5 Psychologische Analyse und Behandlung von
Schmerzzustanden

N Birbaumer »Nur aus Furcht zu leiden, geben wir
uns Muhe, die Wirklichkeit
abzuschaffen. Wenn unsere
Anstrengungen von Erfolg gekrént
sind, dann erweist sich die
Abschaffung selbst als Quelle der
Leiden." E.M. Cioran

5.1 Einleitung: Aufgaben klinischer Schmerzmessung

Schmerz kann als eine Reaktion aufgefalit werden, die auf drei Ebenen des Orga-
nismus ablaufen kann: der subjektiv-psychologischen, der motorisch-verhaltens-
mifBigen und der physiologisch-organischen Reaktionsebene. Der Zusammenhang
zwischen diesen drei Ebenen ist hdufig gering.

Subjektiv-psychologisch dullert sich Schmerz in offenen Reaktionen (z. B. Klagen,
Stohnen) und verdeckten Reaktionen (Gedanken, Gefithle, Vorstellungen), wobei
die verdeckten Reaktionen schwieriger objektivierbar sind, da verbale Aussagen
hdufig nicht mit dem emotionalen Erleben {ibereinstimmen, das sie zu beschreiben
versuchen.

Motorisch-verhaltensmifiig duBlert sich Schmerz als muskuldre Reaktion, z. B.
durch reflektorisches Zuriickziehen eines Gliedes , oder als Verdnderung der Aus-
drucksmotorik, die als muskuldre Verspannung elektromyographisch (als EMG),
oder durch Verhaltensbeobachtung erfallbar ist.

Physiologisch-organisch beobachtet man Erregungen des nozizeptiven Systems,
z.B. Erregung der Nozizeptoren, im ZN S, oder im autonomen Nervensystem. Che-
misch bestimmen 146t sich die Freisetzung von Schmerzstoffen, wie Substanz P,
Bradykinin, Serotonin u.a. (s. Kap. 1).

Der Zusammenhang zwischen den drei Reaktionsebenen kann gering sein. Nicht
nur eine Reizung der Nozizeptoren, sondern eine Vielzahl von kdrperinternen Er-
eignissen konnen als Schmerzreize fungieren. Umweltverdnderungen konnen den
Schmerz modulieren.

Die Ursachen fiir den Mangel an Zusammenhang sind vielfédltig und haufig in
der Praxis nicht auflosbar. Daher kann der Arzt vom Vorhandensein eines
Schmerzindikators auf einer Ebene nicht unbedingt auf das gleichzeitige Vorhan-
densein auf einer anderen Reaktionsebene schlieBBen, ohne dies auch durch Daten-
erhebung auf allen drei Ebenen objektiviert zu haben. Eine Objektivierung nur
durch ein unsystematisches Gespriach oder die ausschlieBliche Erhebung des orga-
nischen Befundes wird in vielen Fillen zu Fehleinschidtzungen des Schmerzverhal-
tens fiithren.

Die Grundlagen der Schmerzmessung sind in Kap. 4 dargestellt, das die Voraus-
setzung fiir die folgenden Ausfithrungen darstellt.

Melzack u. Dennis (1978) unterscheiden sowohl physiologisch als auch psycho-
logisch drei Systeme der Schmerzverarbeitung. Ein sensorisch-diskriminatives, ein
affektiv-motivationales und ein kognitiv-bewertendes. Alle drei Systeme bestimmen
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die Reaktion des Organismus (auf den drei Ebenen) bei Konfrontation mit
Schmerzreizen. Die physiologisch-anatomischen Grundlagen dieser drei Schmerz-
systeme wurden in vorausgehenden Kapiteln erdrtert. Hier werden nur die psycho-
logischen Korrelate besprochen.

Klinische Schmerzzustinde zeichnen sich meist durch eine Dominanz der affektiv
motivationalen Komponente des Schmerzes aus. Im Laboratorium hergestellte ex-
perimentelle Schmerzen dagegen erlauben hdufig nur die Analyse der sensorisch-
diskriminativen Komponenten. Je ldnger der Schmerz anhilt, umso mehr tritt das
sensorisch-diskriminative Element in den Hintergrund.

Bei chronischen Schmerzzustinden (s. Kap. 6) dominiert zweifellos die affektive
Komponente, aber auch bei akuten Verletzungen steht hdufig die evaluativ-bewer-
tende und die affektiv-motivationale Komponente des Schmerzerlebens im Vorder-
grund. Die Aufgabe der klinischen Schmerzmessung besteht darin, das Schmerzge-
schehen auf den eingangs beschriebenen Verhaltensebenen zu analysieren.

a) Subjektive Ebene

Verhdltnisschdtzmethoden: Am besten bewahrt hat sich eine einfache visuelle Ana-
logskala, bei der die Person das Ausmalf ihres Schmerzes zwischen zwei Endpunk-
ten wiederholt zu verschiedenen Zeiten eintrégt (s. a. Kap. 4 und 10).

Bei Verwendung mehrerer verschieden definierter Skalen kann man ,,mehrdi-
mensional" verschiedene Schmerzdimensionen erfassen. In verschiedenen Unter-
suchungen gut bewéhrt hat sich der von Melzack (1975) entwickelte McGill Pain
-Questionnaire: Der Fragebogen enthélt 20 Unterskalen, wobeijede einzelne Unter-
skala auch die Intensitdtsdimension in 5 Intensitdtsstufen enthdlt. Die 20 Skalen
sind entsprechend den drei Dimensionen sensorisch-diskriminativ, evaluativ und
affektiv zugeordnet. Dieser Fragebogen erlaubt auch retrospektive Einschidtzung
von Schmerzen.

Bei chronischen Schmerzpatienten ist eine der wichtigsten diagnostischen Fra-
gen, wie stark bestimmte Verhaltensweisen und Einstellungen des Patienten sein
Schmerzerleben mitbestimmen. Eine Ubersicht iiber die Bedeutung des ,,Krank-
heitsverhaltens" erlaubt der Illness Behavior Questionnaire (IBQ) von Pilowsky u.
Spence (1976).

b) Verhaltensebene
Die kommunikative Bedeutung von Schmerzverhalten (T. Szasz) kann nur iiber eine
systematische Beobachtung des motorischen (,,offenen") Verhaltens der schmerz-
kranken Person in einer moglichst natiirlichen sozialen Umgebung erfal3t werden.

Mindestens zwei unabhidngige, geschulte Beobachter sollten die Objektivitdt der
Beobachtung sichern. Die unsystematische Beobachtung durch eine Person allein,
vor allem wenn diese Person (Arzt, Schwester) an einer Anderung des Schmerzver-
haltens interessiert ist, birgt die Gefahr von Beobachtungsfehlern. Die Aufzeich-
nung des Verhaltens auf Videorecorder ermdglicht die zeitlich abgesetzte Einstu-
fung durch mehrere unabhéngige Beobachter. Bei chronischen Schmerzen wird die
Beobachtung der Interaktion des Patienten mit seinem priméren Bezugspartner (El-
tern, Ehepartner, Kind) wichtig sein.

AufschluBireich kann die Quantifizierung des Ausdrucksverhaltens, besonders der
Gesichtsmuskulatur, sein, die sowohl iiber EMG-Aufzeichnungen der Augen- und
Mundmuskel als auch durch direkte Beobachtung z. B. in einer Kommunikations-
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sequenz mit einem Partner erfolgen kann. Die Aufzeichnung des Verhaltens durch
den Patienten selbst soll die Fremdbeobachtung ergidnzen, dabei mufl man sich
aber bewuBt sein, daf3 die Selbstbeobachtung bereits einen Einfluf3 aufdas Zielver-
halten hat, und dafl die Beobachtung durch Einzelpersonen, die an einer Verhal-
tensdnderung interessiert sind, mit Beobachtungsfehlern behaftet ist (Rosenthal-Ef-
fekt, Halo-Effekt).

c¢) Physiologische Ebene
Schandry (1981) gibt eine Ubersicht iiber die wichtigsten psycho-physiologischen
MeBmethoden. In diesem Buch werden sie in Kap. 4 abgehandelt.

5.2 Psychologische Determinanten von Schmerz

52.1 Kulturelle Unterschiede in Schmerzwahrnehmung und -bewiltigung

Die gesamte iiberlieferte Menschheitsgeschichte ist bis heute auch eine traurige Ge-
schichte der Torturen und der bewundernswerten Fahigkeit vieler Opfer, die zuge-
fligten Schmerzen ohne Klage hinzunehmen. Das Studium der Berichte von Uber-
lebenden nach Folterungen demonstriert dramatischer als jedes Experiment den
Einfluf psychologischer Faktoren wie Ablenkung, Erwartung, Ursachenerkldrung
(Kausalattribution, ,,Glaube"), Hingabe, Hilfeverhalten, BewuBtseinsdnderung,
Modellernen u. a. auf Schmerzverhalten. Diese psychologischen Faktoren werden
in verschiedenen Kulturen unterschiedlich hdufig eingesetzt.

Felduntersuchungen berichten das Fehlen von Geburtsschmerz in sogenannten
Primitivkulturen. In manchen Sprachen fehlen bestimmte Schmerzbegriffe oder
aber - wie etwa in der Eipo-Sprache auf Neuguinea - eine Schmerzbezeichnung ent-
hilt im selben Wort auch bereits seine Bewéltigung (z. B. heilit Foana sowohl heller
Schmerz, als auch blasen und bestreichen - nach Schiefenhoevel). DalBl solche
Spracheigenheiten die Schmerzverarbeitung beecinflussen kdénnen, belegen experi-
mentelle Untersuchungen zur ,,kognitiven Schmerzbewéaltigung" (s.u.). Neben den
kognitiv-sprachlichen Strategien einer Kultur spielt aber vor allem die wiederholte
Konfrontation mit Schmerz oft bereits im frithen Kindheitsalter eine entscheidende
Rolle fiir die Schmerzverarbeitung. Charakteristisch fiir das Schmerzbewiltigungs-
training in solchen , Primitivkulturen" ist die intensive positive korperliche Zuwen-
dung, die das heranwachsende Kind fiir erfolgreiche Bewiltigung des Schmerzes
von Angehorigen der Familie oder des Stammes erhélt. Die Konfrontation mit Lei-
den und Tod ist ein Teil des tdglichen Lebens in einer nur durch Magie subjektiv be-
herrschbaren Hilflosigkeit angesichts unkontrollierbarer Naturereignisse. Es fehlt
die starke Kontrollerwartungvon Krankheit und Sterben durch menschliche Techni-
ken (z. B. Medizin). Kontrollverlust iiber Schmerz wird daher auch nicht als so de-
primierend erlebt wie in unserer Gesellschaft. Die Attribution von Leiden auf reli-
giose Maichte erleichtert die Einordnung der Schmerzreize in ein geordnetes
Erkldrungssystem.

Religios motivierte Rituale wie das Hakenschwingen in Indien und auf Ceylon,
wo sich junge Médnner an Fleischerhaken an Riickenmuskeln aufhédngen lassen,
u.a. haben Modellfunktion. Sie erleichtern den Betroffenen die spitere Bewiltigung
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dhnlicher Schmerzreize. Gewohnung (Habituation) und Gegenkonditionierung (s. u.)
filhren zur Desensibilisierung des Schmerzerlebens.

