau F. ein tdglicher morgendlicher Termin von ca. fiinfzehn Minuten
Dauer vereinbart. Dort wurden jeweils das Schmerztagebuch des Vortages sowie die
Moglichkeiten des Einsatzes der Schmerzobjektivierung und von Entspannung bespro-
chen. Dies diente der Verstarkung des zum Schmerzmittelmissbrauch alternativen Ver-
haltens.

Nach insgesamt drei Wochen war Frau F. bei einer Dosis von 60 Tropfen des Medika-
ments angelangt, dies liegt 20 Tropfen unter der durchschnittlichen Normaldosis. In
ihrem Schmerzverlauf zeigten sich keine deutlichen Spitzen mehr, die Maximaleinschdt-
zung lag bei sechs, die durchschnittlich angegebene Schmerzstdrke bei vier.

Zu diesem Zeitpunkt wurde der Einsatz eines neuartigen Basismedikamentes geplant.
Daher wurde von psychologischer Seite die Schmerzbewadltigung in den Hintergrund
gestellt und Punkt zwei der Therapieplanung, die Unterstiitzung der Krankheitsbewalti-
gung, angegangen. Dabei sollte im Sinne der Compliance jedoch weniger die Verdnde-
rung der Krankheitskonzeption von Frau F. in den Vordergrund gestellt werden, sondern
vielmehr die Unterstiitzungs- und Férdermoglichkeit der Behandlung durch eigene Stra-
tegien. Gleichzeitig war immer wieder gemeinsam mit den drztlichen Behandlern das
Behandlungsziel ,Aufhalten oder Stoppen der Erkrankung“ zu unterstreichen, um
damit den Charakter der chronischen Krankheit nicht zu verschweigen und neben den
Erwartungen auf Heilung der Erkrankung noch die Méglichkeit fiir andere Veranderun-
gen offen zu lassen, die auch als Erfolg gewertet werden kénnen.

Aufgrund ihrer Erfahrungen mit der symptombezogenen Visualisierung konnte Frau
F. sehr rasch die Anregung fiir ein Bild zur Beschreibung und Verdnderung des gesamten
Krankheitsprozesses umsetzen. In ihrer Vorstellung beschrieb sie diese als ein Tier, das
es in der Realitit zwar so nicht gebe, das aber groe Ahnlichkeit mit einem Hummer
habe. Dieses Tier wandere durch ihren Koérper und erndhre sich von ihren Gelenken.
Feinde dieses Tieres in ihrem Korper stellte sie sich als eine Vielzahl kleiner Parasiten
vor. Diese hefteten sich an den Koérper dieses grof3en Tieres und schwadchten es allmdh-
lich immer mehr. Die Medikamente nahm sie als schddliche Stoffe fiir dieses Tier wahr,
die von ihm automatisch mit seiner Nahrung aufgenommen wiirden. Daher wird es
immer mehr geschwdcht und kann den Parasiten nichts mehr entgegensetzen. Es gelang
ihr allerdings nicht, ein abschlief3endes Bild der endgiiltigen Zerstérung dieses Tieres zu
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finden. Dies ldsst sich als beginnende Akzeptanz der Chronizitdt der Erkrankung inter-
pretieren, was unter diesem Aspekt positiv zu werten wdre. Unter dem Aspekt einer
kampferischen und letztendlich starken Position gegeniiber der Krankheit ist es jedoch
als eher weniger giinstig zu beurteilen.

Zur Entwicklung dieses Bildes waren mehrere Stunden notig. Der Hauptanteil lag
dabei nichtin der Modellvermittiung der Visualisierung als aus der Psychoimmunologie
abzuleitenden Methode (Jungnitsch 1997). Der Grof3teil der Stunden, in denen die Visua-
lisierung jeweils immer wieder unter Anleitung durchgefiihrt wurde, wurde benétigt,
um den oben beschriebenen Erfolg gegeniiber der Erkrankung selbst im Bild erlebbar
und moéglich zu machen.

Da keine weitere medizinisch begriindbare Notwendigkeit fiir einen stationdren Auf-
enthalt mehr vorlag und auch der Schmerzmittelabusus stabil beendet schien, wurde
Frau F. nach insgesamt neun Wochen aus der Klinik entlassen.

