Schulungs- und Trainingsprogramme fir
Patienten mit chronischer Polyarthritis

Georg Jungnitsch

1 Krankheitsbild und Krankheitsverstdndnis
der chronischen Polyarthritis

Die chronische Polyarthritis (cP) gehort zu den entziindlich-rheumatischen Er-
krankungen und ist klassifikatorisch der Gruppe der rheumatoiden Arthritis
zuzurechnen (Herold, 1994). Sie stellt die haufigste entziindlich-rheumatische
Erkrankung dar und kann in jedem Alter ausbrechen, wobei bei 90 % der
Betroffenen der Krankheitsbeginn zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr liegt;
ihre Pravalenzrate liegt zwischen 0,5 bis 1 % (Raspe, 1990). Diese steigt aber
exponentiell an und tiberschreitet in der Altersgruppe der tiber 65jéhrigen 10 %
(Hohmeister, 1989). Dabei sind bei Erkrankten, die jinger als 45 Jahre sind,
Frauen dreimal so haufig betroffen, bei den 45- bis 60jéhrigen sogar fiinfmal
so haufig. In den hoheren Altersgruppen ist dann das Geschlechterverhaltnis
nahezu ausgeglichen (Hohmeister, 1989).

Klinisch zeigt sich die Erkrankung an Allgemeinsymptomen wie Abgeschla-
genheit, leichte Ermiidbarkeit und Morgensteifigkeit. Ein klinisches Leitsym-
ptom ist zudem der persistierende, oft duBerst heftige Gelenkschmerz. An den
Gelenken ist, meist symmetrisch an den kleinen Gelenken der Hande und Fuf3e
beginnend, eine durch die Entziindung der Gelenkinnenhaut bedingte spindel-
formige Anschwellung zu beobachten. Diese Entziindung kann im Krankheits-
verlauf auch auf die groeren Gelenke wie Knie-, Hiift- und Schultergelenke,
aber auch das Kiefergelenk sowie die Hals-Nacken-Region tbergreifen. Ge-
lenkzerstdorung und Muskelatrophie bringen sowohl eine Gestaltverdnderung
als auch massive Funktionseinschrdnkungen mit sich. Letztere ergeben sich
dariiber hinaus gleichermalB3en durch den systemischen Charakter der Erkran-
kung, der sich in Entziindungen auch an extraartikuldren Organen zeigt. Be-
troffen sind Herzmuskel und Herzbeutel, Lungen, Augen und Gefidle sowie
im Rahmen einer sekunddren Amyloidose die Nieren (vgl. Fehr & Boni, 1989;
Herold, 1994; Zeidler, 1989). Neben anderen Sonderformen ist vor allem die
maligne Form der cP zu nennen, die u.a. durch rasch destruierende Gelenk-
veranderungen, massiv veranderte Entziindungsparameter und eine kaum auf
medizinische MaBnahmen reagierende Entwicklung gekennzeichnet ist (Her-



old, 1994). Diese tragt wohl wesentlich zu dem Anteil von bis héchstens 15 %
aller an einer cP Erkrankten bei, bei denen mit einem Verlauf zu rechnen ist,
der die Betroffenen letztendlich bis zur Rollstuhlabhéngigkeit fiihrt und bei
denen ein deutlich erhohtes Mortalitétsrisiko gegeben ist (Raspe & Rehfisch,
1996).

Diese biologischen Bedingungen fithren zu einer Vielzahl psychosozialer Be-
lastungen. Zu nennen waren Schmerz, Depression, Funktionsverluste, Furcht
vor unerwiinschten Medikamentenwirkungen, Furcht vor eingreifenden Be-
handlungsmaBBnahmen, UngewiB3heit des Krankheitsverlaufes, Gefithle der
Hilflosigkeit und des Kontrollverlustes, Reaktion der Umwelt auf die Erkran-
kung sowie sozialer Riickzug (Broda, 1987; Lamparter-Lang, 1994).

Diese iiberdauernden Belastungen, die sich aus der weitgehende Unmoglich-
keit ergeben, eine vollstandige Heilung zu erreichen und damit diese Erkran-
kung als chronisch oder sogar chronisch progredient kennzeichnen, fithren
dazu, daf} sie damit gleichzeitig als Behinderung zu verstehen ist.

2 Psychologische Konzepte der Kompetenzerweiterung
bei chronischer Polyarthritis

Legt man dieses Verstdndnis der chronischen Polyarthritis als Behinderung
zugrunde, ist dieser mit rehabilitativen Mitteln zu begegnen (vgl. Jungnitsch,
1995b). Die psychologischen Ansédtze der Kompetenzerweiterung zielen dabei
einerseits darauf ab, die Bewaltigung der Erkrankung zu verbessern. Anderer-
seits ist dariiber hinaus angestrebt, die eigenverantwortliche und eigenaktive
Modifikation des Krankheitsprozesses zu erméglichen und zu fordern. Diese
unterschiedlichen Vorgehensweisen lassen sich jeweils den im Sinne der
ICIDH (Matthesius, Jochheim, Barolin & Heinz, 1994) zu unterscheidenden
Ebenen der Primér- und der Tertidrpravention zuordnen (vgl. Jungnitsch,
1995b). Der Praventionsbegriff bezieht sich hier auf zweierlei: Einmal sollen
damit Ansatze gekennzeichnet sein, die dazu dienen, den Eintritt in eine be-
stimmte Stufe der Behinderung zu verhindern. Zum anderen werden damit
aber ebenfalls Interventionen gekennzeichnet, die bei einem erfolgten Eintritt
in eine Behinderungsstufe diesen wieder riickgdngig machen sollen, das heif3t,
es wird keine strikte Trennung zwischen den rehabilitativen und préventiven
Ansitzen vorgenommen (Budde, 1984; WHO, 1980). Im folgenden sollen
exemplarisch zwei Verfahren der so verstandenen primdrpriaventiven Ebene,
nidmlich der Ansatz eines Patientenschulungsprogrammes (Lamparter-Lang,
1994; 1997) und ein Konzept eines Visualisierungstrainings (Jungnitsch,
1995 a), sowie das als tertidrpraventiv zu verstehende Konzept eines Trainings

gur Schmerz- und Krankheitsbewaltigung (Jungnitsch, 1992) dargestellt wer-
en.

2.1 Patientenschulungsprogramm ,, Freiburger Rheumaschule *

Patientenschulungsprogramme zielen vor allem auf die Vermittlung krankheits-
spezifischen Wissens und praktischer Hilfsmoglichkeiten ab. Damit wird ei-
nem vordringlichen Bediirfnis der Betroffenen begegnet, die sich zu einem
groflen Teil als zuwenig informiert sehen und insbesondere praktische Hilfe-
stellungen nachfragen (Langer & Birth, 1988). Damit wird gleichzeitig ange-
strebt, Therapiemotivation und Kooperation zu erhohen und den Betroffenen
darin zu fordern, aktiv die Patientenrolle zu gestalten. Es wird angenommen,
daf} dies auch zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt der Betroffenen fiihrt.
Wihrend hierzu aus dem angloamerikanischen Raum eine Reihe von iiber-
priiften Konzepten vorliegt, wurden sie in Deutschland erst in jingerer Zeit
entwickelt und tiberpriift (vgl. Basler, Rehfisch & Mattussek, 1992; Mattussek,
1990). Hier soll das speziell auf die Problemstellungen der Gruppe der von
einer chronischen Polyarthritis betroffenen Patienten abgestimmte Schulungs-
programm ,,Freiburger Rheumaschule®, das tiber eine Einjahreskatamnese eva-
luiert wurde, vorgestellt werden (Lamparter-Lang, 1992, 1994, 1997).

Programmstruktur. Das Programm wurde ambulant durchgefiihrt. Es umfaB-
te insgesamt sieben Sitzungen von jeweils 90miniitiger Dauer. Insgesamt vier
Sitzungen wurden zweimal wochentlich abends angeboten, drei Kurseinheiten
fanden als Blocksitzung am Samstag statt. Die einzelnen Gruppen wurden als
Kleingruppen mit bis zu zehn Teilnehmern durchgefiihrt, wobei neben den
Patienten auch deren Partner als Teilnehmer erwiinscht waren. Der Kurs wurde
als interdisziplindres Angebot gestaltet. Das Kursteam setzte sich zusammen
aus einer Arztin (Rheumatologin), einer Ergotherapeutin, einer Krankengym-
nastin, einer Erndhrungsmedizinerin, einer Sozialarbeiterin und einer Psycho-
login, die auch die Koordination und Gruppenleitung innehatte. Dies wird als
wesentlich erachtet, da damit sichergestellt werden soll, daf3 gruppendynami-
sche Prozesse aufgegriffen und gesteuert werden koénnen sowie die Prinzipien
klientenzentrierter Gesprachsfiihrung konsistent realisiert werden (Lamparter-
Lang, 1992).

Programminhalte. Das Programm umfafite folgende Themenkomplexe:
® Medizinische Fragen zur Polyarthritis,

® psychologische Schmerzbewiltigung und psychosoziale Frage,

® Ergotherapie und

® Physiotherapie.

Diese Themenkomplexe wurden folgendermaf3en auf die sieben Sitzungen ver-
teilt (Tab. 1; vgl. Lamparter-Lang, 1994):
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Tabelle 1:
Stundeneinteilung des Patientenseminars nach Themen
und den die inhaltliche Ausgestaltung bestimmenden Disziplinen

1.Stunde: Rheumatologin Nosologie, Atiopathogenese, Prognose der rheumatoiden
Arthritis

2.Stunde: Psychologin Schmerz- und Schmerzbewaltigungstechniken

3. Stunde: Rheumatologin Medikamentdse und operative Behandlung

4.Stunde: Physiotherapeutin Physiotherapie fiir den Alltag

S.Stunde: Emédhrungsmedizinerin  Eréhrung und Didt

6.Stunde: Ergotherapeutin Gelenkschutz/Ergotherapie

7.Stunde: Sozialarbeiterin/ Psychosoziale und institutionelle Hilfen, Selbstmanage-
Psychologin ment

Um einen konstanten Ansprechpartner zu gewdhrleisten und die notwendige
psychologische Kompetenz zu sichern, war in allen Stunden neben den die
inhaltlichen Schwerpunkte bestimmenden Fachdisziplinen die Psychologin als
Kursleiterin présent.