Bei verschiedenen modernen Gesellschaften 14Bt sich unterschiedliches
Schmerzbewiltigungsverhalten beobachten. Menschen aus ,,demonstrativen" Kul-
turen (Italiener, amerikanische Juden) wiesen im Labor niedrigere Schmerztole-
ranzwerte auf - sowohl subjektiv als auch psychophysiologisch - als solche
aus ,nicht-demonstrativen" Kulturen (Nordeuropder, Nordamerikaner). Kul-
turdifferenzen sind aber durch situative (z. B. Instruktionsdnderung) und psycholo-
gische (z.B. Einstellungswandel) Einfliisse modifizierbar. Scheinbar identisches
Verhalten kann verschiedene Ursachen haben. So glaubten z.B. jiidische Versuchs-
personen in Laborsituationen in US A an eine kathartische Wirkung der Schmerz-
duBerung, wihrend Italiener auf SchmerzduBBerung eher Hilfe erwarteten (Stern-
bach 1978).

52.2 Aufmerksamkeit, Ablenkung und Schmerz

Aufmerksamkeitsprozesse bestehen in der Auswahl ,,relevanter" externer und kor-
perinterner Reize (Selektionsfunktion) und der Unterdriickung ,,irrelevanter" Reize
(Filterfunktion). Voraussetzung fiir die Selektion von Reizen ist das Bestehen eines
der Reizselektion vorausgehenden Bereitschaftszustandes (,,Erwartung"). Da im-
mer nur eine begrenzte Anzahl von ,,relevanten" Reizen pro Zeiteinheit verarbeit-
bar ist, fithrt die Darbietung von zusdtzlichen bedeutsamen Reizen widhrend des Be-
reitschaftszustandes oder wahrend der Reizdarbietung und -Verarbeitung zu einer
»Zerstreuung" und als Konsequenz zu unvollstdndiger Verarbeitung und Speiche-
rung eines oder mehrerer der dargebotenen Reize; diesen ProzeB nennen wir 4blen-
kung. Einen ldnger als einige Sekunden bestehenden Bereitschaftszustand bezeich-
net man als Vigilanz. Unspezifische Aktivierungszustinde, die nicht nur einen
bestimmten Verarbeitungskanal betreffen (z. B. Angst) konnen unterschiedlich stark
in Aufmerksamkeitsprozesse eingreifen. Ablenkung vom Schmerz und Selektion
anderer BewuBtseinsinhalte ist zweifellos ein wirksamer stindig vorhandener Me-
chanismus zur Abwehr von Schmerzen.

5.2.2.1 Erlebniskorrelierte Potentiale (EKP), langsame kortikale Potentiale (LKP)
und Schmerzwahrmehmung

Kortikale erlebniskorrelierte Potentiale (EKP) und langsame Gleichspannungsver-
schiebungen des EEGs (LKP) stellen beim Menschen zugédngliche neurophysiolo-
gische Korrelate von Aufmerksamkeits- und Aktivierungsprozessen bei Schmerz-
reizen dar. Obwohl ihre Registrierung bisher nur unter Laboratoriumsbedingungen
erfolgte, erlauben sie Aufschliisse iiberjene neuronalen Mechanismen, die mit der
psychologisch-erlebten Reizverarbeitung einhergehen.

In Erwartung eines Schmerzreizes kommt es wie bei Erwartung anderer bedeut-
samer Reize zu ausgepriagten negativen Verschiebungen des kortikalen Gleichspan-
nungsniveaus (LKP) vor allem in frontalen und zentralen Regionen, die umso aus-
geprégter sind je stirker die affektiv-motivationale Komponente des Schmerzreizes
vorherrscht. Abb. 5.1 zeigt ein Beispiel.
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Abb. 5.1. Langsame kortikale Gleich-
Spannungsverschiebungen vor einem neu-
tralen (—) und adversiven Reiz (—). Die
Reize erfolgen nach einem 6 s dauernden
Warnsignal (WS). Ableitung Vertex gegen
L0 beide Ohrldppchen (aus Rockstroh et al.
Warnsignal (6s) 1982)

Uns soll hier die psychologische Beeinflussung der Komponenten von EK P und
L K P auf Schmerzreize beschéftigen, die dann zu entsprechenden vorhersagbaren
Anderungen des Schmerzerlebens, entsprechend der modifizierten Komponente,
fiihren sollte. Die Modifikation der Potentialamplituden erfolgt dabei nach den
Prinzipien instrumentellen (operanten) Konditionierens (s. Abschnitt 5.2.3.2). Der
Proband erhilt visuelle oder akustische Riickmeldung iiber die zu verdndernden
Komponenten. Die Wahrnehmung der Verdnderung in gewiinschte Richtung dient
als Verstarkung (Biofeedback).

Rockstroh et al. (1982) fiihrten LKP-Untersuchungen am Menschen vor und
wiéhrend unangenehmer Reize durch. Die Probanden beobachten dabei ihre eige-
nen L K P aufeinem Computerbildschirm (Abb. 5.2), derdie L K P in Form einer Ra-
kete wiedergibt. In kurzer Zeit erlernen normale Personen diese Aufgabe und kon-
nen ,,auf Kommando" ihren Kortex jeweils positivieren oder negativieren. Nach
gelernter kortikaler Negativierung beenden die Versuchspersonen schneller einen
unangenehmen Reiz (erhéhte Schmerzsensitivitdt) (Abb. 5.3) und weisen erhdhte
Vigilanzleistungen auf. Abb. 5.4 zeigt, dafl nach operanter Verdnderung von evo-
zierten Schmerzpotentialen das Schmerzverhalten reduziert ist. Die psychologische
Modifikation eines neurophysiologischen Substrats von Schmerzreizen durch ope-
rante Konditionierung verdndert somit das Schmerzverhalten in vorhersagbarer
Weise. Bisher wurde eine klinische Anwendung dieser direkten psychologischen
Beeinflussung von Schmerz-korrelierten evozierten Potentialen nicht versucht.

5.2.2.2 Zentrale Aktivierungsinderungen und Schmerzbewiiltigung

Die Schmerzempfindlichkeit ist im Schlaf vermindert, aber nicht aufgehoben.
Schlafdhnliche Verdnderungen des Bewulitseins werden auch in tiefen Entspan-
nungs- und Meditationsiibungen erreicht, ohne daf3 deshalb die kognitive Lei-
stungsfdhigkeit (z.B. in Aufmerksamkeitstests) herabgesetzt sein muf3. In diesen
Versenkungszustédnden tritt im kortikalen EE G hiufig eine Verlangsamung des
Rhythmus in den Thetabereich (3,5-7 Hz) auf, der verschiedenen Schlafstadien zu-
mindest dhnlich erscheint, wenngleich subjektiv die Betroffenen hdufig von einem
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Abb. 52. Versuchsanordnung zur operanten Konditionierung von langsamen Gleichspannungs-
verschiebungen tiber dem Kortex (LKP) beim Menschen. Die Versuchsperson hat die Aufgabe, die
Rakete vom linken Bildschirmrand innerhalb 6 s aufein Signal hin in das obere Tor (kortikale Ne-
gativierung) oder in das untere Tor (kortikale Positivierung) zu steuern. Trifft sie richtig, erscheint
eine Anzeige, die ,,gut" oder ,,schlecht" und die bisher erzielte Leistung (score) anzeigt. Der Flug
der Rakete wird tiber einen Rechner von der L K P der Person selbst gesteuert. Die gestrichelte Linie
zeigt den Flug der Rakete bei zunehmender Negativierung (aus Rockstroh et al, 1982)
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Abb.5.3. Ergebnis von zwei Trainingssitzungen: Die Versuchspersonen sind in der Lage, auf ein
akustisches Signal das Gleichspannungspotential iiber ihrem Kortex negativer (—) oder positiver
(—) zu machen, nachdem sie vorher lernten, bei Auftreten eines bestimmten Tones die GroBhirn-
rinde zu negativieren (—), bei Auftreten eines anderen Tones zu positivieren (—). Wihrend selbst
erzeugter Negativierung beenden die Versuchspersonen schneller einen aversiven Reiz als bei Posi-
tivierung: Im rechten Teil der Abbildung sind die Reaktionszeiten (in ms) der Versuchspersonen
nach gelernter Negativierung (—) bzw. nach gelernter Positivierung (+) fiir die rechte und linke
zentrale Hirnhemisphire aufgetragen. Vor allem nach gelernter Negativierung der rechten Hemi-
sphére verkiirzt sich die Reaktionszeit (aus Birbaumer et al. 1981)
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Abb. 54. Schmerzdemonstration eines Fakirs (Ben-Ghou-Bey) bei gleichzeitiger psychophysiolo-
gischer Aufzeichnung von E E G und vegetativen Parametern (aus Larbig 1982)

Zustand erhdhter Konzentration und kognitiver Leistungsfihigkeit sprechen. Da
der kortikalen EEG-Thetaaktivitdt kein einheitlicher Generator der Spannungs-
schwankungen zugrundeliegt, sind die Ergebnisse physiologisch nicht leicht inter-
pretierbar.

Die meisten Untersuchungen weisen aufeine erhdhte Schmerztoleranz bei medi-
tativen Zustdnden mit kortikaler Thetaaktivitdt hin. Leider sind viele der Untersu-
chungen eher anekdotisch, da entsprechende Kontrollgruppen nur schwer herstell-
bar sind. Abb. 54 und 55 zeigen das Ergebnis einer solchen Beobachtung aus
unserem Labor. Ahnliche Phianomene wurden an anderen ,,Schmerzkiinstlern" in
anderen Labors gefunden: subjektive BewuBtseinseinschriankung, leicht erhéhter
Blutdruck, Reduktion der Augenbewegungen und/oder des Lidschlags, kortikale
Thetaaktivitdt bei erhaltener Kommunikationsfdhigkeit.

Die Schmerztoleranz bleibt bei diesen Personen aber auf Schmerzarten be-
schriankt, mit denen sie Erfahrung haben. Voraussetzung fiir erfolgreiche Schmerz-
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Abb.5.5. EEG-Power Spektrum des Fakirs (s. Abb. 5.4) vor, in Vorbereitung aufund wéhrend der
Schmerzdemonstration. Abszisse: Frequenzbereiche (3.2-44 Hz). Ordinate: Relative Besetzung der
jeweiligen Frequenzbereiche. Z-Achse: Verschiedene, nacheinander aufgenommene Ableitungen
unter den oben genannten Bedingungen. Links parietale, rechts prazentrale Ableitungen. Die lang-
samen Frequenzen des Fakirs (3.2-5 Hz) nehmen wéhrend der Schmerzdemonstration parietal zu,
prézentral eher ab (aus Larbig 1982)

bewiltigung durch,,gesenkte" BewuBtseinszustidndeistdaher die gelernte assoziati-
ve Verkniipfung der Schmerzreizung mit dem gesenkten BewuBtseinszustand.
Ahnliche, klassisch konditionierte Verkniipfungen (s. Abschnitt 5.2.3.2) diirften bei
masochistischem und sadistischem Verhalten vorliegen, wo die Verbindung zwischen
Schmerzreiz und sexueller Erregung gelernt und so der Schmerzreiz ein Ausldser
fiir sexuelle Erregung wird.

Die Korrelation zwischen verdnderter BewuBtseinslage, erhohter Schmerztole-
ranz und kortikalem Thetarhythmus wird durch Befunde ergidnzt, die zeigen, dal}
sowohl bei anderen Sdugern als auch beim Menschen lusterzeugende Reizung mit
Verlangsamung des zentral- okzipitalen Thetarhythmus einhergeht, z. B. bei Miit-
tern wihrend positiver Zuwendung zum Kleinkind (Abb. 5.6). Auch wihrend des
Orgasmus wurde Thetaaktivitdt im E E G gemessen.