Der Behandlungsumfang von psychologischer Seite betrug bis dahin, die regelmafi-
gen Kurztermine nicht eingerechnet, insgesamt 16 Sitzungen. Neben der deutlichen Ver-
dnderung des Schmerzmittelkonsums war eine gravierende Verringerung der depressi-
ven Verstimmung festzustellen, ohne dass diese direkt therapeutisch angegangen
worden wdre. Diese Stimmungsverdnderung zeigte sich in verschiedenen Bereichen:
Im therapeutischen Kontakt wirkte sie ausgeglichener, vor allem fiel auf, dass sie sehr
viel mehr Wert auf Korperpflege legte. Wie sie selbst es formulierte, ,richtete sie sich
so wie frither gerne her* und schminkte sich. In der Auswahl ihrer Kleidung ging sie wie-
der sehr bewusst vor. Wahrend sie zu Beginn des Klinikaufenthalts ausschlieRlich einen
Trainingsanzug trug, legte sie diesen nur noch zu entsprechenden Therapien an und klei-
dete sich sonst zu den Mahlzeiten oder auch den Freizeiten um. Auf3erdem nahm sie ver-
mehrt Kontakt zu Mitpatienten auf, ging sogar einige Male aus oder unternahm Wochen-
endausfliige.

Da aufgrund der Einleitung der neuen Basistherapie eine stationdre Kontrolle nach
bereits vier Wochen angesetzt wurde, wollte Frau F. bis dahin auch keinen ambulanten
Kontakt an ihrem Wohnort aufnehmen, sondern vereinbarte bereits einen weiteren Ter-
min zur Wiederaufnahme. Dieser Aufenthalt beschrdnkte sich auf 10 Tage, wdhrend
deren drei Sitzungen stattfanden. In diesen wurden vor allem nochmals die Moglichkei-
ten der symptom- und krankheitsbezogenen Visualisierung aufgefrischt. Ihr Bild war bis-
lang unverdndert geblieben, im Rahmen der Schmerzbekdmpfung setzte sie jedoch
zunehmend auch Ablenkung und Aktivitdt gegen die Schmerzen ein. Auch kiimmerte
sie sich nach dem Klinikaufenthalt selbst um die Belange ihrer sozialen Versorgung.

Ihre Krankheitsaktivitdt, gemessen an der Blutsenkungsgeschwindigkeit, hatte sich
deutlich verringert, die Basistherapie wurde von drztlicher Seite als innerhalb dieses
Zeitraumes als tiberraschend effektiv beurteilt. In ihrer Schmerzeinschdtzung lag Frau
F. konstant bei einem Wert von zwei. Dabei hatte sie das zentral wirksame Medikament
glaubhaft inzwischen vollig abgesetzt und nahm zur symptomatischen Schmerzbehand-
lung nur mehr gelegentlich 500 mg Paracetamol neben der antirheumatischen Therapie,
die sie unveradndert fortfiihrte. Beziiglich der Partnerschaft hatten sich keine Anderungen
ergeben. lhr Freund lebte im Wesentlichen wieder mit seiner Ehefrau zusammen. Er
hatte ihr allerdings in Aussicht gestellt, gegen Ende des Jahres nach Siidamerika auswan-
dern zu wollen und sie, wenn sie dies wolle, mitzunehmen. Seine Frau wiirde auf keinen
Fall mitkommen.

Zu Ende dieses Aufenthalts wollte Frau F. weiterhin keine ambulanten Kontakte initi-
ieren, da die Wiederaufnahme zur stationdren Kontrolle nach drei Monaten bereits fest-
stand.
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8.7.2 Die zweite Therapiephase

In dieser Phase, die insgesamt fiinf Wochen umfasste, fand ein tiber sechs Sitzungen sich
erstreckendes Gruppenprogramm zur Schmerzbewdltigung statt. Das Setting der Gruppe
wurde in erster Linie gewdhlt, um Frau F. Gelegenheit zu geben, sich in angeleitetem
Rahmen mit anderen Betroffenen auseinandersetzen zu kénnen und damit im Sinne
des zweiten Therapiezieles ein realistischeres Krankheitsverstandnis zu fordern. Weiter
fanden noch sieben Einzeltermine statt. Diese dienten entsprechend dem dritten Thera-
pieziel hauptsdchlich der Zukunftsplanung. Im Vordergrund stand dabei die Partner-
schaft und die Moglichkeit, zusammen mit dem Freund nach Siidamerika auszuwandem.
Beziiglich ihrer beruflichen Neuorientierung wurden verschiedene Kontakte initiiert.