Die Stunden gestalteten sich dann wie folgt (Lamparter-Lang, 1992; 1994): In
der ersten Stunde referierte die Rheumatologin die Themen Nosologie, Atio-
logie und Verlauf der chronischen Polyarthritis. Die zweite Stunde war dem
psychologischen Schmerzverstdndnis und daraus abgeleiteten Verfahren der
Schmerzbewaltigung gewidmet. Die Verfahren zur Schmerzbewaltigung wur-
den auch praktisch durchgefiihrt. In der dritten Stunde wurden (mit Schwer-
punkt auf die konventionellen medikamentésen Malinahmen) medizinische
Therapiemoglichkeiten diskutiert. Die Darstellung der krankengymnastischen
Moglichkeiten in der vierten Stunde fokussierte auf die mobilisierende Kran-
kengymnastik fir den Alltag und darauf, die Teilnehmer zu motivieren, die
fiir sie jeweils individuell zu erarbeitende krankengymnastische Behandlung
auch durchzufithren. Hauptthemen der Diskussion mit der Eméhrungsmedizi-
nerin als Gegenstand der funften Stunde waren die immer wiederkehrenden
Fragen zu einer ,,Rheuma-Didt" sowie besonders zu beachtende emahrungs-
medizinische Hinweise, die sich bei der medikamentdsen Therapie der chro-
nischen Polyarthritis ergeben. In der sechsten Stunde schlossen sich von der
Ergotherapeutin angeleitete praktische Ubungen zum Gelenkschutz an, die eine
ausfihrliche Hilfsmittelberatung zur Schonung der Gelenke und Schmerzlin-
derung als Schwerpunkt beinhalteten. In der siebten und letzten Stunde gab
die Sozialarbeiterin konkrete Hinweise auf soziale und institutionelle Hilfs-
moglichkeiten. Mit der Psychologin wurden die psychosozialen Aspekte der
Erkrankung diskutiert (z. B. Probleme in Beruf und Familie).

Evaluationsergebnisse. Diese Konzeption wurde mit Hilfe einer kontrollierten
Studie tberpriift. Es nahmen insgesamt 54 Patienten teil, 26 in der Interven-
tions-, 28 in der Kontrollgruppe. Daten beider Gruppen wurden vor Beginn
der Kurse (T-0) sowie zwolf Monate danach (T-2), die der Interventionsgruppe
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zusitzlich nach dem jeweiligen Kursende (T-1) erfaB3t. Es zeigten sich folgende

Ergebnisse (Lamparter-Lang, 1994):

® Krankheitswissen: Bei der Interventionsgruppe zeigt sich nach Schu-
lungsabschlu8 ein hochsignifikanter Wissenszuwachs. Dieser ist nach
zwolf Monaten gegeniiber der Kontrollgruppe hochsignifikant, wobei die
Ausgangswerte flir beide Gruppen statistisch gleich waren.

® In den MaBen von ,,Depression“ und ,,Angstlichkeit* ist eine hochsigni-
fikante Abnahme in der Experimentalgruppe festzustellen (T-0 bis T-2),
die auch zum Zeitpunkt T-2 hochsignifikant gegeniiber der Kontrollgruppe
ist. In den Mallen der Angstlichkeit hat sich letztere iiber den gesamten
Mefzeitraum hinweg sogar signifikant verschlechtert.

® Uneinheitlich sind die Ergebnisse beziiglich der Schmerzintensitat. Wah-
rend sich in der entsprechenden Skala des MOPO (Jdckel, Cziske, Schochat
& Jacobi, 1985) eine signifikante Reduktion auch im Vergleich zur Kon-
trollgruppe fand, konnte diese in der mehrdimensionalen Schmerzskala
MSS (Lehrl, Cziske & Blaha, 1980) nicht bestatigt werden.

® Im GlobalmaB3 zur Befindlichkeit zeigten sich bei den Teilnehmern der
Patientenschulung hochsignifikante Verbesserungen. Beziiglich der Maf3e
zur korperlichen sowie zur psychischen Befindlichkeit ergab sich eine si-
gnifikante Verbesserung gegeniiber der Kontrollgruppe.

Mit dem Programm konnten demnach die erwiinschten Effekte erzielt werden,
wobei sich die psychische und physische Befindlichkeit sogar iiberraschend
stark verbesserte. Es erscheint gerechtfertigt, diesen Ansatz als einen wichtigen
Baustein innerhalb der Gesamtbehandlung von Patienten mit chronischer Po-
lyarthritis zu betrachten. Besonders zu betonen ist der Wert der ambulanten
Vorgehensweise. Hierdurch wird eine groflere Patientengruppe und durch die
Wohnortnidhe auch von Angehérigen erreicht, als dies unter stationdren Be-
dingungen moglich ist. Beobachtungen von Lamparter-Lang (1994) sprechen
auch dafir, daf3 die Schulung einen wichtigen Beitrag zur Motivation der Pa-
tienten leistet, sich auf spezialisiertere psychologische Ansitze wie beispiels-
weise Gruppenprogramunme zur Schmerz- und Krankheitsbewaltigung einzu-
lassen. Somit kénnte dieser Form der Patientenschulung sowohl fiir die Vor-
bereitung als auch fir die Unterstiitzung von Effekten der stationidren Reha-
bilitation zentral sein. Auf diese Weise lieBen sich die erzielten Effekte von
Schulung und medizinischer Rehabilitation langfristig stabilisieren.

2.2 Kompetenzforderung zur Beeinflussung
des Krankheitsprozesses

Ein wesentlicher Inhalt primérpraventiver Maf3nahmen im rehabilitativen Kon-
text ist, gegebene strukturelle Abweichungen eines Organsystems von der
Norm moglichst zu begrenzen oder sie sogar soweit als moglich riickgéngig
zu machen (Matthesius et al., 1994; WHO, 1980). Da fir die chronische Po-
lyarthritis wesentliche Prozesse der Pathogenese innerhalb des Immunsystems
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angenommen werden (Herold, 1994), ist hier fiir psychologische Verfahren,
die auf Verdnderungen immunologischer Parameter abzielen und daher der
primérpraventiven Ebene zuzuordnen sind, ein Ansatzpunkt zu sehen. Immu-
nologische Prozesse konnen mit Hilfe einer spezifischen Suggestionstechnik
mittels Visualisierungsanleitungen giinstig beeinflu3t werden (Bongartz, 1990;
Horton & Mitzdorf, 1995; Schulz & Schulz, 1996). Fiir den Einsatz innerhalb
eines stationdren Heilverfahrens wurde hierzu von Jungnitsch (1992) ein Grup-
penprogramm, das als ,, Visualisierungstraining* bezeichnet wird, konzipiert.

Das Visualisierungstraining fiir Menschen, die an einer chronischen Polyar-
thritis erkrankt sind, hat zwei theoretische Fundamente. Das eine besteht in
der als gesichert anzunehmenden Erkenntnis, da3 psychologische und immu-
nologische Prozesse keineswegs als voneinander unabhingig anzusehen sind
(vgl. Ader, Felten & Cohen, 1991; Schedlowski, 1994). Das zweite besteht in
der fur chronische Erkrankungen allgemein als giinstig anzusehenden Konzep-
tion einer kognitiv-behavioralen Gruppe. Dies begriindet sich darin, daB3 diese
Vorgehensweise dem rehabilitativen Grundsatz der ,,Hilfe zur Selbsthilfe* so-
wie dem Ansatz des Selbstmanagements (Kanfer, Reinecker & Schmelzer,
1996) verbunden ist. Letzterer ist gerade auch fiir die Therapie chronischer
Erkrankungen wesentlich (vgl. Budde, 1994).

Allgemein ist der Aufbau folgendermaBen (Tab.2):

Tabelle 2:
Grundelemente kognitiv-verhaltenstherapeutischer Trainingsgruppen

Erarbeiten eines plausiblen Krankheits- und Veranderungsmodells
Einiiben konkreter Verhaltensweisen in der Trainingssituation
Vorbereitung auf die Ubertragung in den Alltag (Hausaufgaben)
Anwendung im Lebensalltag (mit Riickkoppelung im Training)
Effektpriifung in der Praxis (gegebenenfalls Modifikation)
Anwendungsphase (evtl. Auffrischung durch Wiederholungssitzungen)

R

Langzeitevaluation (z. B. iiber 12 Monate)

Die aus Tabelle 2 ersichtlichen Grundschritte sind aus der Theorie der Selbst-
wirksamkeit nach Bandura (1986) abzuleiten und finden ihre Entsprechung im
ProzeBmodell der Selbstmanagement-Therapie sensu Kanfer et al. (1996). Im
ersten Schritt, der Formulierung plausibler Modelle zur Erkrankung sowie zur
Begrindung der Behandlungsschritte soll die Motivation gefordert werden,
iberhaupt am Trainingsprogramm teilzunehmen. Zudem werden durch diese
Modelle sowohl die Programmziele als auch die Verdnderungsschritte trans-
parent. Im zweiten Schritt werden die als notwendig erachteten Verhaltens-
weisen zur Krankheitsbewaltigung konkretisiert. Wesentlich ist dann, daB die
Veréiqderungen in den realen Lebenssituationen stattfinden. Dort werden sie
evaluiert und gegebenenfalls modifiziert (Petermann, 1996). So sollten dauer-
haft die Fertigkeiten entweder zum Krankheitsmanagement oder zur Verinde-
rung des Krankheitsprozesses verbessert werden. Diese MaBnahmen sind als
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notwendiger und selbstverstdndlicher Bestandteil der Rheumatherapie zu be-
trachten. Obwohl hierbei Gruppenangebote zu bevorzugen sind, bedeutet dies
nicht, daf3 keine individualisierten Angebote moglich sind. Diese erscheinen
besonders zu frithen Zeitpunkten in der Behandlung sinnvoll und notwendig
(vgl. Jungnitsch, 1992).

Programmstruktur. Das Programm ist auf die Bedingungen eines drei- bis
vierwochigen stationdren Heilverfahrens abgestimmt. Es umfaf3t daher insge-
samt sechs Gruppenstunden zu jeweils ca. 90 Minuten, denen eine individuelle
Vorbesprechungsstunde fiir jeden Patienten vorausgeht. Die Stunden finden
dreimal wochentlich statt, zwischen den Interventionstagen liegt jeweils ein
Tag ohne psychologisches Angebot. Die Trainingsstunden werden innerhalb
der fiir die sonstigen Maf3nahmen giiltigen Therapiekemzeit, in der Regel vor-
mittags, durchgefiihrt. Die Gruppen umfassen maximal sieben Patienten, die
Teilnahme ist freiwillig aber arztlicherseits empfohlen; die Teilnahme wird in
die Therapieleistungskarte eingetragen. Die Gruppe wird von einem Psycho-
logen geleitet und durchgefiihrt. Die Teilnehmer erhalten schriftliches Begleit-
material sowie zu eigenstindigen Ubungen Kassetten.