Erhohung der Thetaaktivitdt allein geniigt allerdings nicht zur Schmerzunter-
driickung, erst die Verkniipfung des positiv-hedonischen BewuBtseinszustandes
(z. B. Entspannung) mit den Schmerzreizen ist die notwendige Voraussetzung fiir
die Reduktion der Schmerzintensitét.

5.2.3 Lernen und Verlernen von Schmerzverhalten

Schmerzreaktionen kénnen wie anderes Verhalten unter die Kontrolle von Reizen
kommen, die mit der Schmerzreaktion zeitlich eng verkniipft sind. Eine gelernte
Verkniipfung zwischen Reizen und Reaktionen nennen wir Kontingenz. Lernpro-
zesse werden bei chronischen Schmerzzustédnden eine grof3ere Rolle spielen, als bei
akuten. Je ldnger die Erkrankung andauert, umso mehr werden sich alte, frither aus-
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Abb. 5.6. Verlangsamung des EEG-Grundrhythmus in den Thetabereich bei Zuwendung der Mut-
terzum Kleinkind. In der Ableitung oben der Kameraausloser, darunter die bipolaren EEG-Ablei-
tungen und im untersten Kanal die Herzrate, die bei Zuwendung ebenfalls deutlich absinkt (aus
Maulsby 81)

geiibte Verhaltensrepertoires abschwichen und krankheitsbedingte Verhaltenswei-
sen verstiarkt werden. Im folgenden sollen nur die wichtigsten Klassen von Lernvor-
gidngen, welche Schmerzverhalten auslésen und modifizieren kdnnen, kurz
beschrieben werden.

5.2.3.1 Habituation und Sensibilisierung

Unter Habituation verstehen wir die Abnahme der Reaktionsintensitit (physiolo-
gisch, verhaltensmifig, subjektiv) bei wiederholter Darbietung eines identischen
Reizes. Sensibilisierung wird als Anstieg der Reaktionsintensitdt bei wiederholter
Darbietung eines identischen Reizes bezeichnet. Habituation fiihrt zu Abnahme der
anfianglichen Orientierung aufrelevante Reize, ermdglicht somit die selektive Auf-
merksamkeitszuwendung auf neue Reizgegebenheiten. Fiir das Verstdndnis von
Schmerzverhalten ist wichtig, daf3 manche noxische Reize zu kaum habituierenden
Empfindungen und physiologischen Reaktionen fithren, sondern im Gegenteil zu
einer Erhéhung des unspezifischen, zentralnervésen, autonomen oder psychischen
Erregungsniveaus, auch wenn der Schmerzreiz hdufig dargeboten wird.

Die ,,Hintergrunderregung" des Organismus bestimmt die Habituationsge-
schwindigkeit zusammen mit anderen Faktoren (Reizintensitdt, -dauer, -darbie-
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tungsfrequenz). Voraussetzung fiir die Desensibilisierung bei Schmerzreizen ist das
Bestehen eines niedrigen Erregungsniveaus, das sowohl pharmakologisch als auch
psychologisch (z. B. durch Entspannungstraining und/oder Information) herbeige-
fithrt werden kann.

Habituation auf Schmerzreize wird durch ,,sensorische Information" beschleu-
nigt: Die Person wird liber die kdrperlichen und psychischen Reaktionen, die bei
der Schmerzreizung auftreten, aufgeklart und wird angeregt, sich diese vorzustellen.
Je besser die Vorbereitung auf den Schmerzreiz den spéter auftretenden Empfin-
dungen entsprach, umso schneller die Habituation. Sensorische Information be-
schleunigt Gewdhnung und reduziert Aktivierung, welche durch Uberraschung,
Unsicherheit und Bedrohung entsteht.

5.2.3.2 Klassisches (respondentes) und instruméntelas (operantes) Lernen

,»Klassisches" Lernen (bedingte Reaktionen) besteht in der Reaktion (z. B. Speichel-
fluB) des Organismus auf einen frither neutralen Reiz (z. B. Ton), wenn dieser neu-
trale (konditionale, CS) Reiz wiederholt mit dem biologisch wirksamen, unkondi-
tionalen Reiz (UCS, z. B. Anblick von Nahrung) gepaart wurde. Ein Krebspatient,
der wiederholt schmerzhaften medizinischen Prozeduren (UCS) ausgesetzt werden
muBte, reagiert bereits mit Angst, Ubelkeit, evtl. verstirktem Schmerz (konditionier-
te Reaktion, CR) auf Reize (CS), die in zeitlicher oder rdumlicher Nachbarschaft
mit dem UCS auftraten: Fahrt zur Klinik, Wartezimmer usw.

Generalisation (Ausbreitung) auf weitere urspriinglich neutrale Reize kann zu
vermehrter Aversion und wachsenden Schmerzen fithren, die nicht durch die ur-
spriingliche Schmerzquelle bedingt sind. Der oft zitierte Angst-Spannungszyklus 1ist
ein Beispiel klassischer Konditionierung, wenn die antizipatorische Verspannung
zu einem CS fiir Schmerz wird. Muskelspannung kann aber auch als UCS fiir
Schmerz fungieren und damit selbst wieder an eine Vielzahl neutraler Reize (z.B.
auch Gedanken und Vorstellungen) konditioniert werden.

Verhalten, das durch seine Konsequenzen modifiziert wird, nennt man operantes
Verhalten, da es aufseine Umgebung einen Einflufl nimmt (operate), indem es posi-
tive oder negative Konsequenzen auslost. Beim operanten Lernen existieren sechs
Moglichkeiten der Verhaltenssteuerung, die in Tabelle 5.1 symbolisiert sind. Fiir die
sechs Moglichkeiten von Tabelle 51 wollen wirje ein Beispiel von Schmerzverhal-
ten geben:

ad 1: Anndherung (Belohnung): Zuwendung von Arzt und Pflegepersonal bei
SchmerzéduBerungen. Wenn sonst wenig soziale Zuwendung besteht, werden die
SchmerzéduBerungen sozusagen belohnt. Darbietung der Belohnung erhdht Wahr-
scheinlichkeit von Schmerzduflerungen.

ad 2: Flucht (,,Bestrafung" Typ I): Ein kurzer Kopfschmerz fiihrt zu Einnahme
(R) einer Tablette, der Kopfschmerz verschwindet sofort (Plazebowirkung), die Ta-
bletteneinnahme wird das ndchste Mal wiederholt. Beenden des Schmerzes erhdht
Wahrscheinlichkeit der Tabletteneinnahme.

ad 3: Aktives Vermeiden (,,Bestrafung" Typ II): Die Beobachtung, dafl nach
Dauerlauf(,,jogging") die gefiirchteten Migranekopfschmerzen ausblieben, veran-
laBt eine Patientin zu regelmiBigem Uben. Ausbleiben des Kopfschmerzes erhdht
die Wahrscheinlichkeit der sportlichen Betédtigung.
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Tabelle 5.1. Konsequenzen (vertikale Spalten) operanter Verstirkungsprozeduren (horizontale Rei-
hen),;p(R)|: Konsequenz der Prozedur ist ein Anstieg der Reaktionswahrscheinlichkeit jener Reak-
tion, aufdie ein verstarkender Reiz folgt: p (R)|: Konsequenz der Prozedur ist ein Abfall der Reak-

tionswahrscheinlichkeit jener Reaktion, auf die ein verstarkender Reiz folgt. Verstiarkende Reize,
die bei den hier doppelt umrandeten Prozeduren zu den angezeigten Konsequenzen fithren, werden
als positive Verstirker (S"') bezeichnet. Verstirkende Reize, die bei den einfach umrandeten Proze-
duren zu den angezeigten Konsequenzen fithren, werden als negative Verstirker (S"~) bezeichnet

Konsequenz
Prozedur p(R)t P(R)I
Darbietung Belohnung Bestrafung
(presentation) (Anndherung) 1 (passives Vermeiden) 4
Beenden Bestrafung Typ 1 Belohnung Typ 1
(termination) (Flucht) 2 (Auszeit, time out) 5
Ausbleiben Bestrafung Typ II Belohnung Typ II
(omission) (aktives Vermeiden) 3 (Extinktion) 6

ad 4: Passives Vermeiden (,,Bestrafung"): Ein Patient bleibt (passiv) im Rollstuhl
sitzen, um gefiirchtete Schmerzen beim Aufstehen (R) zu vermeiden. Die Wahr-
scheinlichkeit fiir Aufstehen sinkt. Schonungsverhalten stellt eine besonders hiufi-
ge passive Vermeidungsreaktion dar.

ad 5: Auszeit(,,Belohnung" TypI): EinKind duBlert(R) im Kindergarten nach ei-
ner kleinen Verletzung lautstark und anhaltend seinen Schmerz. Dies veranlafB3t die
Kindergértnerin, das Kind fiir einige Zeit ins Medizinzimmer rauszuschicken, die
lustvolle Interaktion mit den Kameraden wird dadurch beendet. Das nidchste Mal
wird das Kind die SchmerzduBerung unterdriicken.

ad 6: Extinktion (,,Belohnung" TypII):,,Belohnende" Zuwendung auf Schmerz-
duBerungen (R) (z. B. bei Kopfschmerz) entféllt bei Urlaub des Partners, daraufthin
nehmen SchmerzduBerungen ab.

5.2.3.3 Gefahren einer ausschlieflich operanten Erkliarung von Schmerz

Eine isolierte operante Erkldrung von Schmerzverhalten enthilt einige Gefahren-
momente, die ohne sorgfiltige medizinische Abkldrung der Ursachen und ohne ei-
ne ausfiihrliche Verhaltensanalyse (s. S. 141) leicht iibersehen werden konnen.
Zuwendung als positiv-verstirkender Faktor kann sowohl schmerzhemmend als
auch schmerzsteigernd wirken: Die zeitliche Kontingenz und die Erklarung, die
sich der Patient iiber die Ursachen der Zuwendung macht, entscheiden iiber die
Wirkung der Zuwendung. Soziale Bindung, liebevolle und trostende Sorge sind
nicht nur bei Kindern wirksame Faktoren zur Linderung vor allem akuter und nozi-
zeptiv begriindbarer Schmerzreize. Das Unterlassen von Zuwendung - wie man es
bei oberflachlicher Betrachtung aus einem operanten Schmerzkonzept ableiten
konnte - hdatte Unsicherheit und Niedergeschlagenheit zur Folge, was eher zu einer
Intensivierung der Schmerzen fiithrt. Wenn der Patient klar erkennen kann, daf} die
Zuwendung nicht aufseine Schmerzdullerung, sondern zur Verstdirkung seiner Be-
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wiltigungsversuche (Zuwendung zeitlich kontingent auf Bewéltigungsversuche wie
Aktivititen, Humor, Entspannung, usw.) erfolgt, wird dies nicht zu gelerntem
Schmerzanstieg fithren. Untersuchungen von Wooley et al. (1978) an chronischen
Schmerzpatienten, die meist an Schmerzen ohne klar identifizierbare organische
Basis litten, bestédtigen, daf3 diese Personengruppen von Familie, Krankenhausper-
sonal und Arzten fast ausschlieBlich fiir die Krankenrolle und kaum fiir soziales Be-
wiéltigungsverhalten belohnt wurden, was ihr Schmerzverhalten verstarkte. Die Ein-
rdumung von Rentenanspriichen, Vermeidung unangenehmer Arbeitsbedingungen
und die Vermeidung von sozialen Situationen, fiir die keine ausreichenden interper-
sonellen Kompetenzen gelernt wurden, gehdren zu den wirksamsten Verstiarkern
fiir das Beibehalten der Krankenrolle und des Schmerzverhaltens. Verstirkung
wirkt auch auf der physiologischen Ebene, was die psychische Verursachung
schwerer korperlicher Erkrankungen erklirt. Beispiel: Magenulkus ,,aus unter-
driicktem Arger": Das Unterdriicken wird von der Umgebung belohnt, fiihrt aber
zu verstédrkter Sekretion von Magenséure und dadurch zum Ulkus.