Ihre Erkrankung war zu diesem Zeitpunkt wieder hoch aktiv, abzulesen auch an einer
BSG von 50. Bei ihren Schmerzangaben blieb sie aber weiterhin im unteren bis maximal
mittleren Bereich. Zentral wirksame Schmerzmedikamente nahm sie weiterhin keine
ein. Deutlich war jedoch der Verlauf ihrer Stimmung an den Krankheitsverlauf gekop-
pelt. Im Verlauf des Klinikaufenthalts besserte sich ihre Stimmung deutlich, was nicht
zuletzt von ihr auf die Gruppenteilnahme zuriickgefiihrt wurde. Dabei gab sie an, beson-
ders von der Anregung zum Genusstraining profitiert und innerhalb der Gruppe zwei
sehr gute Kontakte gefunden zu haben. Vom gesamten Klinikpersonal konnte eine
deutliche Aktivititssteigerung bei ihr beobachtet werden, und zwar sowohl was ihre
Sorgfalt in der Wahrnehmung ihrer Therapietermine betraf als auch ihre Freizeitaktivi-
titen. Parallel war von medizinischer Seite eine deutliche Erhohung ihrer Cortisonthe-
rapie angesetzt worden, was sich in einem relativ raschen Riickgang der Entziindungs-
aktivitit duRerte. Nach dem komplikationslosen Ansetzen einer neuen Basistherapie
wurde sie mit der Auflage einer stationdren Kontrolle nach drei Monaten entlassen.

Ihre Uberlegungen fiir einen befristeten Versuch eines Siidamerikaaufenthalts wur-
den gemeinsam von medizinischer und psychologischer Seite aufgegriffen und dadurch
realisierbar gemacht.

8.7.3 Die dritte Therapiephase

Nach dem knapp dreimonatigen Siidamerikaaufenthalt wurde Frau F. wieder zur Nach-
kontrolle in die Klinik aufgenommen. lhre Erkrankung zeigte sich weiter mit deutlicher
Entziindungsaktivitit (BSG 52), aul3erdem war eine réntgenologisch zu sichernde Pro-
gredienz der Gelenkdestruktionen eingetreten. Frau F. gibt an, dass sie eine Verschlech-
terung in ihrem Gesundheitszustand bereits kurz nach ihrer Riickkehr nach Deutschland
wahrgenommen habe. In Siidamerika selbst sei esihr aufgrund vielfaltiger Kontakte sehr
gut gegangen. Sie habe allerdings bemerkt, dass sie sich iiberforderte und hdufig tiber
ihre Belastungsgrenze hinausging. Dies sei ihr nicht zuletzt dank bewusst eingesetzter
Schmerzbewaltigungsstrategien gelungen. Da sich ihre Partnerschaft aber endgtiltig als
nicht tragfahig herausstellte, sei sie wieder nach Deutschland zuriickgekehrt.

Die Krankheitssituation machte nun einen erneuten rheumachirurgischen Eingriff
notwendig, nimlich eine Synovektomie des rechten Sprunggelenks. Frau F. gab an, vor
dieser Operation, insbesondere vor der Andsthesie, grof3e Angst zu haben. Daher wurde
die Operation von psychologischer Seite begleitet. Dies wurde insbesonders geme insam
mit dem Andisthesisten geplant und zum Teil auch durchgefiihrt. Die Begleitung bestand
in einer genauen Informationsphase durch den Andsthesisten unter angeleiteter Eni-
spannung, einer Kurzentspannung in Form einer Phantasiereise wahrend der Prdmedika-
tion sowie angeleiteter Visualisierungen zur Heilung nach erfolgter Operation.
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Frau F. bendtigte eine im Vergleich zu anderen Patienten geringfiigigere Schmerzme-
dikation bei einem unkomplizierten Heilungsverlauf. Eine weitere psychologische Inter-
vention zu diesem Zeitpunkt bestand in der Unterstiitzung der krankengymnastischen
Ubungen durch mentales Training

Sie verbrachte hierzu insgesamt knapp zwei Monate in der Klinik, von psychologi-
scher Seite fanden in diesem Zeitraum sieben Einzelstunden sowie mehrere Kurztermine
vor und nach der Operation sowie zusammen mit der behandelnden Krankengymnastin
statt. Nach Einleitung eines neuen Basismedikaments wurde sie auf eigenen Wunsch
kurzfristig entlassen. Es wurde eine baldmogliche Wiederaufnahme vereinbart, daher
wurden auch keine ambulanten Kontakte am Wohnort vorbereitet.