Programminhalte. Zur detaillierten Darstellung der Programmschritte und der
zugehorigen konkreten Ubungen und Hintergrundmaterialien wird auf Jung-
nitsch (1992) verwiesen. Der Aufbau folgt dabei den weiter unten néher dar-
gestellten Uberlegungen zu psychologischen Trainingsgruppen zur Schmerz-
und Krankheitsbewiltigung und stellt eine Ausarbeitung dieser Programmbau-
steine dar. Die einzelnen Inhalte verteilen sich folgendermaflen auf die sechs
Gruppenstunden (Tab. 3):

Tabelle 3:
Visualisierungsgruppe

1.Stunde: Modell psychischer Faktoren im Krankheitsverlauf

2.Stunde: Modell der Psychoimmunologie. Vorstellungen und korperliche Reaktionen, Place-
boeffekt und ,,Warzenbehandlung™ veranschaulichen die Interaktion von Psyche und
fmmunsystem.

3.Stunde: Entspannung durch Phantasie und entwickeln individueller Vorstellungsbilder
4.Stunde: Visualisierungsiibung

5.Stunde: Ubung und Ausarbeitung der Bilder

6. Stunde: Visualisierungsiibung in Kurzform. Ubertragung in den Alltag

1. Gruppenstunde: Informationsphase — Modell der Krankheitsentste-
hung. Die Gruppe wird mit einer Vorstellungsrunde eingeleitet. Hier sollen
die Ideen der Patienten iiber Entstehung und Verlauf ihrer Erkrankung sowie
iiber die vermuteten EinfluBméglichkeiten offengelegt werden. Die Patienten
werden nach ihren Beobachtungen im Zusammenhang mit einer Verbesserung
oder Verschlechterung ihrer Krankheit gefragt. Besonders sollen die Mittel
und Wege, die sie bereits zur Krankheitsbeeinflussung herausgefunden haben,
bearbeitet werden. Im AnschluB an diesen gesprachsbetonten Abschnitt wird
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das psychoimmunologische Modell der Krankheit vermittelt. Dessen Kemaus-
sage besteht darin, daf3 nicht nur die korperlichen Gegebenheiten iiber Aus-
bruch und Verlauf von Krankheiten entscheiden, sondem individuelle psychi-
sche Prozesse dies ebenfalls bedeutsam verandern kénnen. Eine Demonstration
der ,,Zitroneniibung fiihrt zu einem Grundmodell eigener EinfluBméglichkei-
ten auf korperliche Vorginge (vgl. Kasten 1).

Kasten 1:
Zitroneniibung

Setzen Sie sich ganz entspannt auf lhren Stuhl, lassen Sie Ihre Gedanken und Vorstellungen
treiben. Vielen Menschen fallt dies leicht, wenn sie dazu ihre Augen schliefen und sich in
ihrem Geiste, ihrer Vorstellung mit etwas beschiftigen, was sie gerne mogen, ihnen gut be-
kannt ist, ihnen gut tut. Und so konnen Sie feststellen, daB3 Sie ganz unterschiedliche Bilder,
Gedanken, Szenen hervorrufen konnen, ganz, wie Sie es wollen oder es geschehen lassen.
Fiur den Moment mochte ich Sie bitten, den Versuch zu unternehmen, die Vorstellung eines
ganz bestimmten, vielleicht jetzt eigenartig klingenden Bildes zu versuchen — das einer Zitro-
ne. Versuchen Sie einmal, sich eine Zitrone, die vielleicht auf einem weissen Teller liegen
kann, immer genauer vorzustellen. Die Farbe der Zitrone — das kraftige Gelb oder vielleicht
Gelb und etwas Grin — ihre Form — rundlicher oder gestreckter — die Beschaffenheit ihrer
Schale — die UnregelmébBigkeit, die Poren — ein immer deutlicheres Bild Ihrer Zitrone. Und
in der Vorstellung ist es vielen Menschen méglich, nicht nur Bilder, Gegenstinde wie diese
Zitrone wahrzunehmen, manche konnen sogar den Geruch erfahren, der von dieser Zitrone
ausstromt. Und auch ist es moglich, selbst in der Vorstellung etwas zu tun — so wie ich Sie
jetzt bitten mdchte, in lhrer Vorstellung ein Messer zur Hand zu nehmen und Ihre Zitrone
in zwei Teile zu schneiden. Vielleicht spiiren Sie den leichten Kraftaufwand, den Sie
benotigen, um die Zitrone zu zerteilen. Sie konnen sehen, wie die Schnittflache mit ihren
aufgeschnittenen Poren vom Saft glanzt, vielleicht ein paar durchgeschnittene Kerne, den
Saft, wie er Ihre Finger benetzt, auf den Teller ldauft. Und den Geruch nach frischem
Zitronensaft, Zitronenduft. Und ich mochte Sie nun um ein Weiteres bitten: Schneiden Sie
ein Stick der Zitrone ab — fiihren Sie dieses Stick zum Mund — lecken Sie daran oder
beissen es ab — und schmecken den unverwechselbaren Geschmack der Zitrone in lThrem
Mund — in der ganzen Mundhohle — spiiren ihn vielleicht am ganzen Koérper — ein Geschmack,
der selbst dann noch nachklingt, wenn Sie den Saft schon langst hinuntergeschluckt haben.
Vielleicht ist dieser Geschmack, das Gefuhl in IThrem Mund selbst dann noch ein wenig
gegenwartig, wenn Sie jetzt wieder lhre Augen offnen, lhre jetzige Umgebung deutlich
wahmehmen und erkennen, dal} Sie sich wieder ganz hier in der Gruppe befinden.

Bezogen auf den Bereich ,,Krankheit* kann die enge Verbindung psychischer
mit physiologischen Prozessen am Beispiel des Placeboeffektes sehr-gut ver-
anschaulicht werden. Zur Unterstiitzung wird den Teilnehmemn als Begleitma-
terial Text und Abbildung zur Theorie der Krankheitsentstehung sowie der
Text ,,Unbewuflte Prozesse und Krankheitsentstehung* (vgl. Jungnitsch, 1992)
zur selbstandigen Lektiire mitgegeben.

2.Gruppenstunde: Erproben der eigenen Vorstellungsfihigkeit. Diese
Stunde wurde erst in Zusammenhang mit der Arbeit von Viehhauser (1994)
in die Ablaufstruktur aufgenommen und ersetzt die relativ unspezifische
Ubung zur Phantasiereise im Programm nach Jungnitsch (1992). In Anlehnung
an das diagnostische Instrument der ,,Creative Imagination Scale* (Wilson &
Barber, 1978) steht im Zentrum dieser Stunde Uberpriifung und Vorbereitung
der Teilnehmer hinsichtlich ihrer Imaginationsfahigkeiten. Zunichst wird je-
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doch zu Beginn das Gruppenziel (= Ausweiten der trotz der Erkrankung in
groBem MafBe vorhandenen gesunden Anteile der Person) unterstrichen.

Daran anschlieBend wird der in der ersten Stunde ausgegebene Text vor allem
in Hinblick auf entsprechende personliche Erfahrungen der Teilnehmer bespro-
chen und in das psychophysiologische Wirkmodell der Visualisierung einge-
ordnet. Dieses Modell soll den Teilnehmern das komplexe Wechselspiel der
einzelnen korperlichen und psychischen Systeme veranschaulichen. Daran
schlieBt sich die Voribung zur Visualisierung in Form des oben genannten
Imaginationstestes an. In diesem werden verschiedene sensorische Systeme
wie Sehen, Horen, Riechen usw. und Empfindungen wie Schwere, Kiihle, Zeit-
verzerrung usw. angesprochen. Damit kann jeder Patient seine Stérken‘und
Schwichen in der Bildung von Vorstellungen herausfinden. Mit Hilfe dieser
Ubung soll den Teilnehmem verdeutlicht werden, daf sich Imagination picht
auf ,,visuelle Vorstellung* beschrankt, sondem eine Vielzahl unterschiedlicher
Moglichkeiten beinhaltet. Die Teilnehmer werden ermutigt, sich zun{ichst auf
ihr bevorzugtes Vorstellungssystem zu verlassen und aufbauend auf dieses mit
zunehmender Ubung mehr und mehr andere vorgestellte Sinneseindriicke hin-
zutreten zu lassen.

Im schriftlichen Begleitmaterial zu dieser Stunde (vgl. Jungnitsch, 1992) soll
das Vorgehen dokumentiert und eine Abgrenzung gegeniiber nicht fundierten
oder ausschlieBlich spekulativen Verfahren geleistet werden.

3. Gruppenstunde: Visualisierungsiibung ,,Gesunde Funktionen* und Er-
arbeiten individueller Krankheitsbilder. Nach der Besprechung der Haus-
aufgabe wird eine erste konkrete Ubung zur Visualisierung durchgefiihrt. Hier-
bei handelt es sich um eine Voriibung, die das Selbstbild der Teilnehmer in
Richtung auf eine positive Wertung des eigenen Korpers verindern soll. Die
Teilnehmer erleben sich ndmlich hdufig als ,,ganz und gar krank* und min-
derwertig. In der Ubung ,,Gesunde Funktionen*“ (Jungnitsch, 1992) soll die
Aufmerksamkeit auch auf die Teile des Korpers gerichtet werden, die vollig
gesund und in Ordnung sind.

AnschlieBend an die Ubung soll jeder einzelne, moglichst unter Beteili“gung
der tibrigen Gruppenmitglieder, ein Bild seiner Erkrankung und der Verdnde-
rungen erarbeiten, die auftreten sollen.

Als Hausaufgabe sollen sich die Teilnehmer nochmals mit der Augges_taltung
ihres individuellen Krankheitsbildes beschiftigen, vor allem in Hinblick auf
die Méglichkeiten zur Eindimmung oder Beendigung des Krankheitsprozesses
und dem Einbeziehen der Medikamente dabei.