5.23.4 Gelernte Hilflosigkeit und Unkontrollierbarkeit

Der Verlust der Kontrolle {iber positive und/oder negative Verstidrker stellt einen
wichtigen psychologischen Faktor fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Erkrankungen und Schmerzverhalten dar. Je bedeutsamer der Verstdrker fiir den
Betroffenen war, umso negativer und langanhaltender werden die Konsequenzen
des Verlustes der Kontrolle sein. Dabei ist nicht die objektive Kontrolle iiber die
Konsequenzen des Verhaltens von entscheidender Bedeutung, sondern die subjektiv
erlebte Kontrolle (Seligman). Chronische Schmerzen gehen héufig mit Verlust der
Kontrolle iiber wichtige positive Verstiarker einher, was zu Inaktivitdt und Depres-
sionen fithren kann. Letztere selbst stellen eine Art Hintergrundbedingung fiir er-
hohte Schmerzempfindlichkeit dar, was wiederum den Kontrollverlust verstirkt,
usf.

Plotzlicher extremer Kontrollverlust dagegen (z. B. durch Unfall) fiihrt anderer-
seits zu kurzfristig anhaltender Analgesie (s. Kap. 3).

5.23.5 Modellernen (stellvertretendes, soziales Lernen)

Neues Verhalten wird v. a. iiber die Beobachtung der Verhaltenskontingenzen wich-
tiger Bezugspersonen erworben. Soziales Lernen ist teilweise fiir die Ubernahme so-
zial-kultureller Rollen und damit auch fiir den Erwerb von Schmerzbewiltigung
verantwortlich. Viele Menschen suchen aktiv Situationen mitzuerleben (Film, Fern-
sehen, Unfille, Sport), in denen andere leiden. Dies fithrt nach hdufiger Wiederho-
lung bei der Mehrzahl der Beobachter zu selektiver Insensitivitdt (selektive Soziopa-
thie) fiir die beobachteten Situationen, wenn die beobachtende Person nicht
gleichzeitig selbst leidet. Die Ubernahme des Verhaltens anderer erfolgt nicht glo-
bal, sondern nurjene Aspekte des Verhaltens werden iibernommen und stabilisiert,
die bei der Modellperson und spéter beim Beobachter verstiarkt werden. Die Beob-
achtung von Modellpersonen, die angesichts des Leidens dritter kiihl bleiben, redu-
ziert die affektive Erregung des Beobachters. Entscheidend fiir die Wirkung von
Modellen ist die Identifizierungsmoglichkeit.
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5.2.4 Verhaltenskontrolle und kognitive Kontrolle von Schmerz

5.24.1 Kontrollerwartung und Selbsteffizienz

Verhaltenskontrolle

Wenn die Person mit ihrer Reaktion den Reiz und die Konsequenzen beeinflussen
kann, z. B. indem sie selbst den Schmerzreiz appliziert oder seine Dauer und Inten-
sitdt mitbestimmt, tritt fast immer erhdhte Schmerztoleranz auf, d. h. die Person hilt
den Schmerzreiz auf Verhaltensebene ldnger aus oder ist bereit, auch intensivere
Reize hinzunehmen. Dagegen erweist sich Verhaltenskontrolle subjektiv nicht im-
mer wirksam, d. h. die berichtete subjektive Schmerzintensitidt wird oft kaum beein-
fluBBt. Sowohl Untersuchungen in Pflegeheimen als auch in Kliniken zeigen, daf} ein
Einfluf3 des Patienten auf die tdgliche Routine des Krankenhauspersonals und der
Arzte langfristig positive Effekte auf Schmerztoleranz, Gesundheit und Uberle-
bensrate aufweist. Information iiber die Ursachen und Abldufe der Schmerzreak-
tion, Behandlungsstrategien usw. allein hatte einen negativen Effekt auf Heilung
und Schmerz, wenn nicht Partizipation und Kontrolle damit verbunden war. Unsi-
cherheitsreduktion scheint in vielen Situationen nur in Kombination mit Kontrol-
lierbarkeit zu positiven Effekten zu fiithren (Schultz 1978).

Kognitive Kontrolle

Unter kognitiven Faktoren versteht man Gedanken und Vorstellungen, die nicht
notwendigerweise verbal kodiert sein miissen. Die subjektive Schmerztoleranz wird
durch kognitive Strategien (z. B. vom Schmerz ablenkende Vorstellungen) angeho-
ben und die physiologischen Reaktionen auf Schmerzreize geddmpft. Dies gilt so-
wohl fiir experimentelle als auch klinische Bedingungen. Unklar ist, welche kogniti-
ven Mandver unter welchen Bedingungen am wirksamsten sind, informationsab-
wehrende, wie Vermeiden, Leugnen, Ablenken, inkompatible Vorstellungen,
Verkleinern, Verdringen, oder informationsaufnehmende, wie Beachten, (Neu)Be-
werten, Vorstellen, Modellernen. Die meisten Studien zu dieser Frage zeigten, daf}
langfristig informationsaufnehmende Bewéltigungsstrategien den informationsab-
wehrenden iiberlegen sind.

Verhaltenskontrolle wie auch kognitive Kontrolle erhdhen die Selbsteffizienz der
Person und damit ihre Sicherheit, das bevorstehende oder aktuelle Schmerzereignis
ertragen zu kénnen. Unter bestimmten Umstédnden wird allerdings Unkontrollier-
barkeit vorgezogen werden, z. B. man iiberld3t dem erfahrenen medizinischen Per-
sonal die Kontrolle, wenn damit die Wahrscheinlichkeit der Eintragbarkeit des
Schmerzreizes erhdht wird.

Ein Sonderfall der kognitiven Kontrolle ist die Attribution. Man versteht darunter
die Einordnung eines unerklédrlichen Geschehens in eine mehr oder minder kon-
struierte ,,Erkldrung". Attributionsprozesse werden nur dann eine Bedeutung fiir
Schmerzerleben haben, wenn die Ursachen unklar sind, da bei offen liegenden Ur-
sachen (z. B. Unfall) kein Attributionsbediirfnis auftritt. Attributionsprozesse fiith-
ren in der Regel zu Erregungsreduktion, sowohl auf physiologischer als auch psy-
chologischer Ebene, da nach abgeschlossener Zuschreibung des Verhaltens die
Unsicherheit iiber die Konsequenzen dieses Verhaltens reduziert wird.
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Abb.5.7. Zusammenhang von viszeraler Wahrnehmung, Schmerz und Angst (s. Text)

5.2.4.2 Viszerale Wahrnehmung und Vorstellungsfihigkeit

Abb. 5.7 zeigt stark vereinfacht den Zusammenhang von viszeraler Wahrnehmung
(Wahrnehmung korperinterner Reize), Schmerz und Angst. Die Wahrnehmung des
Schmerzreizes aus der Korperperipherie kann sowohl eine angststeigernde als auch
-senkende Wirkung haben, je nachdem wie der Output der Vorstellungsprozesse
aussieht: Die Imagination vieler mit dem Schmerzreiz einhergehender unangeneh-
mer autonomer Reaktionen wird den Circulus vitiosus auf Abb. 5.8 anregen, die in-
tensive Vorstellung positiv- gefiarbter autonomer Erregung wird ihn hemmen.

5.2.5 Situative und soziale Faktoren

5.2.5.1 Partnerschaft und Familie

Gestorte oder nicht-vorhandene Partnerschaften bestimmen Schmerzen und Riick-
fallquoten bei Schmerzpatienten erheblich mit (Wooley et al. 1978). Besonders
deutlich manifestiert sich diese Beziehung bei Geburtsschmerzen.

Partnerschaften chronischer Schmerzpatienten scheinen iiberzufillig héufig
durch Frigiditdt, mangelnde sexuelle Aktivitdt und/oder mangelnde sexuelle Zu-
friedenheit gekennzeichnet, auch bevor die ersten Schmerzen auftraten (Weisen-
berg 1977).

Unklar bleibt, wie sich die von mehreren Autoren beschriebenen Schmerzfami-
lien entwickeln. Inwieweit soziales Lernen (Modell), operante Faktoren (Zuwen-
dung), mangelhafte emotionale und sexuelle Bindungen bei der Entstehung von
Schmerzfamilien zusammenwirken, ist eine zentrale Frage fiir die Pravention der
Chronifizierung von Schmerzverhalten. Von Bedeutung fiir die familidre Interak-
tion mit Schmerzpatienten und allgemein fiir Schmerzbewiltigung scheinen auch
Variablen zu sein, die bisher nicht im Zusammenhang mit Schmerz untersucht wur-
den.
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Abb.5.8. Verlauf von Migrianeschmerz (oben) und Muskelschmerzen (unten) eines Patienten vor
(BL, Baseline) der psychologischen Behandlung, wihrend Biofeedback-Therapie und wiahrend
nachfolgendem Sozialtraining. Kopfschmerz (oben) und Muskelschmerz (unten) wurde tdglich auf
einer Skala von 0-16 eingestuft. Die z-Werte stammen aus der zeitreihenanalytischen Auswertung
von Daten (ARIM A ): Werte iiber 1.96 zeigen signifikante Anderungen gegeniiber der Grundkurve
(BL) vor der Therapie

5.2.5.2 Humor, Lachen und mutiges Verhalten

Der Erwerb mutigen Verhaltens geht mit dem Aufbau der Wahrnehmung von
Selbsteffizienz (Bandura) einher: Wiederholte Konfrontation mit dem Angstreiz,
Aufbauvon Bewiltigungsfiahigkeiten, positive oder negative Verstarkung erfolgrei-
cher Bewiltigung, hohe Motivation und Modellernen, z.B. von einem mutigen An-
fithrer oder Mitpatienten, sind die wichtigsten Ingredienzien. Altruistisches Verhal-
ten gegeniiber anderen Personen, die unter Schmerzen leiden und sich in Gefahr
befinden, ist ein weiterer Anreiz fiir Mut bei manchen Menschen.

Psychologische Widerstandskraft und Selbstwertgefiihl

Negativ bewertete Lebensereignisse (z. B. Tod, Trennung vom Partner, u. a.) erh6-
hen im Durchschnitt die Wahrscheinlichkeit, danach zu erkranken. Manche Perso-
nen erwiesen sich aber ,,immun" gegeniiber solchen Lebensereignissen: Es existiert
eine Gruppe von immunisierenden Einfluf3faktoren gegeniiber Krankheit, Stref3
und Schmerz, die unter dem Begriff,,Hardiness" zusammengefal3t wurden: Gefiih-
le der Kontrolle iiber den eigenen Lebensplan, Offenheit gegeniiber sozialem Wan-
del, positives Engagement in Beruf und Familie, Bereitschaft, Herausforderungen
anzunechmen und Glaube an den ,,Sinn" des eigenen Handelns.
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52.6 Personlichkeitsfaktoren

Die Bedeutung voniiberdauernden Personlichkeitsfaktoren auf Schmerzverhalten
wurde meist iiberschétzt (s. Weisenberg 1977), da sich Personlichkeitsfaktoren erst
in sozialen Interaktionsbedingungen manifestieren. Personlichkeitsfaktoren hén-
gen also eng mit sozialen Faktoren zusammen.