8.7.4 Die vierte Therapiephase

Bei Wiederaufnahme in die Klinik nach vier Wochen lag eine hohe Entziindungsaktivitat
(BSG 75) vor. Auch die Rontgenkontrolle zeigte weiterhin ein Fortschreiten der Erkran-
kung. Als neuerlicher Versuch wurde als Basismedikament das Zytostatikum Metho-
trexat eingeleitet. Bei einem fritheren Therapieversuch war dieses Medikament wegen
Unvertrdglichkeit abgesetzt worden. Frau F. dufBerte von sich aus den Wunsch, diesen
erneuten Versuch mit weiteren Visualisierungsiibungen zu begleiten. Sie beschreibt
ihre Krankheit nun als krakenartiges Gebilde, das sich in erster Linie im Unterleib aufhdlt
und dort bekdmpft werden muss. Als einzige Bekdmpfungsmoglichkeit findet sie die
Vergiftung dieser Krake iiber das eingenommene Zellgift, ohne Moglichkeiten von sich
selbst dazu beitragen zu konnen. Diese Visualisierungsiibung wird in einer Gruppe
durchgefiihrt, die 6 Einheiten umfasst. Das Beispiel der Gruppenteilnehmer tragt dazu
bei, dass sie ihre Krankheit zunehmend als Herausforderung ansieht. Konkret bedeutet
dies, dass die Patientin angibt, nun fest entschlossen zu sein, endlich konstruktiv etwas
inihrem Leben zu verdndern. Dieser Entschluss wird dadurch relativiert, dass sie als Vor-
aussetzung hierzu weiterhin die Verbesserung ihres Gesundheitszustandes angibt, was
allerdings angesichts des bisherigen Krankheitsverlaufs nicht von der Hand zu weisen
ist. Eine Verdanderung hierzu stellt fiir sie allerdings dar, dass sie nun konsequent an
ihrer Behandlung mitarbeitet. Dies bedeutet vor allem, eine regelmdfige Durchfiihrung
der Krankengymnastik sowie die Einnahme der Medikamente entsprechend der Vor-
schrift. Letzteres hatte sie bislang eher grof3ziigig gehandhabt, keinen Zeitplan eingehal-
ten und 6fter auch die Einnahme vergessen.

Trotz der eingetretenen Verschlimmerung des Krankheitsbildes ist Frau F. aber von
der Stimmung her nicht beeintrdchtigt.

Zu diesem Zeitpunkt in der Therapie spricht Frau F. eine vollig neue Thematik an,
ndmlich eine Vergewaltigung, die stattfand, als sie 14 Jahre alt war. Ihr Korpergefiihl
zur damaligen Zeit erinnere sie an das gegenwdrtige, ndmlich gegeniiber ihrem kranken
Korper wieder einen ganz dhnlichen Ekel wie damals zu empfinden. Das Erkennen dieser
Parallele veranlasse sie nun, ganz bewusst positiv mit ihrem Kérper umgehen zu wollen.
Das Thema der Vergewaltigung sei jedoch fiir sie abgeschlossen, daher bat sie auch
darum, es nicht mehr aufzugreifen, auBer sie selbst wiinsche dies ausdriicklich.