4. Gruppenstunde: Visualisierungsiibung. Fir die Besprechung der Haus-
aufgabe und die endgiiltige Formulierung der individuellen .Bllder. zur Erkran-
kung und der moglichen Verinderungen wird ein relativ breiter zeitlicher Rah~
men eingerdumt. Dies ist insbesondere dadurch zu begriinden, dafB3 es vielen
Patienten zunichst nicht gelingt, neben einem die Krankheit verk(?rpemdem
Bild auch eine entsprechende positive Verinderung und ein hilfreiches Mit-
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wirken der medikamentdsen Behandlung in ihre Vorstellungen einzubeziehen.
Erst wenn dies gelungen ist, kann konkret die Visualisierungsiibung durchge-
fuhrt werden. Diese wird in der Gruppe in moglichst offener Form gegeben,
um es allen Teilnehmem zu ermoglichen, auch ihre eigenen Vorstellungen zu
realisieren. In der Anleitung wird dabei darauf geachtet, da8 weniger aggres-
sive Formulierungen gebraucht werden, die bei einer Autoimmunerkrankung
wie der chronischen Polyarthritis moglicherweise kontraindiziert wiren, son-
demn solche, die auf eine Harmonisierung der medizinisch bislang noch nicht
konkret falbaren Abldufe im Immunsystem abzielen (vgl. Kasten 2).

Kasten 2:
Instruktionsmoglichkeiten fiir die Visualisierungsibung

Formulierungen zur Veranderung des Krankheitsprozesses:

e Sie richten lhre gesunden, aktiven Krafte auf die Verianderung der Krankheit.

e Ihre eigenen Krifte nehmen die Wirkstoffe der Medikamente auf und bremsen und beenden
die Erkrankung.

o Sie sehen Ihre gesunden und starken Krafte die Erkrankung verdndern.

o Die Erkrankung wird durch Ihre Krifte und die Wirkstotfe der Medikamente geschwicht.

o lhre gesunden, richtig funktionierenden Abwehrkrifte ersetzen die falsch funktionierenden.

o Sie sehen, wie die Erkrankung, die Ursache der Erkrankung beseitigt wird.

® Die Abwehrkrifte ordnen sich neu, greifen nur Fremdes an, erkennen Eigenes.

e Alle Immunkréfte stimmen wieder iiberein, helfen dem eigenen Korper.

Eﬁne genaue Formulierung findet sich bei Jungnitsch (1992), eine Variation
dieser Anleltung, die ein genaues Bild der korrekten Ausbildung von Immun-
zellen im Thymus vorgibt, stellt Viehhauser (1994) vor.

Als Hausaufgabe soll die Ubung mit Hilfe einer auf Kassette aufgenommenen
Anleitung mindestens zweimal taglich durchgefiihrt werden.

S5.Gruppenstunde: Ausformung der individuellen Vorstellungsbilder. Das
Hauptgewicht dieser Stunde liegt im Bestirken und Ausformen der individu-
ellen Vorstellungsbilder. Hierzu kann die Anleitung zur Visualisierungsiibung
» Verdnderung des Krankheitsprozesses* in einer stichpunktartigen Kurzfas-
sung gegeben werden. Eine Variation hierzu besteht darin, die Teilnehmer ihre
gegenwartigen Vorstellungen in Form eines gemalten Bildes gegenstindlich
werd_en zu lassen. Diese Stunde ist insgesamt relativ offen zu gestalten, in der
Praxis fiillt oft die weitere Ausformung der Vorstellungen sowie das Bespre-
chen der Schwierigkeiten der Teilnehmer mit der Ubung die gesamte Stunde

aus. Als Hausaufgabe soll die Ubung mindestens zweimal konsequent durch-
gefithrt werden.

6. Gruppenstunde: Visualisierungsiibung ,,Zukunft ohne Krankheit* —
Ubertragung auf den Alltag. Thema der letzten Sitzung ist die Ubertragung
des Gelemten auf den Alltag. Hierzu wird zunachst die Visualisierungsiibung
»Reise in die Zukunft ohne Krankheit* (Jungnitsch, 1992) durchgefiihrt. Damit
sollen Zielvorstellungen beziiglich kiinftiger Moglichkeiten initiiert werden.
,,Ohne Krankheit* heifit dabei so korperlich gesund, wie dies im Rahmen der
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medizinischen Sachlage moglich ist. Dabei ist aber gleichzeitig auch ein Ge-
sundheitskonzept gemeint, das auf eine im tbergeordneten Sinne gesunde und
befriedigende Lebensfiihrung bei bestehenden korperlichen Krankheiten oder
Einschrankungen abzielt (vgl. Lutz, 1992). Im Auswertungsgesprach wird den
Teilnehmemn die Anwendung der Visualisierung als Bewiltigungsstrategie ge-
rade fiir Riickfélle im Krankheitsprozef3 nahegelegt. Dazu werden unterschied-
liche, nicht mit der Krankheit in Zusammenhang stehende Problemsituationen
der Teilnehmer aufgegriffen und die Visualisierungsiibung auf diese Bereiche
iibertragen.

Evaluationsergebnisse. Zu dem vorstehend beschriebenen Konzept des Vi-
sualisierungstrainings liegen inzwischen mehrere Untersuchungen vor (Del
Monego, 1993; Pollok, 1995; Schmitz, 1989; Viehhauser, 1994). Dabei handelt
es sich um quasi-experimentelle Kontrollgruppenuntersuchungen (Sarris,
1992), wobei die Visualisierungsgruppe sowohl gegeniiber unbehandelten
Kontrollgruppen, wirksamen Interventionsgruppen oder beidem verglichen
wurde. Messungen erfolgten als Vorher-Nachher-Erhebung, in einem Fall (Pol-
lok, 1995) konnte auch eine Nachkontrolle nach drei Monaten durchgefiihrt
werden. Die Daten zu den Bereichen ,,Schmerz und Schmerzbewiltigung*,
,,Krankheitsbewdltigung*, ,,Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesund-
heit*, ,,Psychische Befndlichkeit* und ,,Medizinische Daten* wurden mit den
gleichen Mefinstrumenten erhoben. Insgesamt nahmen an diesen Studien 137
Patienten teil, davon 69 in den Visualisierungsgruppen. An dieser Stelle sollen
die Ergebnisse zusammengefafit werden, genaueres findet sich bei Jungnitsch
und Pollok (1996), Jungnitsch und Viehhauser (1996), Jungnitsch, Del Mone-
go, Pollok und Viehhauser (1994) sowie bei Kopp, Pollok, Viehhauser und
Jungnitsch (1993). Insgesamt zeigt sich folgendes Bild:
® Schmerz und Schmerzbewiltigung. In bezug auf die Schmerzstarke kann
in zwei Studien eine Abnahme festgestellt werden, bei den beiden anderen
findet sich dagegen keine Verdnderung. In keiner der Studien unterscheidet
sich der Schmerzverlauf aber gegeniiber den Vergleichsgruppen signifikant.
Betrachtet man den Bereich der emotionalen Belastung durch chronische
Schmerzen, so findet sich fiir die dafiir relevanten Bereiche Angst, Hilf-
losigkeit/Depression sowie Arger durchgingig eine Verringerung der Be-
lastung. Diese ist in der Regel groBer als bei den Vergleichsgruppen, er-
reicht in der Arbeit von Viehhauser (1994) fiir die beiden letztgenannten
Bereiche auch Signifikanz. In der Schmerzbewaltigung ergibt sich ein ein-
deutiges Bild fiir die ,,Handlungsplanung*: Sie ist in allen Studien gegen-
iiber allen einbezogenen Vergleichsgruppen signifikant angestiegen. Der
Bereich ,,Ruhe/Entspannung* ist ebenfalls gegeniiber allen Gruppen deut-
licher verbessert, signifikant wird dies in zwei Untersuchungen. Fir die
weiteren Bereiche ,,Kognitive Umstrukturierung®, ,,Kompetenzerleben®,
,,Mentale Ablenkung* und ,,Gegensteuernde Aktivitdten gilt, daf3 sie
ebenfalls durchgingig verbessert werden, aber diese Verbesserung jeweils
nur in einzelnen Fillen signifikant wird (zu den verwendeten Skalen siehe
Geissner & Wiirtele, 1992).



358 Georg Jungnitsch

® Krankheitsbewiltigung. Hier zeigen sich in den verwendeten Skalen ent-
weder keine oder nur tendentiell positive Verdnderungen, wie sie ebenso
in den Vergleichsgruppen zu finden sind. Eine interessante Ausnahme stellt
die signifikante Abnahme des Bediirfnisses nach weiterer Information und
Erfahrungsaustausch in der stark strukturierten, trainingsorientierten Varia-
tion der Visualisierungsgruppe bei Viehhauser (1994) dar.

® Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit. In diesem, mit
Hilfe der von Lohaus und Schmitt (1989) entwickelten Skalen, erfal3ten
Bereich ist das Muster der Ergebnisse einheitlich, wobei in keiner Einzel-
studie die Ergebnisse signifikant wurden. Durchgéingig zeigt sich eine Zu-
nahme der internalen sowie der externalen (powerful others) Kontrolliiber-
zeugungen, gepaart mit einer Abnahme der Kontrolliiberzeugung ,,External
chance*.

® Psychische Befindlichkeit. Die hierzu herangezogenen Variablen ,,@pti-
mismus®, ,,Hoffnungslosigkeit sowie die globale Befindlichkeit verdandem
sich durchgehend in die erwiinschte Richtung. Diese Veranderungen sind
fir jeden Bereich in jeweils einer Studie signifikant.

® Medizinische Daten. Hier wurde nur die Blutsenkungsgeschwindigkeit als
medizinisch relevanter Entziindungsparameter in allen Studien gleicher-
mallen erhoben. Tendentiell reduziert sich diese in den Visualisierungs-
gruppen deutlicher als in den Vergleichsgruppen. Dieser Befund ist in der
Studie von Pollok (1995) nicht gegeben, ihre Patienten zeigen aber im
Schnitt alle bereits Ausgangswerte, die nahe am Normalbereich liegen. Ein
deutliches Ergebnis kénnen Kopp et al. (1993) berichten. Hier sinkt der
BSG-Wert bis hin zur Nachkontrolle bei den Patienten, die das Visualisie-
rungstraining regelmaBig durchfiihrten, gegentiber ihren Vergleichsgruppen
signifikant ab.