Angst

»~Angstmaflie" differenzieren meist zwischen den situativen (state) und iiberdauern-
den (trait) Angstzeichen. Hohe Angstwerte (z. B. in Spieibergers state-trait Fragebd-
gen) korrelieren mit erniedrigter Schmerztoleranz in Labor und Klinik, beeinflussen
den postoperativen Heilungsverlauf negativ, erhéhen die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von Angst -Spannungszyklen bei Geburtsschmerz, erhdhen den Analge-
tika- und Psychopharmakaverbrauch und erhdhen die Riickfallquoten bei chroni-
schen Schmerzzustidnden. Allerdings scheint die Beziehung zwischen Angstausmaf
und Schmerztoleranz nicht linear zu sein. Ein prédoperativer Mangel (Leugnen) von
Angst erwies sich in der postoperativen Phase in einigen Untersuchungen als sché-
digend, mittelstarke Angstlichkeit eher positiv (Janis 1971).

Neurotizismus und Intro-Extraversion
scheinen vor allem iiber den Angstfaktor Schmerz zu beeinflussen, da introvertierte
und neurotische Personen erhdhte Angstwerte aufweisen.

Hypochondrie

wird z. B. iiber das Minnesota Multiphasic Personality Inventory (M MPI) gemessen
und betont die {iberstarke Auseinandersetzung einer Person mit organisch unbe-
griindbaren somatischen Symptomen. Diese Skalades M M P I erlaubtdhnliche Vor-
hersagen wie Angstskalen. Hohe Hypochondriewerte bedingen eine schlechte Pro-
gnose fiir Patienten mit chronischen Schmerzen ohne klare organische Grundlage.

5.2.7 Psychopathologie und Schmerz

Depression. Der wechselseitige Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen
und Depression ist klinisch so offensichtlich, daf3 hdufig libersehen wurde - beson-
ders, wenn organisch begriindbare Ursachen vorliegen - da3 Depression keine not-
wendige Folge des Schmerzstatus sein muf3, wenngleich depressive Verstimmungen
im Verlauf schmerzhafter Erkrankungen natiirlich hdufiger sind als ohne diese. Pi-
lowsky u. Spence (1976) fanden nur 10% ihrer Schmerzpatienten depressiv. Umge-
kehrt aber gehen depressive Verstimmungen hdufiger mit Schmerzduf3erungen oh-
ne Organbefund einher. Luborsky et al. (1973) fanden bei Durchsicht von 53
klinischen Studien, dafl auch psychosomatische Stérungen ohne klaren Organbe-
fund hdufig mit Depressionen korreliert sind. Aufeine Kurzformel gebracht:

Depression fiihrt hdufig zu Schmerz, aber Schmerz nicht notwendigerweise zu De-
pression.

Die negative Stimmungslage bei der Depression wird eher von dem Verlust posi-
tiver sozialer Verstiarker, Isolation und Inaktivitit als von den Schmerzzustidnden
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selbst verursacht. Diese sozial und psychologisch bedingte Reizverarmung bedeutet
natiirlich eine Abnahme an potentiell ,,ablenkenden" und somit analgetisch wir-
kenden Reizen. Daraus resultiert ein ,,Ausgeliefertsein" an potentiell nozizeptiv
wirkende Reize. Die depressive Stimmungslage ist keine notwendige Voraussetzung
fiir die Schmerz-Sensibilisierung, sondern eher der Verlust an ,,ablenkenden" posi-
tiven (hedonischen) Reizen.

53 Ansitze psychologischer Schmerzforschung in Diagnostik
und Therapie

Die raschen Fortschritte psychologischer Schmerzbehandlung in den beiden letzten
Jahrzehnten sind vor allem auf eine neue interdisziplindre Forschungsrichtung zu-
riickzufithren, die zwischen Medizin und experimenteller Psychologie angesiedelt
ist. Verhaltensmedizin befaBt sich mit der Entwicklung und Integration von psycho-
logischen (behavioralen) und biomedizinischen Erkenntnissen und Methoden, die
fiir Gesundheit und Krankheit bedeutsam sind.

Die Notwendigkeit der Kombination von psychologischen und somatischen,
z. B. pharmakologischen Behandlungsmethoden, hat sich gerade beim Schmerz er-
wiesen. Wo moglich sollte die pharmakologische Medikation durch eine psycholo-
gische Therapie ersetzt werden (zur Frage der Nebenwirkung von Analgetika s.
Kap. 2 u. 3). Psychologische Therapieformen schalten weniger als pharmakologi-
sche den ,,Schmerz als Mahner" aus. Sie bergen daher weniger die Gefahr, daf3 se-
kundair bei Dauermedikation neue Erkrankungen entstehen, wéahrend das Vorhan-
denseinvon Schmerzreizen zu entsprechenden Verhaltenskorrekturen gefiihrt hdtte
(,andsthesierte Gesellschaft").

5.3.1 Psychogener versus organischer Schmerz: eine falsche Alternative?

Ausgehend von unserem Drei-Ebenen-Konzept von Schmerz handelt es sich hier in
der Tat um eine falsche Alternative: Schmerz kann aufsubjektiver Ebene allein exi-
stieren, genauso wie nozizeptive Erregungszustidnde neurophysiologisch vorhanden
sein konnen, ohne daf} subjektiv Schmerz auftritt. Bei chronischen Schmerzpatien-
ten ist haufig beides zu verschiedenen Zeiten nachweisbar. Schmerz auf subjektiver
Ebene ohne erkennbare nozizeptive Reizung, seltener nozizeptive Reizung ohne
subjektiven Schmerz oder beides konkordant.

Psychologische Variablen sind ein zentraler Faktor bei einer groen Zahl von
Schmerzpatienten, die Diagnose und Behandlung suchen. Untersuchungen an Pa-
tienten mit Kreuzschmerzen mit und ohne Organbefund zeigten zudem, daf} die
psychogen bedingten Schmerzen stdrker empfunden werden und die Patienten
mehr diffuse Schmerzqualitdten angeben, wihrend organisch bedingte mehr 6rtlich
und zeitlich abgrenzbar auftraten und weniger intensiv erlitten wurden. Das Aus-
mal psychopathologischer Zeichen (z.B. erhéhter Hypochondriewert im MMPI)
war bei den psychogen bedingten Schmerzen héher.
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Vor und wihrend jeder verhaltensorientierten Intervention erfolgt eine Reihe dia-
gnostischer Mafinahmen, moéglichst aufden drei Reaktionsebenen (physiologisch,
subjektiv und behavioral-sozial), in der Regel nach Vorliegen des somatisch medizi-
nischen Befundes.

a) Die wichtigste Maflnahme dabei ist die Verhaltensanalyse, die wie jede dia-
gnostische Erhebung ein erhebliches Ausmaf} an klinisch-psychologischem Trai-
ning und Erfahrung bendtigt. In Form eines halb-standardisierten Interviews wird
die Beziehung zwischen

S-O-R-K-KV

erfragt und danach versucht, sie durch Mef3instrumente zu objektivieren. Eine aus-
fithrliche Einfiihrung findet sich bei Schulte 1982.

S... auslosende Reize (soziale, physiologische und interne, z. B. Gedanken) fiir die Schmerzreaktio-
nen.

O... Organismische und psychische Variablen (z. B. Personlichkeitsfaktoren, zentralnervdse, geneti-
sche o.a. korperliche Grof3en, die zwischen Reiz (S) und Reaktion (R) vermitteln.

R... Die detaillierte Beschreibung und Registrierung der Reaktionen selbst (Schmerzverhalten) auf
den drei Ebenen.

K... Die unmittelbaren und zeitlich verzdgerten positiven oder negativen Konsequenzen, die R auf-
rechterhalten und die Ausbildung neuen Verhaltens behindern.

KV...Die Konsequenzverhiltnisse, in denen K aufR folgt (z. B. intermittierende versus kontinuier-
liche Verstiarkung).

Zusitzlich zu der Erhebung dieser zentralen Variablen eruiert die Verhaltensana-
lyse Verhaltensdefizite (z. B. soziale Inkompetenz) und Verhaltensexzesse (z. B. Kla-
gen) in Abhingigkeit von den kontrollierenden Reizen. Damit einher geht die Erhe-
bung der Selbstkontrollversuche durch den Patienten selbst im Zusammenhang mit
bisherigen Therapieversuchen. Sie wird ergidnzt durch die Analyse der Auslésebe-
dingungen in der Familie und am Arbeitsplatz und eine moéglichst liickenlose Bio-
graphie der Storung (Lerngeschichte) seit ihrer Entstehung, sowie der Hypothesen
des Patienten iiber die Ursachen (Attributionsanalyse). Da bei chronischen
Schmerzpatienten die unmittelbaren sozialen Bezugspersonen (Partner, Eltern) an
der Aufrechterhaltung oder Reduktion des Schmerzverhaltens beteiligt sind, sollten
sie in die Verhaltensanalyse und auch in die Therapie mit einbezogen werden.

b) Erstellung der Grundkurve (baseline): Mdglichst lange vor Beginn der Be-
handlung, wihrend und nach Abschluf3 der psychologischen Intervention, erstellt
der Patient selbst und/oder seine Angehorigen und/oder das Pflegepersonal eine
Grundkurve der Schmerzen in mdoglichst kleinen Zeitabstinden (Schmerztage-
buch). Abb. 5.8 zeigt ein Beispiel einer solchen Erhebung von Schmerzvariablen
(Intensitdt von Migridneanfillen) etwa 40 Tage vor der Behandlung, wéahrend und
nach der Behandlung. Darunter ist tiglich die Erwartung des Patienten an den The-
rapiefortschritt auf einer 10-Punkte-Skala festgehalten (s.u. Plazebofaktoren). Zeit-
reihenanalysen dieser Daten erlauben eine statistische Aussage fiir jeden einzelnen
Patienten, ob die Anderung durch die Therapie signifikant ist. In Abb. 5.9 sind die
nach dem ARIMA-Modell errechneten und korrigierten z-Werte eingetragen. Ne-
ben der Eintragung der Schmerzdimensionen im Schmerztagebuch tréagt der Patient
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Rel. Haufigkeit
|

Abb. 59. Zusammenhang zwischen
sportlicher Aktivitdt und Schmerzver-
halten bei 25 chronischen Schmerzpa-
tienten iiber 13 Sitzungen physikalischer
Therapie (durchschnittliche Dauer der
Schmerzen 6,5 Jahre, durchschnittliches

1 5 10 sitzungen Alter 48 Jahre, meist Kopf- und Kreuz-
—————— Houfigkeit der Ubungen schmerzen) in Standard T-Skores (aus
Schmerzaulerungen Fordyce et al. 1981)

seine Medikation, Lebensereignisse und Therapieerwartung (Hoffnung auf Erfolg)
z.B. auf einer 5-Punkte-Skala ein. Die Kreuzkorrelation von Therapieerwartung
und realem Therapieerfolg iiber den gesamten Registrierzeitraum erlaubt eine Ab-
schidtzung von Erwartungs-Plazeboeffekten.

c) Verhaltensbeobachtung: Das Verhalten des Patienten wird in charakteristi-
schen sozialen Situationen im Labor oder der Lebensumgebung beobachtet (z. B.
iber Video) und auf Beobachtungsbdgen nach vorher festgelegten Kriterien beur-
teilt. Vor allem Interaktionssituationen erlauben eine Ubersichtiiber die Verstirker-
kontingenzen bei Schmerzreaktionen. Die Verhaltensbeobachtung stellt die wich-
tigste Informationsquelle neben der Verhaltensanalyse dar.

d) Fragebogen: Unspezifische Faktoren (Plazebo) und Personlichkeitsvariablen,
Schmerz- und Krankheitsverhalten werden iiber Fragebdgen erhoben.

e) Psychophysiologische Daten konnen sowohl im Labor als auch radioteleme-
trisch in der sozialen Realitédt erhoben werden und erlauben Riickschliisse auf die
Intensitdt und den Verlauf der autonomen und zentralnervosen Reaktionen auf
Schmerz- und Angstreize.