Diese Phase umfasste sieben Wochen, in denen acht Einzelsitzungen sowie eine insge-
samt sechsstiindige Gruppentherapie stattfanden. Bei Entlassung war ihre Entziindungs-
aktivitat deutlich geringer (BSG 26), auRer einem Antirheumatika zur Nacht nahm sie
weiterhin keine Schmerzmittel ein. Das Basismedikament wurde gut vertragen.
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8.7.5 Die fiinfte Therapiephase

Zu Beginn des Klinikaufenthalts, der zur Kontrolle nach zwei Monaten erfolgte, zeigt sich
erstmals eine Stabilisierung des Zustandes von Frau F. Es liegt nur mehr eine geringfii-
gige Entziindungsaktivitdt vor (BSG 24), rontgenologisch ist keine weitere Progredienz
sichtbar. Sie gibt an, wdhrend der Zeit auBerhalb der Klinik sowohl! die Visualisierung
fortgefiihrt als auch zuverldssig bei der medizinischen Behandlung mitgewirkt zu
haben. Beziiglich ihrer Lebensumstdnde habe sie noch einmal Kontakt zu ihrer Mutter
aufgenommen, diese habe es jedoch strikt abgelehnt, sie nochmals zu Hause aufzuneh-
men. Dies habe sie zwar kurzfristig wieder in ein Stimmungstief gesttirzt, ihr letztendlich
aber auch klargemacht, dass sie nur selbst etwas zur Verbesserung ihrer Situation bewir-
ken kénne. Sie habe aber weiter nichts unternommen, da sie erst die Stabilisierung und
moglicherweise Heilung ihrer Erkrankung abwarten wolle. Da sich hierin wieder ihre
bereits von Anfang an bestehende unrealistische Sichtweise der Erkrankung anzudeuten
schien, erhielt sie unter dem Gesichtspunkt der Krankheitsbewdltigung und konkreten
Entwicklung von Perspektiven die Moglichkeit, an einem von den Rahmenbedingungen
her neu konzipierten psychologischen Gruppentraining zur Schmerz- und Krankheitsbe-
waltigung teilzunehmen. Dieses war als Intensivblock mit einer Gruppe iiber zweimal
einen ganzen Tag hinweg geplant und enthielt die Bausteine des zweiwochigen Trai-
nings. Es richtete sich ausschlieSlich an jiingere Patienten (20-40 Jahre), die bereits an
einer oder mehreren Gruppen sowie Einzeltherapie teilgenommen hatten. Ziel war eine
intensive Auffrischung der einzelnen Bausteine sowie ein Erfahrungsaustausch zu Mog-
lichkeiten im Umgang mit der Erkrankung gerade fiir Personen jiingeren Lebensalters
auch im Hinblick auf die Méglichkeiten von Beruf und Partnerschaft. Frau F. stimmte
der Teilnahme an dieser Gruppe zu. Aus der Gruppe heraus wurde sie dann vor allem
mit dem Aspekt konfrontiert, trotz bestehender Erkrankung durchaus gangbare Wege
zur Unabhdngigkeit von der Sozialhilfe entwickeln zu kdnnen. Es werden ihre Planlosig-
keit und ihr Verharren bei reinen Absichtserklarungen kritisiert. Sie erlebt dies zundchst
als sehr schmerzlich, mochte die Gruppe sogar beenden. Dies wird im Einzelkontakt
gekldrt, dabei besonders betont, welche positiven Anteile die Kritik der Gruppenmitglie-
der beinhaltet. Daraufhin gelingt es ihr tatsdchlich, diese Konfrontation als hilfreich zu
empfinden und auch sofort konkrete Schritte beziiglich ihrer weiteren Lebensgestaltung
zu unternehmen.

Bei Entlassung aus der Klinik nach fiinf Wochen war ihr Krankheitsbild weiterhin
stabil. Beziiglich der Schmerzen berichtete sie iber Intensitdten, die unterhalb des mitt-
leren Bereichs bleiben und zwischen zwei und vier schwanken. Auf3er den verordneten
Antirheumatika nimmt sie keine weiteren Schmerzmittel mehr.

Eine weitere ambulante psychologische Betreuung sieht sie, obwohl ihr unter der Ziel-
vorstellung einer weiteren Stabilisierung unter Alltagsbedingungen dazu geraten wird,
vorlaufig nicht als ndtig an, mochte sie aber gegebenenfalls an neuen Wohnort aufneh-
men. Hierfiir werden ihr niedergelassene Kolleginnen mit einer entsprechenden Qualifi-
kation auch beziiglich Schmerztherapie genannt, die es am entsprechenden Ort auch gibt.