Aus diesen Ergebnissen kann abgeleitet werden, dal3 es sich bei dem Visua-
lisierungstraining um einen Ansatz handelt, der eine erfolgversprechende Mog-
lichkeit bietet, sowohl die Krankheit selbst als auch den mit ihr verbundenen
Schmerz an ihrer Ausweitung zu hindern. Das Verfahren ist allerdings noch
weiter empirisch abzusichern und anhand der Ergebnisse in seiner Konzeption
zu optimieren. Weiter stellt sich die Frage nach einer differentiellen Indikation
innerhalb der Gruppe der Patienten mit entziindlich-rheumatischen Erkrankun-
gen, insbesondere im Hinblick darauf, ob sich gerade unter dem Gesichtspunkt
der Primérpravention im Sinne der 1CIDH (Matthesius et al., 1994) dieses
Verfahren gerade an relativ frisch Erkrankte richten sollte.

2.3 Kompetenzforderung
zur Schmerz- und Krankheitsbewdltigung

Auf das Leitsymptom ,,chronischer Schmerz* abzielende Trainingsprogramme
fur Menschen mit chronischer Polyarthritis konnen nach einer Vielzah! bislang
vorliegender Untersuchungen als effektiv bezeichnet werden (vgl. Ubersichten
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bei Jungnitsch, 1994; Rehfisck, 1994). Ihrem Schwerpunkt nach zielen sie auf
die Ebene der Sekundirpravention (WHO, 1980) ab. Einen solchen Ansatz
stellt das Schmerzbewiltigungstraining von Rehfisch, Basler und Seemann
(1989) dar. In diesem werden, ausgehend von der Vermittlung eines Schmerz-
modelles — der Gate-Control-Theorie (Melzack & Wall, 1982) — in einem ins-
gesamt zwoOlf Sitzungen umfassenden Programm Strategien der Aufmerksam-
keitsumlenkung sowie uiberwiegend auf verschiedene Entspannungsverfahren
beruhende Techniken der Schmerzbewaltigung vermittelt. Dieses Verfahren hat
sich auch im ambulanten Einsatz innerhalb von Rheumaliga-Selbsthilfegrup-
pen bewahrt (Basler & Rehfisch, 1989). Ein die Tertiarpravention betreffender
Ansatz mul} dariiber hinaus moglichst auf einen GroBteil der bereits oben
geschilderten vielfiltigen Belastungen, die mit dieser Krankheit einhergehen,
abzielen. Eine solche Gruppenkonzeption wurde, in Anlehnung an das
Schmerzbewaltigungsprogramm von Kohler (1982), als Training zur Schmerz-
und Krankheitsbewaltigung von Jungnitsch (1992) entwickelt. Wihrend sich
die Programmstruktur an den Gegebenheiten stationdrer Heilverfahren orien-
tiert, ist die Gesamtkonzeption einer kognitiv-behavioralen Grundorientierung
verpflichtet. Die Zusammenstellung der Programmbausteine wurden in ihrer
Abfolge daran orientiert, daf3 sie die Patienten allmahlich zur Akzeptanz und
Anwendung zunédchst vielleicht eher ungewohnter psychologischer Methoden
fithren. Hierzu wurde eine aus dreizehn Schritten bestehende Grundstruktur
entwickelt (Abb. 1):

Der erste Schritt besteht in der Vermittlung eines Rahmenmodells, aus dem
sich ableiten 1aB3t, dal das Einiiben psychologischer Techniken zur Foérderung
der eigenen Bewaltigungskompetenz sinnvoll ist. Hierzu wird das Annéhe-
rungs-Vermeidungsmodell der Krankheitsbewiltigung nach Shontz (1975)
gewahlt (vgl. Abb.2). Dieses Modell wurde aus klinischer Beobachtung ge-
wonnen und konzipiert den Bewaltigungsverlauf in Ubereinstimmung mit an-
deren Modellen (vgl. Budde, 1984) als einen in Phasen ablaufenden Prozef3.
Gerade die ,,Einleitungsphase mit ihrer Verunsicherung des Patienten und
seinem Bediirfnis, die wahrgenommenen Symptome doch in bekannte, wenig
bedrohliche Krankheitsbilder einzuordnen, entspricht dem bei chronischen
Krankheiten zu beobachtendem Geschehen in besonderem Mal3e. Auf der Seite
der ,,Akzeptanz* findet sich ebenfalls eine Betrachtungsweise, wie sie auf
dem Hintergrund der Krankheitseigenschaften ,,Chronifizierung™ und ,,Pro-
gredienz fir die Verarbeitungsreaktionen der Patienten besonders zutreffend
ist: ,,Bewdltigung** wird nicht als einmaliger Vorgang gesehen, der, wenn ein-
mal durchlaufen, endgiiltig abgeschlossen werden kann. Weiterhin ist in die-
sem Modell noch eine Besonderheit chronisch-progredienter Erkrankungen ab-
gebildet, ndmlich, da3 es zum ,,normalen* Bewaltigungsverlauf gehort, daf
der ProzeB nicht nur aus dem Wechsel zwischen Anndherung und Vermeidung
an den gegebenen Zustand besteht, sondern sogar immer wieder ganz von
vorne beginnt. Dieses Modell dient als Entlastung fiir denjenigen, der sich auf
dem Hintergrund langer Erfahrung mit der Erkrankung plétzlich als psychisch
nicht mehr funktionsfihig erlebt, da er es nicht verstehen kann, dal} er sich
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1.Information 1
Herstellen des Bezugsrahmens zum Thema Bewaltigung

A

2.Schmerzbewiitigungstechnik 1
Verwenden der erlebnisnachsten Bewaltigungstechnik

)

4,4 - 3.Schmerzbewiitigungstechnik 2
Einflhren einer ersten ,neuen* Strategie mit hdchster Sofortwirkung

4

4. Schmerzbewiltigungstechnik 3
Einflhren einer mentalen Bewaltigungsstrategie

4
5.Information 2
Herstellen des Bezugsrahmens zum Thema ,KrankheitsprozeB*

4
6. Technik zur Attributionsverschiebung
Andern des ,Health Locus of Control*
Beeinflussung krankheitsspezifischer physiologischer Parameter

1
7.Schmerzbewailtigungstechnik 4
Ausbau mentaler Bewaltigungsstrategien

4
8.Technik zur emotionalen Stimulierung
AusschlieBen alternativer Verstérkungsquellen und Handlungsaktivierung
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9.Information 3

Herstellen des Bezugsrahmens ,Kognition und Emotion*

4
10. Technik der StreBbewadltigung
Kognitive und behaviorale Kompetenzsteigerung
d
11. Erweiterung sozialer Kompetenz

Kognitionen und Verhaltenstrainings in sozialen Situationen
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12.Technik zur emotionalen Stabilisierung
Strategiekombinationen

¥
L 13. Stabilisierung des Lernprozesses
Verankerung im positiven emotionalen Erleben

Abbildung 1:
Grundstruktur eines psychologischen Trainingsprogrammes
zur Schmerz- und Krankheitsbewaltigung

immer wieder mit Schwierigkeiten mit der von ihm langst bewaltigt geglaub-
ten_Erkrankung konfrontiert sieht. Da in diesem Modell die psychischen Re-
aktionen auf die Erkrankung in den Vordergrund geriickt werden, wird damit
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gleichzeitig sowohl die Normalitat als auch die Notwendigkeit des Einbezie-
hens psychologischer Methoden fiir diesen Aspekt der Erkrankung betont.
Gleichzeitig ist damit angegeben, daf} sich die psychologische Herangehens-
weise nicht als Alternative, sondern als Ergdnzung zum medizinischen Vorge-
hen versteht.

Einleitungsphase—Warnphase —Schock — Konfrontation — Rlickzug —Anerkennung

E e - N

Antizipation Einwirkungsphase Nacheinwirkungsphase

i 1 A

_________________

Abbildung 2:
Das Anndherungs-Vermeidungsmodell nach Shontz (1975)

Im zweiten Schritt wird auf den fiir alle Patienten gegenwartigen Problem-
kreis des chronischen Schmerzes abgehoben. Dabei wird an die Erfahrungen
der Patienten mit eigenen Strategien angekniipft und insbesondere die Wirk-
samkeit von Ablenkungs- bzw. Aufmerksamkeitsumlenkungsverfahren heraus-
gearbeitet. An dieser Stelle 148t sich als erstes Modell die Gate-Control-Theo-
rie (Melzack & Wall, 1982) einfithren. Diese ist sowohl in ihren neurophy-
siologischen Annahmen als auch hinsichtlich ihrer Tragfahigkeit beziiglich ei-
ner umfassenden Beschreibung psychologischer Schmerzverarbeitungsvorgan-
ge zurecht kritisiert worden (vgl. Geissner, 1992). Fir den therapeutischen
Einsatz stellt sie jedoch nach wie vor das auch fiir den Laien griffigste und
am leichtesten nachvollziehbare Modell dar, aus dem fiir jeden verstdndlich
psychologische Schmerzbewaltigungstechniken abgeleitet werden kénnen.

Der dritte Schritt greift das Thema ,,Schmerz* weiter auf. Da praktisch alle
von entziindlich-rheumatischen Erkrankungen betroffenen Menschen Erfah-
rung mit krankengymnastischer Therapie haben, wird als psychologisches Ver-
fahren zum Einstieg die progressive Muskelrelaxation (Bemnstein & Borko-
vec, 1975) angeboten. Diese zeigt durch ihre Betonung korperlicher Prozesse
groBe Ndhe zu krankengymnastischen Ubungen und vermittelt dadurch auch
praktisch die Zugehorigkeit psychologischer Verfahren zu den sonstigen the-
rapeutischen Vorgehensweisen. Die progressive Muskelrelaxation kann dariiber
hinaus mit dem Schmerzmodell des Schmerz-Spannungs-Schmerz-Kreislau-
fes (Zimmermann, 1994) in Beziehung gebracht werden. Nach diesem Modell
nehmen psychische und korperlich-muskuldre Anspannung gleichgerichtet zu,
was eine Zunahme von Schmerzen bewirkt. Diese kann sich ihrerseits sowohl
direkt in einer Zunahme physischer Anspannung auswirken als auch indirekt;
das heif}t, durch eine negative psychische Reaktion auf den zunehmenden
Schmerz erhoht sich die korperliche Anspannung.
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Erst im vierten Schritt, der nach wie vor beim Thema Schmerz bleibt, wird
nun ein Verfahren eingefiihrt, das sich weiter von den Alltagserfahrungen der
Patienten entfernt. Dieses besteht in einem mentalen Entspannungstraining
(,,Phantasiereise®, vgl. Vaitl & Petermann, 1993). Diese wird mit den bereits
herausgearbeiteten Ablenkungsstrategien sowie der Entspannungserfahrung
durch die progressive Muskelentspannung verkniipft. Auf diese Weise er-
scheint auch dieses Verfahren nur als Variation bisher vertrauter Vorgehen und
1aBt sich daher leicht akzeptieren.