Die Datensétze c) bis e) miissen mindestens vor und nach der Therapie erhoben
werden, eine Erhebung wihrend der Behandlung und zu den Nachuntersuchungen
ist niitzlich.

Zur Kontrolle der Effizienz einer psychologischen Behandlung sind Nachunter-
suchungen im Jahresabstand notwendig, ferner so lange wie moglich nach Ab-
schluB} der Therapie, da bei chronischen Schmerzzustdnden zwar fast immer positi-
ve Effekte durch jede Form von Intervention erzielt werden, diese aber meist nicht
stabil bleiben.

5.3.3 Plazebofaktoren

Der Plazebobegriff beschreibt psychologische Effekte (,,unspezifisch") im pharma-
kologischen Kontext (,,spezifische Medikamentenwirkung"). Auf psychologische
Untersuchungen angewandt, ist er miflverstdndlich, da zunédchst operationalisiert
werden muf3, was als spezifische Wirkung der Therapie bezeichnet wird.
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Als Plazeboeffekte kommen bei psychotherapeutischen Untersuchungen von
Schmerz alle in diesem Beitrag genannten psychologischen Variablen in Frage. Am
deutlichsten ist der nicht intendierte Einflu8 von Erwartungen des Therapeuten
(Rosenthal- oder Versuchsleitereffekt) und von Erwartungen des Patienten. In psy-
chologischen Therapien ist aber eine positive Erwartung der Partner, des Therapeu-
ten und von Patienten meist notwendige Voraussetzung fiir positive Effekte der
Therapie. Deshalb sollen Anderungen der Erwartungen der beiden Partner im Ver-
lauf der Behandlung quantitativ dokumentiert werden, um ihre Interaktion mit dem
Therapiefortschritt aufzeigen zu kénnen. Dazu eignen sich Fragebdgen, téagliche
Einstufungen im Tagebuch des Patienten und Fremdbeurteilung des Therapeuten-
und Patientenverhaltens durch Dritte (s. Abb. 5.8 als Beispiel fiir eine tdgliche Er-
wartungsbeurteilung). Neben den Erwartungshaltungen von Patient und Therapeut
spielen die Sympathie zwischen beiden, Kausal- und Kontrollattributionen (s.
S. 136), Reaktanz (z.B. Ablehnung von Freiheitsbeschriankungen durch die The-
rapie), kognitive Dissonanz (z. B. Entstehung von Verpflichtungsgefiihlen des Pa-
tienten durch das Therapeutenhonorar), Selbsteffizienzinderungen (s. S. 148), und
schlieBlich Aufforderungscharakter der AuBerungen des Therapeuten (z.B. ,Sie
werden in 2 Monaten gesund sein") eine wichtige Rolle. Die genannten Variablen
kdnnen in der Regel iiber Fragebogen und Beobachtung erfafit werden.

53.3.1 Versuchsanordnungen zur Abschitzung von unspezifischen Effekten

Da der Doppelblindversuch aus einer Reihe von methodischen Uberlegungen nicht
geeignet ist, verschiedene psychologische EinfluSgr6Ben zu isolieren, werden bei
wissenschaftlichen Untersuchungen unbehandelte Kontrollgruppen, Wartelisten-
Kontrollgruppen (mit Hoffnung auf Therapie), Aufmerksamkeits-Plazebogruppen,
Demand- Kontrollgruppen u.a. eingesetzt.

Die ideale Kontrollgruppe enthélt alle Elemente der aktiven Therapiegruppe bis
auf das vermutete wirksame Ingredienz.

Einzelfallpline erlauben am einzelnen Patienten die Abschédtzung unspezifischer
Effekte.

53.4 Psychologische Strategien zur Schmerzbewiltigung

Dieser Abschnitt bezieht nur jene Behandlungsverfahren ein, die auf der Grundlage
eines empirischen, moglichst experimentellen MeBkonzepts die Effekte einer spezi-
fischen Methode quantitativ abzuschétzen erlauben. Weiterfithrende Arbeiten und
Periodika sind im Literaturverzeichnis angegeben.

5.3.4.1 Indikationen fiir eine psychologische Behandlung von Schmerz
Psychologische Behandlungsverfahren sind isoliert oder in Kombination mit medi-

zinischen Verfahren bei Vorliegen folgender Bedingungen indiziert:

a) Wenn sie sich effektiver als andere bekannte psychologische und/oder medizinische Verfah-
ren erwiesen haben.
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b) Bei psychosomatischen Stérungen (héufig in Kombination mit medizinischer Therapie), psy-
chogen (durch Angst, Depression verursachten) und operant bedingten Schmerzen.

¢) Bei Schmerzen ohne nachweisbaren Organbefund und Vorliegen einer umfassenden psycho-
logischen Diagnostik (Verhaltensanalyse + Testdiagnostik), die psychologische Ursachen als sehr
wahrscheinlich identifiziert haben.

d) Bei Schmerzen mit Organbefund, wenn die dafiir indizierten Behandlungsmethoden keine
anhaltenden Besserungen erbrachten und psychologische Behandlungen eine Besserung erwarten
lassen.

e) Bei Schmerzen mit Organbefund, deren Bekdmpfung mit somatisch medizinischen Methoden
zu derart negativen organischen und/oder psychischen Nebenwirkungen fiihrt, daB3 eine damit er-
zielte Schmerzreduktion nicht zu rechtfertigen ist.

f) Bei Schmerzen mit Organbefund, wenn depressive Verstimmungen und/oder Angststorungen
vorliegen in Kombination mit den medizinischen Verfahren.

g) Wenn die Schmerzen mit Organbefund bei medizinischen Diagnose- und Behandlungsver-
fahren psychologische Probleme erwarten lassen, die den Verlauf der medizinischen Behandlung
negativ beeinflussen (in Ergédnzung zu den medizinischen Behandlungsverfahren).

h) Bei Schmerzen mit Organbefund, wenn durch psychologische und soziale Bedingungen (z. B.
Angst) die Anwendung der indizierten medizinischen Therapie unterbleibt oder in ihrer Wirksam-
keit beeintrachtigt wird.

i) Wenn psychologische und soziale Bedingungen die Entstehung von Schmerzen mit oder ohne
Organbefund erwarten lassen und eine effektive psychologische Behandlung zur Verfiigung steht,
die das Auftreten der Schmerzzustdnde verhindern oder in ihrer Intensitat reduzieren konnte (Pra-
vention).

Folgende Variablen haben sich als prognostisch giinstig fiir den Therapieerfolg
psychologischer Behandlung erwiesen: Intakte Familien, geringe psychopathologi-
sche Storungen, wie Angst und Depression, vorhandene soziale Kompetenz und ge-
ringe externe Verstiarker fiir Krankheitsverhalten, d.h. wenn die Familie Gesund-
heitsverhalten verstdarkt und wenn keine Rentenproblematik u. a. besteht.

Prognostisch ungiinstig sind: MedikamentenmiBBbrauch, Chronizitit (lange Dau-
er), groBe Anzahl erfolgloser medizinischer und/oder psychologischer Therapien.

5.3.4.2 Operante Methoden

Obwohl von Patient zu Patient die Therapieziele variieren, enthalten operante Ver-
fahren fiinf zentrale Anliegen (Fordyce, 1976):

a) Anstieg des Aktivitdtsniveaus, sowohl allgemein als auch bezogen aufjene Verhaltensberei-
che, die beeintrachtigt sind.

b) Reduktion der Inanspruchnahme von klinischen Institutionen zur Diagnose und Behandlung
des Schmerzproblems.

¢) Reduktion von Schmerzverhalten und Reduktion der Einnahme von schmerzreduzierender
Medikation.

d) Autfbau von,,gesundem Verhalten", einschlieSlich Verbesserung sozialer Fertigkeiten (social
skills) und interpersoneller Kommunikation (s. S. 150).

e) Modifikation der Verstarkungskontingenzen in der unmittelbaren sozialen Umgebung des Pa-
tienten (Familie, Arbeitsplatz).

Wie oben bei den Indikationen ausgefiithrt, sind operante Verfahren nicht nur bei
Schmerzen ohne Organbefund indiziert, sondern werden in modifizierter, auf den
Patienten abgestimmter Form als Zusatztherapie fiir alle chronischen Schmerzzu-
stdnde niitzlich sein.
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Bei den unten genannten MalBlnahmen ist daraufzu achten, daf3 sie nicht isoliert
eingesetzt werden, sondern in Kombination. Die Zuwendung der Umgebung sollte
aufschmerziiberwindendes Verhalten gerichtet sein.

ad a) Aktivitidtsniveau: Abb. 59 zeigt den Zusammenhang von Aktivitdtsanstieg
und Abnahme des Schmerzverhaltens bei 25 chronischen Schmerzpatienten, meist
mit Kreuzschmerzen mit und ohne Organbefund. Die Daten zeigen, daf3 mit zuneh-
mender Anzahl von ausgefiihrten Ubungen die Schmerzreaktionen abnehmen. Ob-
wohl aus der Abbildung nicht ersichtlich, ging die Ubungszunahme dem Schmerz-
abfall voraus.

Die schmerzhemmende Wirkung von Bewegungsprogrammen und Sport beruht
wahrscheinlich auf mehreren Faktoren: Abnahme des Vermeidungs- und Scho-
nungsverhaltens und der damit verbundenen negativen Verstirkung, Zunahme des
sozialen Wirkungsfeldes und der damit einhergehenden positiven Verstdarkung, an-
tidepressive Wirkung durch Ablenkung von den Schmerzreizen, korperliche Kon-
ditionsverbesserung, Normalisierung des Schlafes und vielleicht eine direkte Rei-
zung von afferenten Nervenfasern aus den Muskelspindeln im Sinne einer das spi-
nale,, Tor" schlieBenden Hemmung (Melzacku. Dennis 1978). Wie bei allen vorerst
extern verordneten Maflnahmen, die spater von der Person selbst regelméfig in den
Tagesablauf eingeplant werden miissen, wird die Riickfallquote hoch sein, wenn
nicht Selbstkontrollmafnahmen (s. kognitive Selbstkontrolle, S. 148) und - fallsn6-
tig - die familidren Kontingenzen geédndert werden.

Medizinische Kontraindikationen bei schweren organischen Erkrankungen sind
beim Aufstellen von Aktivitdtsprogrammen zubeachten.

ad b) Reduktion der Schmerzkontingenten Medikation: Diese Mallnahme ist von
der Organdiagnose abhédngig und kann nur in enger Kooperation von behandeln-
dem Arzt und Psychologen erfolgen. Die Analgetikagabe sollte nach einem festen
Zeitplan erfolgen, nicht im Schmerzanfall auf Verlangen. Wo es mdéglich ist, sollten
die Zeitintervalle zunehmend gedehnt werden. Wenn ein Ziel der Therapie die Ent-
wohnung von Analgetika ist, kann die Medikation in eine stets gleich aussehende
und gleich schmeckende Fliissigkeit gemischt und die aktiven Ingredienzien lau-
fend reduziert werden, ohne dal3 der Patient das Ausmall der Reduktion kennt,
nachdem Patient und Familie {iber den Sachverhalt der Reduktion informiert wur-
den (,,pain-cocktail").