Der Behandlungsumfang in dieser Phase betrug insgesamt drei Einzelsitzungen sowie
die Teilnahme am Intensivgruppenprogramm. Der reduzierte Umfang der Einzelsitzun-
gen begriindet sich darin, dass der Therapeut noch wdhrend dieser Aufenthaltsphase
wegen seines Stellungswechsels die Klinik verliefd und die Patientin fiir den Rest ihres
Aufenthalts einen Therapeutenwechsel ablehnte.

Nach diesem Aufenthalt brach Frau F. den Kontakt zur Klinik ab. Aus einem Kranken-
hausbericht,der aus Anfang 1998 stammt und somit fiinf fahre nach diesem letzten Kon-
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takt liegt, geht hervor, dass Frau F. vermutlich infolge der Antirheumatikaeinnahme an
einem Magenulkus operiert werden musste. Die chronische Polyarthritis wird als weiter-
hin mdRig aktiv beschrieben, vom Krankenhaus wurde zur Schmerztherapie ein orales
Morphinprdparat verordnet. Aus der Adresse des Krankenhauses ist zu schlief3en, dass
Frau F. ihren Wohnort entweder nicht gewechselt hat oder derzeit wieder am alten
Wohnort ist. Weitere Informationen zur Katamnese waren nicht beizubringen.

8.8  Therapeut-Klient-Beziehung

Die Beziehung war zundchst geprdgt durch die Einstellung von Frau F., dass psychologi-
sche Interventionen beziiglich ihrer Erkrankung nicht relevant seien. Auch bestand
gegeniiber dem psychologischen Zugang insgesamt zundchst Misstrauen, das durch die
Freundin, bei der sie zu diesem Zeitpunkt lebte und die ihrerseits in psychiatrischer
Behandlung stand und ein durchweg negatives Bild dieser Behandlung zeichnete, ver-
mittelt wurde. Andererseits war gleichzeitig von Anfang an eine grofde Offenheit vonsei-
ten der Patientin vorhanden, die auf ihre Hoffnung, Unterstiitzung und Verstandnis in
ihrem Leiden zu erhalten, die sie sonst von keiner Seite wahrnahm, begriindet war.
Schwierig fiir den Kontakt war zundchst ihre verleugnende Haltung, die immer wieder
zu dem Punkt fiihrte, erst etwas fiir sich tun zu wollen, wenn die Krankheit beendet
sei. Gerade hier stellte es fiir den Therapeuten eine grolRe Schwierigkeit dar, besonderes
beim Ansatz der Visualisierung einerseits deren Moglichkeiten herauszustreichen, ande-
rerseits keine unrealistischen ,Heilserwartungen“ aufzubauen, wie sie sie zumindest aus
ihren ersten Behandlungen wahrgenommen hat. Zudem versuchte sie sich meist betont
ldssig und von ihrem Schicksal unberiihrt darzustellen, sodass es immer wieder schwie-
rig war, ihre tatsdachliche Stimmungslage herauszufinden. Gleichzeitig stellte diese Ver-
haltensweise eine Moglichkeit dar, zeitweilig eine innere Distanz zur Erkrankung zu fin-
den, sodass sie als mogliche Bewdltigungsstrategie unterstiitzt werden sollte. Der
Therapeut empfand die Begegnung daher hdufig als Balanceakt, bei dem es darum ging,
keine maladaptiven Einstellungen zu erhdrten und die adaptiven Aspekte herauszustrei-
chen. Gleichfalls schwierig war es, in Phasen groRer Verzweiflung aufseiten der Patientin
diese zwar anzunehmen, gleichzeitig aber einen zukunftsorientierten Blickwinkel beizu-
behalten. Da ihre Erkrankung tatsdchlich einen besonders schweren Verlauf nahm,
musste der Therapeut hier sehr oft auf das Beispiel anderer schwerstbetroffener Patien-
tinnen, die ihre Erkrankung positiv bewadltigt hatten, zuriickgreifen. Dies diente nicht nur
als Beispiel fiir die Patientin, sondern war gleichzeitig eine Strategie der Bewaltigung
dieser Situation fiir den Therapeuten selbst, um nicht ebenfalls in die Hoffnungslosigkeit
zu verfallen, wie die Patientin sie zeigte. Als sehr erleichternd und forderlich fiir die
Zusammenarbeit stellte sich in Bezug auf die Schmerztherapie die grofRe Kooperations-
bereitschaft der Patientin zum Schmerzmittelentzug dar. Der hierbei erreichte Erfolg
sowie die tatsichlich erreichte Anderung in der Schmerzverarbeitung festigten sowohl
die therapeutische Beziehung als auch ihr Vertrauen in die Wirksamkeit weiterer psy-
chologischer Methoden, die sie ja auch trotz der Krankheitsverschlechterung immer wei-
ter praktizierte.
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8.9  Art und Verlauf der psychologisch-medizinischen Kooperation