Im fiinften Schritt erfolgt nun eine Abwendung vom Thema Schmerz hin zu
Aspekten des Krankheitsprozesses. Die Vermittlung des hierfiir relevanten
Modells erfolgt auf dem Hintergrund der Erfahrung, daB mentale Strategien
zur Symptombekdmpfung einsetzbar sind. AuBerdem wird die Wirkung von
Vorstellungen auf korperliche Prozesse anhand der Zitroneniibung (s. o. 22)
demonstriert. Schliellich wird als theoretisches Modell das der wechselseitigen
Verkniipfung des Zentralnervensystems, des Immunsystems sowie des hormo-
nellen Systems, wie es sich aus den Ansatzen der Psychoimmunologie ableiten
1aBt (vgl. Goetzl & Spector, 1989), eingefiihrt.

Der sechste Schritt besteht in der Durchfiihrung eines Trainings zur Visua-
lisierung. Mit Hilfe dieses aus dem von Simonton, Matthews-Simonton und
Creighton (1982) fiir Krebspatienten entwickelten abgeleiteten Verfahrens wer-
den zwei Zielbereiche anvisiert: Einmal sollen die krankheitsbezogenen Kon-
trolliberzeugungen (Lohaus & Schmitt, 1989) in giinstiger Richtung verandert
werden, wie es mit Hilfe dieser Methodik fiir Krebspatienten beschrieben ist
(vgl. Rosen, 1984). Zum anderen soll auch direkt auf den Verlauf der Erkran-
kung durch eine EinfluBnahme auf immunologische Prozesse durch mentale
Ubungen, wie sie Ergebnisse der Psychoimmunologie zumindest als méglich
erscheinen lassen (vgl. Ader, Felten & Cohen, 1991), eingewirkt werden. Hier-
zu ist der Visualisierungsansatz an die immunologischen Gegebenheiten der
entziindlich-rheumatischen Erkrankungen anzupassen, wie dies fiir die cP bei
Jungnitsch (1992) ausgefiihrt wurde.

Im siebten Schritt wird als Kontrast zur vorhergehenden, auf den Krankheits-
verlauf abzielenden Vorgehensweise die der Schmerzobjektivierung angebo-
ten. Damit ist eine die Schmerzsymptomatik fokussierende Strategie gemeint
(vgl. Jungnitsch, 1992). Ahnlich wie im vorangegangenen Schritt ist auch hier
die Arbeit mit Bildern die zentrale Technik. Damit soll zugleich eine detail-
liertere Beschreibung der Schmerzen erméglicht werden sowie eine Distan-
zierung vom emotionalen Aspekt der Schmerzempfindung. Die Grundschritte
dieser Ubung sind folgende:
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_ Kasten 3:
Anweisung zur Ubung ,,Schmerzobjektivierung™

I. Fokussieren und Beschreiben des Schmerzes

e Richten der Aufmerksamkeit auf eine ausgewahlte Schmerzempfindung

e Herausfinden und Beschreiben von zwei Aspekten des Schmerzempfindens:
a) der sensorisch-diskriminative Anteil
b) der affektiv-evaluative Anteil

@ Trennen der Anteile in der Wahmehmung durch Verlagerung der Aufmerksamkeit auf nur
einen Teil

e Einiben der Trennung der Schmerzempfindungsqualititen durch Wechsel der
Aufmerksamkeit zwischen den Qualitaten

e Fixieren der Aufmerksamkeit auf den sensorisch-diskriminativen Anteil

I1. Bildhafte Verinderung des Schmerzes

e Herausarbeiten eines anschaulichen Bildes oder einer Metapher fur den Schmerz

e Veraindern von Teilaspekten des Bildes oder des ganzen Bildes in Richtung
,,Linderung/Ertraglichkeit"

o Konzentration auf das veranderte Bild, evtl. experimentieren mit weiteren Veranderungen

Der achte Schritt hat als Zielbereich die Verinderung negativer Emotionen
sowie das Uberwinden von Inaktivitdts- und Riickzugstendenzen, wie sie sich
aus der Unvorhersehbarkeit des Krankheitsverlaufes, selbst liber kurze Zeit-
rdume hinweg, hdufig ergeben. Es soll hier die Anregung gegeben werden,
fiir verlorengegangene Erlebnisbereiche wieder Alternativen zu finden. Hierzu
wird der Ansatz des ,,Genufltrainings* (Lutz, 1983; 1996) gewahlt, der sich
u. a. bereits in der Behandlung depressiver Erkrankungen sowie als allgemeiner
Ansatz zur Forderung gesundheitsfordernder Verhaltensweisen bewdéhrt hat
(Koppenhofer, 1994). Dieser aktivierende, nach auflen orientierte Baustein
wird an dieser Stelle auch als Kontrastierung zu den bislang eher ,,innenla-
stigen* Moglichkeiten eingesetzt. Damit soll die Notwendigkeit, auf beide Zu-
gangsweisen zuriickzugreifen, unterstrichen werden. Zudem bereitet dieser An-
satz in indirekter Weise bereits den Gebrauch kognitiver Strategien vor, die
zur Steigerung der Lebensqualitit fiihren sollen. Ebenso wird auf eine flexible
Wahmehmung und Uberpriifung unterschiedlicher emotionaler Reaktionen ab-
gehoben. Damit soll in Frage gestellt werden, da3 negative duflere Situationen
automatisch eine negative innere Bewertung und Einstellung hervorrufen miissen.

Direkt anschlieBend wird nun im néchsten, dem neunten Schritt, der Bereich
der Kognitionen thematisiert. Hierzu wird wiederum ein eigenes, fiir diesen
Bereich spezifisches Erklarungsmodell geboten. Hierfiir wird das Modell der
kognitiven Bestimmung emotionaler Reaktionen entsprechend dem Ansatz der
rational-emotiven Therapie (Ellis & Grieger, 1979) herangezogen. Dieses Mo-
dell kann als Bestandteil des iibergeordneten Modells der Strefiregulation in
Anlehnung an Lazarus und Folkman (1984; vgl. Hampel & Petermann, in
diesem Buch) dargestellt werden.

Im zehnten Schritt werden Vorstellungen aus dem StrefSimmunisierungs-
training nach Meichenbaum (1991) konkret umgesetzt. Hierzu werden Ge-
dankenprotokolle zu relevanten Belastungssituationen erstellt (vgl. hierzu
Hampel & Petermann, in diesem Buch). Im elften Schritt wird auf soziale
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Beziehungen eingegangen. Zusitzlich sind direkte Ubungsméglichkeiten in
Form entsprechender Rollenspiele vorgesehen.

Der zwolfte Schritt dient nun anhand eines festgesetzten Themas, ndmlich
Situationen von Trauer und Verlust, dazu, alle vorgenannten Strategien in
Hinblick auf ihre Verwendungsméglichkeiten in bereits erlebten oder auch
kiinftigen Situationen zu iberpriifen oder entsprechende Modifikationen zu
iberlegen. Damit soll das Einplanen psychologischer Strategien fiir belastende
Situationen gefestigt sowie der Wert der vorgestellten Moglichkeiten fiir die
jeweils personliche Problemkonstellation noch einmal verdeutlicht werden.
SchlieBlich ist mit dem dreizehnten Schritt ein Abschlufl des gesamten Vor-
gehens im Rahmen einer ein positives Gruppengefiihl vermittelnden Ubung
geplant, um das gesamte Programm noch einmal in den Rahmen einer insge-
samt positiven emotionalen Atmosphére zu stellen.

Da diese Grundstruktur als Grundlage fiir diagnosegruppenspezifische Varia-
tionen gilt (vgl. Jungnitsch, 1995a), soll an dieser Stelle die Frage der Indi-
kation allgemein behandelt werden. Indikation und Kontraindikationen (Tab. 4)
ergeben sich einerseits aus der Grundkonzeption dieses Programms als Stan-
dardangebot fiir alle von einer cP oder anderen entziindlich-rheumatischen Er-
krankungen betroffenen Patienten, andererseits aus den spezifischen Prozessen
der Bewaltigung einer chronischen Erkrankung.

Tabelle 4:
Indikationskriterien eines psychologischen Krankheitsbewdltigungstrainings

Trainingsprogramme zur Krankheitsbewiltigung

Indikation Kontraindikation
e Diagnose alter als sechs Monate e frische Diagnose (< 6 Monate)
e Suche nach Alternativen e multimorbide Patienten

zu bisherigem Bewiltigungsverhalten e Bewaltigungsabschnitt ,,Schock**

e Suche nach Informationen e Bewiltigungsabschnitt ,,Verleugnung™
o Wunsch nach Beteiligung
am Behandlungsplan
e Wunsch nach Austausch
mit Mitbetroffenen
e Bestehen kurzfristiger emotionaler
Beeintrachtigungen
e Bestehen kurzfristiger krankheits-
oder behandlungsbezogener Probleme

Fiir multimorbide Patienten besteht keine absolute Kontraindikation, bei diesen
ist aber darauf zu achten, daf} fiir sie in der Regel nur Gruppen mit schwerer
betroffenen Personen hilfreich sind. Fir den iibrigen Personenkreis, fiir den
eine Kontraindikation angegeben ist, ist zu den im Bewaéltigungsverlauf ge-
nannten Zeitpunkten eher eine Einzelbetreuung sinnvoll.

Die beschriebene Grundstruktur wurde fiir Patienten mit chronischer Polyar-
thritis, den Gegebenheiten stationarer Rehabilitation entsprechend, in ein sechs
Sitzungen umfassendes Gruppenkonzept umgesetzt.
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Programmstruktur. Um die Gruppe innerhalb eines Zeitraumes von zwei
Wochen durchfithren zu kénnen, fanden pro Woche drei Sitzungen mit jeweils
einem sitzungsfreien Tag dazwischen statt. Die Dauer der einzelnen Einheit
ist auf 60 bis 90 Minuten festgelegt, wobei gerade bei Patienten mit Schwie-
rigkeiten, ldngere Zeit zu sitzen, die kiirzere Gruppendauer zu bevorzugen ist.
Die Gruppe wird ausschlielich innerhalb der fiir den Klinikbetrieb reguldren
Therapiezeiten durchgefiihrt. Die Gruppengrofe ist mit durchschnittlich fiinf,
maximal sieben Personen veranschlagt, die Teilnahme ist ausschlieBllich frei-
willig. Die Gruppe wird jedem in Frage kommenden Patienten durch ein In-
formationsschreiben angekiindigt, das eine ausdriickliche drztliche Empfehlung
zur Gruppenteilnahme enthélt. Das Informationsschreiben zielt dabei zunéchst
auf eine Einladung zu einem individuellen Vorgesprach ab. In diesem wird
von den durchfiuhrenden Psychologen im Einzelgesprach die Motivation zur
Teilnahme geklart sowie die letztendliche Indikationsstellung fir die Grup-
penteilnahme getroffen.