Untersuchungen zur Effektivitdt liegen u.a. von Birbaumer u. Haag (1982) bei
Migréne-Detoxifikation vor.

ad c¢) und d) siehe unten.

ad ¢) Reduktion der Inanspruchnahme medizinischer Einrichtungen: Olbrisch
(1977) gibt eine Ubersicht iiber MaBnahmen und deren Effektivitit: Ein kurzes
Aufklarungsgesprich mit dem Arzt und/oder einem Psychotherpeuten, in dem der
Patient {iber die Zusammenhéinge zwischen psychologischen Faktoren und
Schmerz informiert wird, hat einen erheblichen Einfluf3 aufdie Frequenz der Besu-
che (36% der Patienten reduzierten ihre Symptome).

Uber die Wirksamkeit operanter Programme liegen einige Untersuchungen vor,
die schwer vergleichbar sind, da unterschiedliche Stérungen untersucht und unter-
schiedliche Methoden angewandt wurden. Zusammenfassend kann aus den kon-
trollierten Untersuchungen der Schlull gezogen werden, daf3 operante Programme
langfristige positive Effekte bei Untersuchung verschiedener Parameter des Erfol-
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ges (Medikation, Schmerzen, Inanspruchnahme medizinischer Institutionen, sub-
jektive Zufriedenheit) aufweisen, die iiber Plazeboeffekte (die bei diesen Patienten-
gruppen im Durchschnitt 35% der Effekte erkldren konnen) deutlich hinausgehen.
Unklar bleibt auch hier die différentielle Indikation (wovon profitiert welcher Pa-
tient langfristig?); eine empirisch geleitete Zuweisung der Patienten zu der fiir sie
optimalen psychologischen Therapie kdonnte die Effektivitédt dieser Verfahren er-
heblich steigern.

5.3.4.3 Entspannung und Meditation

Die hdufigst untersuchten Methoden sind progressive Muskelentspannung (Jacob-
son), autogenes Training (Schultz) und Meditationsverfahren (transzendentale Me-
ditation, Bensons ,,relaxation response"). Voraussetzung fiir eine anhaltende Wirk-
samkeit von Entspannungsverfahren iiber Plazeboeffekte hinaus ist die kontinuier-
liche Fortfithrung der Ubungen in der hiuslichen und/oder beruflichen Situation.
Kontrollierte Untersuchungen iiber die Effektivitit liegen fiir verschiedene
Schmerzzustidnde vor; angesichts der Vielzahl der Arbeiten sollen hier nur die wich-
tigsten Befunde zusammengefal3t werden. Indiziert sind die Entspannungsverfah-
ren vor allem bei Vorliegen eines Angst-Spannungsschmerzzyklus, den sie in der
Regel unterbrechen kénnen, wenn sie hinreichend lange (Wochen bis Monate) tidg-
lich geiibt werden. Effektivitdtsunterschiede zwischen den unterschiedlichen Ent-
spannungsverfahren wurden bisher nicht ausreichend untersucht, wenn man be-
achtet, daB3 nur Arbeiten aussagekriftig sind, die zumindest eine Plazebokontroll-
gruppe aufweisen, oder auf solche Bezug nehmen (s. Ubersicht bei Turner u.
Chapman 1982). Untersucht wurden: Phantomschmerz, Geburtsschmerz, Bruxis-
mus, Spannungskopfschmerzen. Bei Kreuzschmerzen scheint EMG-Biofeedback
effektiver als Entspannung zu sein.

5.3.4.4 Hypnose und Imaginationstechniken

Hypnose stellt eine der am hdufigsten untersuchten psychologischen Behandlungs-
techniken dar. Trotz der extensiven Erforschung der Mechanismen, die fiir Hypno-
seeffekte verantwortlich sind, existieren wenig interpretierbare Untersuchungen
uber langfristige therapeutische Effekte bei chronischen Schmerzen. Dall Hypnose
ein wirksames Verfahren zur Beseitigung akuter Schmerzzustidnde, einschliefllich
solcher bei operativen Eingriffen darstellt, wurde mehrfach belegt (s. Fromm u.
Shor 1979). Suggestibilitdtund Hypnotisierbarkeit kann sowohl mit Fragebdgen als
auch an Verhaltensmaflen reliabel gemessen werden und somit kann eine Selektion
geeigneter Personen getroffen werden, z. B. mit der Stanford Hypnotic Susceptibili-
ty Skala (SHSS) von Weitzenhoffer u. Hilgard. Personen mit hoher Suggestibilitit
im SHSS, guter Vorstellungsfdhigkeitund erhdhten Neurotizismuswerten in Frage-
bogen sprechen besser auf Hypnose an. Obwohl ein gewisses Training der Hypnoti-
sierbarkeit moglich ist, bleiben die interindividuellen Unterschiede der Suggestibili-
tét bestehen.

Die spektakuldren, meist nur in Einzelfdllen berichteten Effekte der Hypnose
(Amputationen, Schmerz bei ausgedehnten Tumoren, Brandwunden) wurden
wahrscheinlich bei extrem suggestiblen Personen erzielt. Nach einer Selektion der
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geeigneten Patienten ist Hypnose aber als Verfahren einzustufen, das iiber die {ibli-
che 35% Plazebo-Besserungsrate hinaus wirksam ist.

Obwohl die Techniken der Hypnose stark variieren, bestehen prozedurale Ge-
meinsamkeiten: Herstellen eines positiven Vertrauensverhédltnisses zwischen Pa-
tient und Therapeut, Einleitung der Hypnose mit einer spezifischen Induktions-
technik, Augenschluf3, Priifen der Tiefe der Hypnose (z.B. Armlevitation durch
Instruktion, der Patient mdge sich Leichtigkeit des Armes vorstellen), Entspan-
nungs- und Schweresuggestionen und schliefSlich Analgesiesuggestion entweder di-
rekt (z. B. ,,der Korperteil wird nicht mehr wahrgenommen") oder mit Induktion
schmerzinkompatibler Vorstellungen unter Einbezug moéglichst vieler Sinnesmoda-
litdten (H6ren, Sehen, Riechen, Tasten, Schmecken) und autonom-somatischer Re-
aktionselemente (Fiihlen des Herzschlages, der Muskelspannung, u.a.). Entschei-
dend fiir anhaltende Effektivitit der Hypnose ist der Ubergang von Heterosugge-
stion zur Autosuggestion durch den Patienten selbst. Das gilt auch fiir andere
psychologische Verfahren.

Die psychologischen und physiologischen Mechanismen bei Hypnose sind zwar
nicht ausreichend geklért, aber einige wichtige EinfluBfaktoren konnten durch die
Experimente von Barber et al. (in Fromm u. Shor 1979) aufgeklirt werden:

Hypnose ist kein spezieller Trancezustand, der verschieden ist von anderen
Wachzusténden.

Die meisten Effekte der Hypnose kdnnen auch ohne die speziellen Induktions-
und Entspannungsprozeduren erzielt werden. Voraussetzung fiir die Wirksamkeit
ist eine hohe positive Bereitschaft (Erwartung) auf Seiten des Patienten, die Instruk-
tionen des Therapeuten zu akzeptieren und eine positive Uberzeugung des Thera-
peuten, daf} bei einem gegebenen Patienten Effekte erzielbar sind.

Therapieerfolge mit Hypnose wurden bei folgenden Schmerzzustédnden berich-
tet:

Chronische Schmerzzustinde

Elton et al. (1979) verglichen 5 Gruppen zu je 10 Patienten mit chronischen Schmer-
zen. Insgesamt gesehen erwiesen sich fiir die Intensitdtsreduktion Hypnose und
Biofeedback als wirksamste Verfahren, bei der Variable Schmerzdauer war Hypno-
se allen librigen Gruppen iiberlegen, in der Medikationsreduktion waren die ersten
drei Gruppen (Hypnose, Biofeedback, Verhaltenstherapie) deutlich besser als die
Kontrollgruppen.

Kopfschmerzen

Die wenigen interpretierbaren Studien hierzu weisen auf gleiche Effektivitdt von
Hypnose, EMG-Biofeedback und Entspannung hin. Zwei Studien fanden einen
tiberlegenen Effekt von Hypnose gegeniiber einer bestimmten Analgetikamedika-
tion (DePiano u. Salzberg 1979).

Zur Reduktion von Angsten im Zusammenhang mit medizinischen Eingriffen
oder Erkrankungen ist die Anwendung der systematischen Desensibilisierung und/
oder von Konfrontationstherapie (Flooding, Implosion) indiziert. Bei der systemati-
schen Desensibilisierung stellt sich der Patient die angstauslosenden Situationen
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moglichst lebendig in tiefer Entspannung so lange wiederholt vor, bis die Vorstel-
lung keine Erregung mehr auslost. Bei den Konfrontationstherapien wird der Pa-
tient vom Therapeuten ermutigt, moglichst lange in der gefiirchteten Situation zu
verbleiben. Die Effektivitit dieser beiden Verfahren bei Angsten wurde in einer
Vielzahl von Studien gegeniiber Kontrollgruppen nachgewiesen, so daf} sie heute
bei intensiven Angsten als die Methoden der Wahl anzusehen sind.

5.3.4.5 Kognitive Selbstkontrolle

Hypnose und kognitive Selbstkontrolle beruhen auf denselben Mechanismen, die
Selbstkontrollverfahren verzichten nur auf die elaborierten Induktionsmethoden.
Unter Selbstkontrolle wird im allgemeinen die Moglichkeit verstanden, teilweise
unabhédngig von den extern gegebenen Verhaltenskontingenzen durch interne,
meist verbale informationsverarbeitende Prozesse Verhalten und physiologische
Reaktionen beeinflussen zu kdnnen. Wenn Personen in der Lage sind, ihr Verhalten
in Abhédngigkeit von internen Kontingenzen zu regulieren, wird der therapeutische
Effekt ldnger anhalten, nachdem die kontrollierenden Reize (Therapeut, Therapie-
methode, usw.) nicht mehr vorhanden sind.

Selbstregulation durchlduft in der Regel vier Stadien: (1) Problemidentifizierung:
Die Person identifiziert durch Selbstbeobachtung, an welchen Punkten der ,,norma-
le" Verhaltensablauf gestort ist. Sie trifft dann eine Entscheidung fiir eine Verhal-
tensdnderung. Danach tritt die Person in die Selbstregulationsphase (2) ein, in der
sie ihr eigenes Zielverhalten selbst beobachtet und mit den in der Entscheidungs-
phase gesetzten Standards vergleicht (3) (Selbstbewertung). Selbstbelohnungen oder
-bestrafungen (4) folgen dem Erreichten oder Nichterreichten. In den Endphasen
der Selbstregulation féllt die bewuBBte Kontrolle zunehmend weg und es kommt zu
einer Automatisierung dieses negativen Riickmeldezyklus (Kirschenbaum u. To-
marken, 1982).