Die Kooperation bestand einerseits in der Formulierung gemeinsamer Ziele, besonders in
Bezug auf den Schmerzmittelmissbrauch. In dieser Phase richtete sich selbst die Planung
der Verweildauer auch nach der von psychologischer Seite als notwendig erachteten
Behandlungsdauer. Eine weitere Kooperation bestand darin, dass verschiedene medizini-
sche MaRnahmen durch psychologische Methoden unterstiitzt wurden. Zu nennen ist
hier der Einsatz der Immunglobulintherapie, die von Visualisierungsiibungen begleitet
wurde und deren Notwendigkeit gleichermafRen vom Arzt wie vom Psychologen vermit-
telt wurde. Eine dhnliche Zusammenarbeit fand, wie bereits oben beschrieben, zwischen
Andsthesisten und Psychologen statt. Als sehr wichtig ist die Zusammenarbeit mit der
Krankengymnastin zu werten. Gerade durch diese wurde die Verwertbarkeit psychologi-
scher Methoden beziiglich der Veranderung der Krankheit und ihrer Folgen unterstri-
chen. Das Vorgehen hierzu bestand darin, dass krankengymnastische Ubungen wihrend
ihrer Durchfithrung von der Krankengymnastin gleichzeitig verbal beschrieben wurden
und im Beisein des Psychologen auf Kassette aufgenommen wurden, um dann gemein-
sam mit der Patientin mental eingeiibt zu werden. Dies erwies sich besonders bei den
Gehtibungen als sehr hilfreich.
Insgesamt kann die Kooperation in diesem Fall als sehr eng bezeichnet werden.

8.10 Analyse und Bewertung

Beim vorliegenden Fall handelt es sich weniger um eine Psychotherapie bei Schmerz als
vielmehr um den Einsatz klinisch-psychologischer Methoden im Rahmen eines Rehabili-
tationskonzeptes. Die Planung dieser Malinahmen stiitzt sich dabei aber in gleicher
Weise auf eine Bedingungs- und Verhaltensanalyse, wie dies fiir eine Psychotherapie
der Fall wdre. Unter rehabilitationspsychologischem Gesichtspunkt wurden psychologi-
sche Interventionen durchgefiihrt, deren Zielpunkte auf allen drei Ebenen der Pravention
von Behinderung lagen (Jungnitsch 1997):

- Der Schmerzmittelentzug sowie die Visualisierungsiibungen
und die Operationsunterstiitzung als primdrprdventive Malinahmen.

- Das Schmerzbewiltigungstraining sowie die Kooperation mit der Krankengymnastik
als Selkunddrprdvention.

- Die Gruppenverfahren zur Krankheitsbewdltigung, die Unterstiitzung bei der
Planung zur sozialen Sicherung sowie zur Ldsung der Partnerproblematik zur
Tertidrprdvention.

Aufgrund der engmaschigen stationdren Betreuung, die durch den auBergewdhnlich
gravierenden Krankheitsverlauf nétig wurde, kam es zu keiner Kooperation mit nieder-
gelassenen Kollegen. Dies wdre im Sinne der Sicherung des zeitweilig deutlichen Erfolgs
der stationdren Behandlung, wozu nicht nur die psychologischen Interventionen zu
zdhlen sind, sinnvoll gewesen. Eine Schwierigkeit ware dabei moglicherweise dahin-
gehend aufgetaucht, dass zum Zeitpunkt der Entlassung sicher keine Indikation zur
Psychotherapie im Sinne einer positiven Diagnostik nach ICD-10 vorlag.
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8.11 Fazit und Kommentar

Zumindest fiir den Zeitraum der klinischen Interventionen kann von einem erfolgreichen
Verlauf gesprochen werden. Die Verdnderung im Schmerzerleben sowie im Schmerzver-
halten ist dabei sicher wesentlich auf die psychologischen Interventionen zuriickzufiih-
ren. Dies kann gleichermafien fiir die Abkoppelung ihrer Stimmungslage vom jeweiligen
Krankheitsverlauf sowie die Wiederaufnahme sozialer Kontakte angenommen werden.