Programminhalte. Im Anschluf3 an das individuelle Vorgesprach 148t sich der
Ablauf des Gruppenprogrammes wie folgt skizzieren (Abb. 3). Das Programm
wurde aus den oben beschriebenen dreizehn Programmelementen auf sechs
Sitzungen komprimiert, um innerhalb eines Zeitrahmens von zwei Wochen
durchgefiihrt werden zu kénnen.

Modelivermittiung
innere und &uBere Ablenkung
4
Progressive Muskelentspannung
Krankheit und psychische Einflisse

¢

Visualisierungsubung

Schmerzobjektivierung

X}
GenuBtraining

{
StreBimmunisierung
Krankheit und Umfeld
4

Verlust und Trauer

Abbildung 3:
Themen eines psychologischen Trainingsprogrammes in sechs Sitzungen
fir Patienten mit chronischer Polyarthritis
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In der ersten Sitzung wird neben der Einfilhrung des genannten tibergeordneten
theoretischen Rahmens als erste Technik die ,,geplante Ablenkung* von
Schmerz thematisiert. Die zweite Sitzung ist der Durchfiihrung der ,,Progres-
siven Muskelentspannung™ (Bernstein & Borkovec, 1975) sowie mit Hilfe ei-
ner kurzen Ubung der Darstellung des Zusammenhangs zwischen psychischen
und korperlichen Vorgangen gewidmet. In der dritten Sitzung wird eine fiir
Patienten mit chronischer Polyarthritis modifizierte Form der Visualisierungs-
technik auf der Grundlage von Simonton et al. (1982) durchgefiihrt. Auf diese
folgt die Ubung zur Objektivierung des Schmerzerlebens. In der vierten Sit-
zung wird liber die Verbindung von Wahmehmung und Gefiihlsprozessen eine
Methode vorgestellt, die iiber das Ausnutzen einzelner dieser Sinneskanile
aktiv eine positive Stimmungslage herbeizufiihren gestattet. Hierzu wird in
der Regel der Tastsinn genutzt. Die fiinfte Sitzung ist der Bewiltigung unver-
anderlicher Situationen mit Hilfe kognitiver Techniken sowie der Vorbereitung
konkreter Verhaltensanderungen in sozialen Situationen gewidmet. In der ab-
schliefenden Sitzung wird schlielich mit dem Thema ,,Verlust und Trauer*
der flexible Einsatz aller vorgestellten oder von den Teilnehmern eingebrachten
Bewitigungsstrategien exemplarisch dargestellt. Die Sitzung wird mit einer
gruppendynamischen Ubung abgeschlossen.

Evaluationsergebnisse. Zu diesem Programm liegen fiir Patienten mit cp die
Ergebnisse aus zwei Studien vor. In einer Pilotstudie (Jungnitsch & Langhof,
1991), die in einem Kontrollgruppendesign mit Vorher-Nachher-Messung und
Nachkontrolle (letztere nach einem Intervall von drei Monaten) durchgefiihrt
wurde, konnten bei einer Gesamtpersonenzahl von nur zehn Patienten tenden-
tielle Verbesserungen fiir die Schmerzintensitét, Depressivitat und in Befind-
lichkeitsmafBen der Eigenschaftsworterliste (Janke & Debus, 1978), namlich
Konzentriertheit, Aktiviertheit, Extrovertiertheit, gehobene Stimmung, gefun-
den werden. Sogar signifikante Verbesserungen ergaben sich in den fiir die
Krankheitsbewiltigung als wichtig erachteten Variablen ,,positive Selbstkom-
munikation® und ,,Selbstsicherheit®.

Die zweite Untersuchung, die 46 Patienten umfafite, verglich das multimodale
Programm mit dem Visualisierungstraining (sieche Abschnitt 2.2), einer Gruppe
zur progressiven Muskelentspannung sowie einer psychologisch unbehandelten
Kontrollgruppe. Hier zeigte sich das multimodale Training tendentiell in der
Reduktion der Schmerzempfindung am effektivsten. Signifikante Verbesserun-
gen ergaben sich, ebenso wie bei der Visualisierungsgruppe, in den Schmerz-
bewiltigungskompetenzen ,,Ruhe/Entspannung” und ,,Ablenkung/Imagina-
tion* gegeniiber Entspannungs- und Kontrollgruppe.

In einem zweiten Auswertungsschritt wurde mit Hilfe moderierter Regres-
sionsanalysen (Dalbert & Schmitt, 1986) tiberpriift, inwieweit die eingesetzten
Schmerzbewiltigungsstrategien fiir die erreichte Anderung in der Schmerz-
empfindung von Bedeutung sind (Geissner, Jungnitsch & Schmitz, 1994). Hier
zeigt sich, daB ,,aktive* Patienten, also solche, die sowohl an einer Trainings-
gruppe teilnehmen als auch tatsachlich Bewdiltigungsfertigkeiten erlangen,
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gleichermaflen von der multimodalen Gruppe wie der Visualisierungsgruppe
fir den Bereich der Schmerzreduktion profitieren. Es erweisen sich die Zu-
sammenhdnge zwischen dem Merkmal ,,Therapiegruppenzugehdrigkeit* und
den Bewiltigungsformen ,,Ablenkung/Imagination, Ruhe/Entspannung, gegen-
steuernde Aktivititen und Selbstaufmunterung™ als statistisch bedeutsam. Die
multimodale Gruppe zeigt sich insofern als liberlegen, als sie auch in der Lage
scheint, deutlicher zu einer Férderung einer positiven, optimistischen Haltung
beizutragen sowie psychische Beeintrachtigungen aus den Bereichen Hilflo-
sigkeit, Hoffnungslosigkeit, Depression und Angst abzubauen. Ein, wenn auch
ausdriicklich nach den Prinzipien kognitiv-behavioralen Vorgehens zur
Schmerzbewaltigung aufgebautes Programm, das als ausschliefSliche Technik
ein Entspannungsverfahren beinhaltet, erbringt dagegen nur sehr geringen Nut-
zen, der kaum iber den hinausgeht, der sich aus der klinischen Routinebe-
handlung ohne das Einbeziehen eines psychologischen Trainingsangebotes er-
gibt. Entspannung scheint in bezug auf die Schmerzreduzierung demnach eher
als Element komplexerer Programme wirksam zu sein.

3 Schlu3folgerungen

Die hier vorgestellten Programme sind in einem erweiterten Sinne als ,,Pa-

tientenschulung* anzusehen. Sie zielen darauf ab, die Kompetenz von Patien-

ten mit cP in unterschiedlichen Bereichen zu erhéhen. Damit ist gemeint:

@ Erhohen der Informiertheit beziiglich wesentlicher Aspekte der Erkrankung
und ihrer Behandlung;

® erweitern der Handlungsmoglichkeiten im Umgang mit dem Kardinalsym-
ptom ,,Schmerz* sowie umfassenderen Folgen der Krankheit; und

® erweitern der Handlungsmoglichkeiten fiir Verdnderungen im Krankheits-
verlauf.

Diese drei Bereiche werden durch Patientenschulungsprogramme zur Informa-
tionsvermittlung, durch Trainingsprogramme zur Krankheitsbewailtigung sowie
das Visualisierungstraining angesprochen. Ihr gemeinsames Element besteht
darin, daf} sie auf dem tibergeordneten Grundprinzip der kognitiv-behavioralen
Konzeption basieren. Erwartet werden jedoch zunéchst unterschiedliche Ef-
fekte: Die beiden letztgenannten Verfahren sollen tiberwiegend Effekte auf der
psychologischen Ebene zeitigen, die Visualisierung dariiber hinaus sogar auf
der physiologischen. Von der Schulung wird eine Kenntniszunahme erwartet.
Uberaschenderweise konnten aber auch psychologische Effekte, und zwar mit
groB3er Stabilitdt gezeigt werden. Da die Verfahren unterschiedliche Zielberei-
che ansprechen, sind sie auch nicht als konkurrierend oder sich wechselseitig
ausschlieflend zu betrachten.

Programme, die ihren Schwerpunkt auf die umfassende Informierung der Pa-
tienten legen, spielen eine wertvolle Rolle, um spezielle Maflnahmen vorzu-
bereiten. Denn wie die vorstehend genannten Studien zeigen, ist ein heraus-
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ragender Faktor fiir die Wirksamkeit und vermutlich auch die konkrete Um-
setzung psychologischer Programme darin zu sehen, daB die Patienten ihre
Kompetenz im Bereich der Handlungsplanung verbessert haben. Dies gilt si-
cherlich auch fiir alle anderen BehandlungsmaBnahmen, obgleich empirische
Belege dieser Aussage noch zu erheben sind. Damit ist diese Form der Pa-
tientenschulung sowohl fir die Vorbereitung spezieller MaBnahmen als auch
die Aufrechterhaltung spezieller Behandlungseffekte von besonderem Wert. In
den bislang vorliegenden Ansitzen kommen noch zwei weitere Aspekte zum
Vorschein. Dies ist einmal die Wichtigkeit ambulanter und damit wohnortnaher
und in das alltigliche Leben integrierter MaBnahmen. Zum anderen wird ge-
rade hier die grofe Bedeutung einer interdisziplindren Vorgehensweise sicht-
bar, in der alle Behandlungsméglichkeiten als aufeinander bezogen dargestellt
und fiir den Betroffenen in sein personliches Modell der Erkrankung und ihrer
Behandlung integriert werden.