Zentrales Anliegen ist die Erhohung von erlebter Selbsteffektivitit als unverein-
bar mit aversiven Zustédnden, Unsicherheit und Hilflosigkeit. Voraussetzung fiir die
Anwendung kognitiver Selbstkontrolle sind: a) Positive Beziehung zum Therapeu-
ten, b) Erwartung des Patienten von positiven Therapieergebnissen, ¢) Akzeptieren
der Regeln der Therapie durch den Patienten, d) Ubernahme von Eigenverantwor-
tung durch den Patienten bei positivem Engagement fiir die Verhaltensidnderung
durch die Therapie und ihre Ziele, e) sorgféltige Verhaltensanalyse (auslésende
Reizklassen, Kontingenzbezichungen und Reaktionsweisen des Patienten), f) Ver-
einbarung tiber Therapieziele mit dem Patienten, g) Durchfithrung der Therapie mit
Erhalten der positiven Motivation, h) kontinuierliche Registrierung und Bewertung
des Fortschritts, i) Generalisation (Transfer) der Behandlungseffekte auf verschie-
dene soziale Situationen und auf die Zeit nach Abschluf3 der Behandlung.

Aufmerksamkeitsfokusierung, Ablenkung und Vorstellung werden dabei als zentra-
le Bewiltigungsstrategien eingesetzt:

Ich bin Herrn Prof. D. Kirschenbaum und Prof. H. Leventhal (University of Wisconsin, Madison,
Department of Psychology) zu Dank fiir den Zugang zu noch unverdffentlichten Manuskripten
und Hinweisen iiber den EinfluB kognitiver Faktoren auf Schmerz verpflichtet.
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a) Externale Aufmerksamkeitslenkung (Fokusierung auf Umgebungsreize, z. B. Raumausstat-
tung)

b) Internale Aufmerksamkeitslenkung (Konzentration auf Gedanken, Kopfrechnen, Nachden-
ken)

¢) Somatisierung (Lenkung der Aufmerksamkeit aufstimulierte Korperzonen bei gleichzeitiger
Distanzierung durch Vorstellungen, die Korperstelle wiare unempfindlich; genaues Beschrei-
ben der Korperreaktionen)

d) Imaginative Unaufmerksamkeit (angenehme schmerzinkompatible Phantasien)

e) Imaginative Transformation des Schmerzes (Neuinterpretation der aversiven Stimulation als
willkommene Erfahrung, Autosuggestion schwacher Reizung)

f) Imaginative Transformation des Kontextes der Schmerzerfahrung (neue Geschichte um den
Schmerz bauen, in der der Schmerz eine andere Bedeutung erhélt).

Selbstverbalisation spielt eine weitere bedeutsame Rolle bei allen Selbstkontroll-
vefahren (z. B. ablenkende Instruktionen, verbale Betonung der positiven Effekte
der Bewiltigung, positive Vorstellungen u.a.). Bullinger u. Turk (1981) entwickelten
ein Schmerzimpfungstraining fir akuten Schmerz, das aus folgenden Elementen be-
steht:

a) Vorbereitung auf den schmerzhaften Stressor
b) Konfrontation mit dem Schmerz

¢) Verhalten in kritischen Situationen

d) Verstidrkung fiir erfolgreiches Coping.

Selbstkontrollmethoden stellen einen erfolgversprechenden Zugang zu Schmerz-
kontrolle dar, weil sie die Generalisation des Bewéltigungsverhaltens und die Ver-
meidung von Riickfillen explizit in ihr Trainingsprogramm einbauen (Kirschen-
baum u. Tomarken 1982).

In einer Studie bei Kopfschmerzpatienten konnten Birbaumer u. Haag (1982)
zeigen, daf3 kognitive Methoden im Durchschnitt mit Biofeedback und Sozialtrai-
ning gleichwertig sind, aber verschiedene Patienten unterschiedlich auf eine Thera-
pie ansprechen und daher eine Vorauswahl der geeigneten Patienten iiber verhal-
tensanalytische Interviews zu Verbesserungen fiihrt.

Koehler (1982) verglich in einer eindrucksvollen Untersuchung ein kognitives
Schmerzbewéltigungstraining (8 Sitzungen) mit Plazebobedingungen an 86 schwe-
ren Polyarthritikern und konnte hier an einer Reihe von Schmerzmafen die signifi-
kante Effektivitidt der Experimentalgruppe nachweisen.

5.3.4.6 Biofeedback (biologische Selbstregulierung)

Wenn eine autonome oder zentralnervdse physiologische Variable mit dem Schmer-
zerleben in ursdchlichem Zusammenhang steht, kann der Patient iiber Riickmel-
dung diese Variable in die gewiinschte Richtung modifizieren (in Abb. 5.2 wird ein
Beispiel fiir Biofeedbackanordnungen gezeigt). Ob die erlernte Kontrolle einen
dauerhaften Einflufl auf das Schmerzerleben hat, wird von den Moglichkeiten des
Individuums abhidngen, die gelernte Regulation auch auBBerhalb des Labors ohne
Riickmeldungauszufithren (Birbaumeru. Kimmel 1979).

Die Effektivitdt im Schmerzbereich wurde bisher vor allem fiir Spannungskopf-
schmerz, Migrdne (Biofeedback der Handtemperatur und Temporalisarterie; Bir-
baumer u. Haag 1982), und Riickenschmerzen (EMG-Biofeedback) belegt. Erste
Anhaltspunkte fiir Wirksamkeit liegen fiir Bruxismus und temperomandibulidre Ge-
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lenkschmerzen (EMG-Biofeedback), Arthritis (Handtemperatur-Biofeedback; De-
Bacher et al., 1981) und Krebsschmerz (Fotopoulos et al. 1979, EEG-Thetabiofeed-
back) vor.

5.3.4.7 Sozialtraining (Erwerb sozialer Kompetenz)

Die unter dem Begriff Sozialtraining zusammengefa3ten MaBnahmen gehdren ne-
ben Desensibilisierung und Reiziiberflutung zu den weit verbreiteten und in ihrer
Wirksamkeit gut abgesicherten verhaltenstherapeutischen MaBBnahmen. Thre An-
wendung auf Schmerzpatienten wurde vor allem innerhalb von operanten
Schmerzprogrammen (s. S.) und in Schmerzkliniken untersucht.

Sozialtraining umfaft eine Reihe von MaBBnahmen, die sowohl im Rollenspiel als
auch in der sozialen Realitédt, meist in Gruppen oder mit den primédren Bezugsper-
sonen (Partnerschaftsiibungen) geiibt werden: Modellernen sozialen Verhaltens in
schwierigen Situationen, Uben des nonverbalen Ausdrucks von Gefiihlen (Blick-
kontakt, Mimik, Gestik), verbale Kommunikation (Vermeiden indirekter, unklarer
Kommunikation), Lernen positiver Gefiithlsdu3erungen und assertiv-aggressiver
Verhaltensweisen in spezifischen Situationen, Partnerschafts- und familidre Kom-
munikation (s. operante Methoden).

Kontrollierte Untersuchungen zur Effektivitit liegen fiir chronische Schmerzen
von Kremer et al. (1979), fiir Migrdne von Birbaumer und Haag (1982), fiir Krebs-
schmerzen von Gordon et al. (1980) vor.

5.3.4.8 Die Stellung der Psychologie in Schmerzkliniken

In den letzten Jahren wurden vor allem in den US A Schmerzkliniken gegriindet, de-
ren Ausgangsposition der Tatsache Rechnung trdgt, daf3 chronische Schmerzen ein
komplexes Verhaltensmuster mit medizinischen, psychologischen und sozialen Pro-
blemen darstellen und nur von einem interdiszipliniren Team von Arzten, Psycho-
logen und Sozialarbeitern behandelbar sind. Die Schmerzkliniken bieten neben der
medizinisch-pharmakologischen Betreuung verhaltenstherapeutische Verfahren an.
Die Datenbasis fiir die Behandlung ist griindliche medizinische Diagnostik, Verhal-
tensanalyse und tédgliche Aufzeichnungen des Patienten iiber Schmerzintensitét,
-hédufigkeit und -qualitét. Jeder Patient wird nach der medizinischen Aufnahmeun-
tersuchung von einem klinischen Psychologen und einem Sozialarbeiter betreut.
Das psychologische Programm besteht in der Regel aus multimodalen Behand-
lungspldnen: Entspannungstraining, soziales Kompetenztraining, kognitive Selbst-
kontrolle (hdufig mit Hypnose), Aktivititserhéhung, Anderung der Medikations-
kontingenzen (nicht mehr schmerzkontingent) und Biofeedback werden je nach
vorliegender Stérung kombiniert. Wenn moglich wird die Familie miteinbezogen,
um héusliche Konflikte und familidre ,,Verstiarkerpldne" zu modifizieren. Die
Schmerzzentren haben in den US A im Vergleich zu privaten Arztpraxen im Durch-
schnitt stdrker depressive, mehr auf Krankheit fixierte, hypochondrische und ge-
filhlsgestorte Patienten zu betreuen, deren Riickfallsquote hdher als bei psychopa-
thologisch weniger auffilligen Patienten ist.

Die Effektivitit einer klinischen Institution wie der Schmerzklinik ist schwer zu
evaluieren, da keine addquaten ,,Kontrollinstitutionen" zur Verfiigung stehen und
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die Selektionskriterien fiir die Aufnahme den Therapieerfolg entscheidend mitbe-
stimmen.

Erfolgsuntersuchungen iiber mehrere Jahre (z. B. Wooley et al. 1978) zeigen hohe
Riickfallquoten bei den prognostisch ungiinstigen Patienten und anhaltende
Schmerzreduktion bei den prognostisch positiv eingestuften Patienten. Da ein
Grofiteil der in diesen Kliniken angewandten verhaltenstherapeutischen Methoden
gegeniiber Plazebokontrolle abgesichert wurden, kann man zumindest davon aus-
gehen, daB die psychologische Behandlung in Schmerzkliniken besser als keine und
besser als eine unspezifisch verbal-psychotherapeutische Betreuung anzusehen ist.

54 Zusammenfassung

Psychologische Behandlungsmethoden haben sich bei einer Vielzahl chronischer
und akuter Schmerzzustinde als wirksam erwiesen: Wirksamkeit wurde unter-
schiedlich definiert als statistisch abgesichterte Unterschiede im Schmerzverhalten
bei psychologischen Therapiegruppen gegeniiber Plazebogruppen, gegeniiber me-
dizinischen Verfahren (Medikation), Wartegruppen oder gegeniiber anderen psy-
chologischen Therapien. Unklar bleibt die différentielle Indikation der einzelnen
Methoden: Welcher Patient (mit einer definierten Stérung) profitiert optimal von
welcher Therapie; unklar sind weiterhin die psychologischen und physiologischen
Wirkmechanismen bei einigen der berichteten Behandlungsansitze, auch wennihre
Effektivitit belegt wurde. Grundlagenforschung und klinisch-experimentelle Psy-
chotherapieforschung innerhalb der Verhaltensmedizin miissen eng kooperieren,
um sowohl eine bessere Therapiezuweisung des Schmerzpatienten (différentielle
Indikation) zu ermdglichen, als auch die physiologischen und psychologischen
WirkgréBen zu identifizieren.

Danksagung: Diese Arbeit wurde wéhrend eines von der University of Wisconsin, Madison, Dept.
Psychology, finanzierten Aufenthaltes als Gastprofessor fiir klinische Psychologie und Psychophy-
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Lang, dem diese Arbeit in freundschaftlicher Verbundenheit gewidmet ist. Der Autor dankt ferner
der Deutschen Forschungsgemeinschaft fiir Unterstiitzung.
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