Der Stellenwert der Visualisierung fiir den Krankheitsprozess insgesamt, insbeson-
dere im Zusammenhang mit der kurzfristig wirksamen Basistherapie und zum anderen
mit der nun letztendlich effektiven medikamentdsen Behandlung ist nicht anzugeben.
Bei dem geschilderten Krankheitsverlauf ist es aber insgesamt als iiberraschend zu wer-
ten, dass doch noch eine effektive Beeinflussung des Verlaufs aufgetreten ist.

Besondere Beachtung ist der Beziehung von Therapeut und Klientin zu widmen. Hier
lassen sich lebensgeschichtliche Einfliisse insofern vermuten, als sich die Patientin auf
dem Hintergrund des Verlustes ihres Partners, der vergeblichen Kontaktaufnahme mit
der Mutter und wechselnden Bezugspersonen im drztlichen und sonstigen Behandlungs-
personal eng auf den Psychotherapeuten als einzig konstant bleibende Bezugsperson
fixiert haben konnte. Dies war im realen Kontakt vom Therapeuten so nicht wahrgenom-
men und auch nicht beriicksichtigt worden. In diesem Zusammenhang hdtte die Tatsa-
che, dass Frau F. ihre Wiederaufnahme in die Klinik zum vierten Zeitpunkt mit der
Urlaubsplanung des Therapeuten verkniipfte, wesentlich grofidere Beachtung finden miis-
sen. Konsequenterweise hdtte die Beendigung der therapeutischen Beziehung sorgfdlti-
ger vorbereitet und in ihrer Bedeutung fiir die Patientin thematisiert werden miissen.

Letztlich ist zu vermuten, dass fehlende ambulante Nachbetreuungsmoglichkeiten
von psychologischer Seite ebenfalls einen Faktor in dem gesamten Krankheitsverlauf
darstellten. Diese sind gerade fiir Menschen mit entziindlich-rheumatischen Erkrankun-
gen durch einen Mangel an ambulant tdtigen Psychologinnen und Psychologen, die
Erfahrung mit diesem Krankheitsbild bzw. verhaltensmedizinischen Zugdngen ganz all-
gemein haben, gekennzeichnet. Insgesamt positiv zu bewerten ist die Kooperation zwi-
schen medizinischer und ,koérperbezogener* Behandlung im weitesten Sinne, die die
Bedeutung und den Stellenwert der psychologischen Maf3nahmen fiir die Patientin
sicherlich deutlich unterstrichen hat.

Eine Einzelmaf3nahme soll abschlief3end noch besonders hervorgehoben werden: Die
Intensivgruppe iiber insgesamt zwei Tage fiir eine relativ altershomogene Gruppe thera-
pieerfahrener Patienten. Diese wurde sowohl von der in Frage stehenden Patientin als
auch den iibrigen Teilnehmern als besonders effektiv empfunden. Dies betraf die Mog-
lichkeit, einzelne psychologische Techniken der Schmerz- und Krankheitsbewdltigung
wieder aufzufrischen. Als wichtig wurde weiterhin angesehen, dass diese Gruppe die
Gelegenheit gab, altersspezifische Themen wie Partnerprobleme bzw. iiberhaupt Mog-
lichkeiten von Partnerschaft sowie Probleme des Berufsalltags, der beruflichen Umorien-
tierung oder des Umgangs mit Berentung in frithem Lebensalter auszutauschen und
anzusprechen. Der Einsatz solcher Intensivgruppen, der sich besonders fiir ambulante
Angebote eignen wiirde, da er in den Klinikrahmen organisatorisch nur schwer einzufii-
gen ist, sollte hinsichtlich seiner Realisierungsmoglichkeiten weiterverfolgt und hin-
sichtlich seiner Effizienz untersucht werden. Gerade um die Moglichkeit, altershomoge-
nerer Gruppen jlingerer Patienten zu schaffen, ist hierzu an eine Kooperation mit der
Deutschen Rheumaliga und niedergelassenen Rheumatologen zu denken.
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