Hieraus leitet sich tiir die gesamte Behandlung von an chronischer Polyarthritis
erkrankten Menschen ab, daB dieser interdisziplinire Aspekt auch im statio-
ndren Setting noch stirker verdeutlicht und auch in der Behandlungsrealitit
pragnanter herausgearbeitet werden muB. Als kiinttige Aufgaben stehen daher
einmal die iiber das Einzelangebot hinausgehende Entwicklung interdiszipli-
ndrer Handlungskonzepte fir die ambulante und stationire Behandlung an.
Djesp diirfen dabei nicht mit den bislang in der Regel existierenden multidis-
ziplindren Behandlungen verwechselt werden. Letztere zeigen als wesentliches
Element, daB sie von den Behandlungszielen einer Behandlergruppe dominiert
werden, in der Regel meist Arzte oder Psychologen, wobei oft nicht einmal
sichergestellt ist, daB deren Ziele auch die des Patienten sind. Diese Behand-
lergruppe delegiert dabei unter dem Blickwinkel der von ihr fixierten Zielvor-
gaben einzelne Behandlungsbestandteile an andere Berufsgruppen. Der Effekt
der MaBnahmen zeigt sich schlieBlich an dem Erreichen oder Verfehlen der
behandlerdefinierten Zielen. Die interdisziplinire Konzeption geht dagegen da-
von aus, daf der Blickwinkel aller Behandlergruppen und der des Patienten
in die Beschreibung der Ausgangssituation ebenso wie in die Zielformulierung
dgr Behandlung eingehen. Der Gesamtbehandlungsplan bezieht sich dann auf
diese gemeinsame Zielvorstellung. Die Entscheidung, welche der Behand-
lungsaqs:’itze Prioritdt haben, ergibt sich aus der gemeinsam erarbeiteten Ziel-
formulierung und nicht aus von vornherein bestehenden Behandlungsstruktu-
ren. Konkret bedeutet dies, daB8 unter dem Blickwinkel einer Neukonzeption
von Behandlung und Rehabilitation chronischer Erkrankungen, hier der cP,
primér nicht einzelne Vorgehensweisen zu modifizieren sind, sondern die Rah-
menbedingungen einer umfassenden Behandlung (vgl. Kasten 4).

Die spezielle Behandlung durch die einzelnen Fachteams bleibt unangetastet.
Daher missen sich deren Vertreter auch eigenstandig darum bemiihen, Fragen
der Evaluation ihres Tuns zu kliren und umzusetzen. Gleichzeitig damit und
auc_h als Ergebnis entsprechender Evaluation sind daraus Uberlegungen zur
Weiterentwicklung spezieller MaBnahmen anzustellen.
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Kasten 4:
Interdisziplinare Behandlungsstruktur bei Patienten mit cP

Die Voraussetzung einer interdisziplindren Behandlung stellt ein Bezugstherapeutensystem
fir den Patienten dar. Das heifit, der Patient bekommt einen Therapeuten zugewiesen, der
als direkter Ansprechpartner fur ihn zur Verfiigung steht und gemeinsam mit ihm die Koor-
dination der Behandlung iibernimmt sowie die Verbindung zu einzelnen Behandlergruppen
bei Detailfragen herstellt. Dieser ist also nicht in erster Linie therapeutisch tatig, sondern eher
als personlicher Therapiemanager anzusehen. Die Vorgehensweise einer interdisziplinaren Be-
handlung konnte dabei sowohl fir ambulantes wie stationires Vorgehen wie folgt aussehen:

1. Diagnostische Phase. Alle Behandlergruppen erstellen eine Diagnose bzw. eine Zustands-
beschreibung aus ihrem Blickwinkel. Diese Daten werden zu einem gemeinsamen Bild des
Patienten in einer hierfir eingerichteten Zusammenkunft zusammengetragen. Das Ergebnis
wird zusammengefafit und dem Patienten vorgestellt, der damit noch einmal die Gelegenheit
zur Korrektur und Erganzung erhalt.

2. Therapieplanungsphase. Die einzelnen Disziplinen stellen das aus threr Sichtweise mog-
liche und notwendige Therapieziel dar. Diese Ziele werden zusammengetragen, auf ihre Ver-
traglichkeit uberpriift und nach Gemeinsamkeiten und Divergenzen sortiert. Dieses Zusam-
mentragen und Gewichten geschieht gemeinsam mit dem Patienten, dessen Vorstellungen und
Bediirfnissen dabei die entscheidende Rolle zukommt.

In einem zweiten Schritt wird ein konkreter Therapieplan formuliert, in dem benannt wird,
welche der Zielbereiche von einzelnen Behandlergruppen anvisiert werden und welche durch
konkrete MaBnahmen mehrerer Behandlergruppen zu erreichen sind. Der Patient erhalt genii-
gend Moglichkeit, diese Zielvorstellungen zu tiberdenken und gegebenenfalls neu in Frage
zu stellen.

3. Entsprechend der vorhergehenden Phase planen die einzelnen Behandlergruppen ihre spezi-
fischen BehandlungsmaBnahmen. Bevor diese realisiert werden, findet ein Austausch uber
diese Mafinahmen zwischen den Behandlern statt, um unproduktive Uberschneidungen oder
gegenlaufige Behandlungsansitze zu vermeiden. Die Behandlungen werden als aufeinander
bezogen und ineinander greifend fir den Einzelfall konzipiert und darauf ausgerichtet, dafl
jedem Patienten mit chronischer Erkrankung ein Hochstmall an Moglichkeiten vermitteit wird,
eigenaktiv auf den verschiedenen Praventionsstufen der Rehabilitation (WHO, 1980) titig
und kompetent zu werden.

4. Evaluationsphase. Die einzelnen Behandler evaluieren therapiebegleitend ihre Mafinah-
men. Diese Evaluation kann sowohl in Zielveranderungen als auch in Veranderungen konkre-
ter Behandlungsangebote miinden. Diese sind jeweils im Team zu besprechen und zu planen,
um etwaige Auswirkungen auf anderweitige Behandlungen mit einzubeziehen. Die Evaluation
ist daher regelmafig und fortlaufend durchzufithren und organisatorisch in Teamkonferenzen

gemeinsam mit dem Patienten einzubinden.

Diese kurz angedeuteten Fragen stellen sich besonders fiir das Visualisierungs-
training, das man als noch in der Entwicklung befindlich bezeichnen kann. In
diesem Verfahren ist das vorrangige Ziel, die Eigenkompetenz des Patienten
zu erhohen, seine Krankheit mit psychologischen Mitteln in ihrem Verlauf zu
beeinflussen. Die offenen Fragen reichen vom passenden Zeitpunkt des Ein-
satzes des Verfahrens im Krankheitsverlauf, spezifischen psychologischen Vor-
bedingungen auf seiten der betroffenen Person wie zum Beispiel ihrer Imagi-
nationsfahigkeit bis hin zu den tatsdchlich verdnderbaren und auch im Sinne
einer Krankheitsmodifikation relevanten Variablen. So kénnte man sich bei-
spielsweise fragen, ob nicht gerade neu erkrankte gegeniiber schon lang er-
krankten Personen in groferem Ausmaf3 oder vielleicht auch ausschliefSlich
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von einem Visualisierungstraining profitieren. Ebenso stellt sich die Frage nach
systematischen Unterschieden beziiglich verschiedener Kombinationen medi-
kamentoser Behandlung (Engel & Strobel, 1990) und einem Visualisierungs-
training. Fir die generelle Einschitzung der Effektivitit des Vorgehens ist au-
Berdem noch zu beachten, zu welchem Zeitpunkt die Effektivitdtspriifung statt-
findet. Hier scheint eine Gegeniiberstellung kurzfristiger Effekte, die wohl eher
unwahrscheinlich sind, gegeniiber wahrscheinlichen lidngerfristigen Effekten
sinnvoll (Jungnitsch, 1992; Kopp et al.,, 1993). Somit stellt sich hier ganz
unabhéngig von der Frage nach Erklarungsmodellen fiir eine mogliche Wirk-
samkeit dieses Verfahrens bereits schon ein immenses Programm fiir praxis-
orientierte psychologische Interventionsforschung dar (vgl. Petermann, 1996;
Rief, 1994).

Betrachtet man das hier dargestellte Vertahren der Schmerz- und Krankheits-
bewiltigung, konnten im wesentlichen bekannte Effekte im Bereich der
Schmerzbewiltigung bestatigt werden (vgl. Jungnitsch, 1994; Raspe & Reh-
fisch, 1996). Spezifische Effekte fiir die Verbesserung der Krankheitsbewalti-
gung lieBen sich bislang jedoch nicht eindeutig belegen. Hier lassen sich Fra-
gen formulieren, die die Mittel der Evaluation betreffen, zum Beispiel ob die
bislang verwendeten MeBinstrumente eine Verbesserung in der Krankheitsbe-
wiltigung differenziert abbilden konnen. Gleichzeitig lassen sich aber bereits
Jetzt Uberlegungen zu einer inhaltlichen Modifikation und méglichen Verbes-
serung des Programmes formulieren: Grundsatzlich ist zu bedenken, ob spe-
ziell fiir diesen Zielbereich nicht eine Programmkonstruktion zu bevorzugen
wire, die mit verschiedenen Techniken der kognitiven Umstrukturierung den
Prozef der Bewiltigung gezielter fordert, als dies in dem oben beschriebenen
Programm moglich ist. Vorrangiges Ziel weiterer Arbeit scheint mir daher zu
sein, auf dem Hintergrund einer sorgfiltigen Analyse von Bewiltigungspro-
zessen (Shontz, 1975) im Rahmen kognitiv-behavioraler Konzeptionen weitere
und andere als die bisherigen Vorgehensweisen zu entwickeln und zu erproben.
So konnte beispielsweise dem Einsatz von Metaphern und Bildern fiir den
BewiltigungsprozeB3, konkreten kognitiven Techniken zur Verinderung von
Bewertungsvorgingen (Wright, 1983), Forderung der Wahmehmung und Ak-
zeptanz eines verdnderten Korperbildes ein wesentlich gréBerer Raum gegeben
werden. Damit sollte ,,Bewaltigung* beziiglich verschiedenster Aspekte (Beu-
tel, 1988; Shontz, 1975; Wright, 1983) begiinstigt werden.

Gerade fur den Zielbereich ,,Krankheitsbewaltigung* erscheinen interdiszipli-
nare Konzeptionen besonders wichtig. Nicht nur im psychologischen Training
sollte die Bewaltigung der Behinderung im Vordergrund stehen, sondern auch
bei vielen anderen Behandlungen, die beispielsweise das Vertrauen in eigene
Kérperfunktionen erhéhen kénnen oder die Moglichkeiten, Selbstandigkeit zu
wahren und neue Funktionsbereiche zu erschlieBen, realisieren, wie dies etwa
bei Krankengymnastik und Ergotherapie der Fall ist. Gerade diese Behand-
lu?gBen sind neben den medizinischen und psychologischen auch ambulant un-
erlaBlich.
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